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Capitulo 1: Introduccion

1.1. Introduccién

En el afio 1984 asisti al Congreso Internacional de Enfermeria (CIE) donde
Virginia Henderson (enfermera relevante del s/XX) nos puso sobre la pista de
cierto dato hecho publico por la OMS', que procede de la primera reuniéon de

expertos en enfermeria en el afio 1950, que dice:

En aquellos paises donde solo la medicina ha alcanzado un alto grado de
desarrollo, y no asi la enfermeria, el estado de salud de la poblacion no

refleja el nivel de progreso logrado por la primera?.

Esta cita me estimulé a indagar sobre los motivos de esta falta de progreso, con
la intenciébn de conocer los vinculos de la organizacion profesional de la
enfermeria con la innovacion, entendiendo ésta como una forma de introducir

cambios y mejoras, desde la creacién de una nueva idea hasta su aplicacion.

En mi trayectoria profesional como enfermera he conocido diferentes facetas de
esta profesion. La enfermeria es una profesiéon que ha mantenido una actitud
cooperativa y de soporte, disciplinada, con una historia de subordinacién, de

ideales relacionados con la salud de la poblacion, y, generalmente, silenciosa.

Siendo una profesiéon de soporte, la mayoria de la innovacién en la enfermeria es
exdgena, es decir, generada por actores externos a la enfermeria. Existe la
percepcién de que la enfermeria innova poco por si misma, y es preocupante
que, siendo una profesidn imprescindible como enlace de transmisién de la salud
a la poblaciéon, no progrese a la misma velocidad que la medicina, o0 que no

avance, como colectivo, igual que otras profesiones.

Como cualquier profesion, la enfermeria conoce bien su terreno, y es ella misma
la mas adecuada para juzgar si una innovacion resulta en una mejora o no. Si la
enfermeria generase mas innovacion (endégena), sencillamente, acorde con el
estudio citado por Henderson, probablemente se produciria una mejora de la

salud de la poblacion.

! Virginia Henderson ilustré sus palabras con una pequefia ediciéon del libro
“conceptos basicos de enfermeria”, publicado por el consejo internacional de
enfermeria en 1971.

2 Cita expuesta por el primer comité de expertos en enfermeria, 1950.
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El soporte a la persona, tanto sana como enferma, mediante la educacion
sanitaria para el cuidado de otros: cuidar (parte asistencial) y la aplicacion del
tratamiento (parte técnica), configuran las dos facetas basicas del trabajo de la
enfermeria. De la parte asistencial trata la presente tesis. Asistir representa la
capacidad profesional para el cuidado de la salud y la enfermedad que se podria
definir como el valor supremo en enfermeria: actuar en situaciones en que la

naturaleza, tanto fisica como psiquica, no alcanza una autonomia suficiente.

La presente tesis utiliza aspectos tedricos proximos a la realidad profesional.
Ademas, se ilustra con vivencias personales para valorar el sentido de las
palabras y la intencion de las mismas, por cuanto el objetivo del trabajo conlleva
una carga valorativa de ambicidon: conocer primero y pensar posteriormente lo
que se conoce, para situarlo exactamente en su contexto y avanzar
profesionalmente en la medida que la sociedad avanza, o quizas sea aun mas
ambicioso avanzar antes de que la sociedad avance. La posibilidad existe, puesto
que la enfermeria es espectadora de primera fila en el panorama sanitario,
cultural y social. Pero, para ello, la enfermeria requiere abrirse a nuevas
disciplinas, intercambiar conocimiento y perspectivas, y alejarse de la
subsuncidon a poderes externos que han condicionado y organizado su progreso y

evolucién hasta nuestros dias.

Durante el proceso de estudio se ha prestado atencién especial a las posibles
barreras y obstaculos a la innovacion que podria encontrar la enfermeria en su
trayectoria profesional. Al contrastar la historia con la evolucién profesional se
pudo percibir que las barreras se podian expresar en términos de género,
determinismo, utilitarismo y subordinacién. Estos conceptos, por si mismos, ya
contienen un ideario de poder, y se ha procedido a interpretarlos desde una

perspectiva cultural, mediante un estudio socio antropolégico.

El apartado teérico incluye un estudio de los mecanismos de la innovacién, en el
que se reflejan los principales factores implicados en el proceso de materializar
las ideas, como base teérica para comprender los procesos de innovacion no
tecnolégica. El trabajo de campo consta de 5 estudios realizados con
enfermeras: entrevistas a religiosas sanitarias, entrevistas a enfermeras, un

caso préctico de innovacion, talleres delphi y una consulta por internet.
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1.2. Mapa de la tesis

La tesis consta de cuatro capitulos: el primero consta de la introducciéon, marco
tedrico, metodologia de trabajo, hipotesis, y objetivos. El segundo capitulo
contiene la parte tedrica en cuatro apartados: contexto de la enfermeria en
Catalunya, conceptos de innovacion, evolucidon histérica de la enfermeria y un
estudio socio antropoldgico de la profesion. El tercer capitulo recoge los
diferentes estudios realizados como trabajo de campo, y finalmente, en el cuarto

capitulo constan las conclusiones.

La tesis esta focalizada en la comunidad de enfermeria catalana, y contempla las
vertientes cualitativa y cuantitativa. Para la investigacion se ha realizado un
andlisis de una iniciativa innovadora mediante un caso practico. También se ha
realizado un trabajo etnografico con dos entrevistas: una a religiosas sanitarias
para comprender las influencias del traspaso de poderes de los cuidados
sanitarios de la Iglesia al Estado (la secularizacién), y una segunda serie de
entrevistas en profundidad a enfermeras del sector publico catalan en dos
momentos diferentes para evidenciar tendencias en los ambitos profesional,

social y cultural.

Con el objetivo de determinar la relacién entre autonomia e innovaciéon en

enfermeria, se han elaborado dos paneles delphi y una consulta por Internet.
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1.3. Marco teérico

1.3.1. Estado de la cuestion

Existe mucha literatura referente a innovacion técnica, tecnoldgica, docente,
cientifica y organizativa, aunque, por el contrario, existe escasa informacion
sobre innovacion relacionada con la parte mas asistencial de la enfermeria: los
cuidados a la persona, la ideologia e identidad profesional y el sentido de
colectivo. Se ha podido observar, durante el vaciado de fuentes historicas, que
se producen pocas innovaciones en el area asistencial, y que pocas de estas
innovaciones son ideadas y llevadas a término por enfermeras o equipos de

enfermeria.

El estudio histérico del trabajo desvela que la enfermeria ha sido construida
desde organismos externos (la Iglesia, el Estado y la influencia de la medicina, a
través de los propios facultativos), quienes han configurado, desde la vocacion,
la técnica, y la cooperacion, lo que actualmente es la profesion. Las religiosas
sanitarias estaban bajo el control de la iglesia. La secularizacién las situé bajo el
control estatal mediante su inclusién en la estructura sanitaria. Finalmente, la
profesionalizacion la situé subordinada a la medicina, que ejercia su docencia.
Tal vez estos procesos hayan hecho de la enfermeria una profesidon silenciosa y
obediente, tal vez hasta el punto de que haya renunciado a pensar por si misma
y en si misma. El silencio profesional en enfermeria, la invisibilidad y su grado de

intangibilidad todavia son realidades de graves consecuencias para la innovacion

La actividad profesional esta relacionada con tres aspectos basicos: cuidar, tratar
y curar. Cuidar representa la parte asistencial de la enfermeria, relacionada con
los aspectos emocionales, culturales y sociales de la salud y la enfermedad.
Tratar esta asociado a la técnica en enfermeria y tiene dos vertientes: la técnica
terapéutica (administracion del tratamiento prescrito por el facultativo) y la
técnica diagnostica. Finalmente, curar se ejerce exclusivamente por la medicina,
pero esta vinculada a la enfermeria a través del tratamiento. La enfermeria
realiza todas estas tareas simultdneamente, en un espacio comun en que estas

areas no se disocian.

La presente tesis trata de desvelar cuales son los espacios en que la enfermeria
es mas autdbnoma, en los que posee mas autoridad, y como desvincularla de la
técnica para su andlisis. Es importante no ignorar la relaciéon entre las tres
acciones: cuidar, tratar y curar, por la posible subordinacion de la enfermeria a

la medicina segun algunas teorias deterministas (C. Amords; 1991), por las
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implicaciones respecto a lo privado y lo publico (H. Arendt; 1996), y la utilidad
de la profesion, dado que existen muchas contradicciones que tienen que ver con
la ambigledad en el espacio que media entre estas actuaciones: cuidar
(asistencial), tratar (técnica), y curar (sanar o mejorar). La enfermeria lleva
implicita esta ambigledad, ya que cuidar y tratar son dos acciones
complementarias que determinan diferentes niveles: asistencial y técnico,
campos estratégicos para un compromiso de innovacion. Las actuaciones
técnicas (ya sea en la vertiente diagnostica, terapéutica, o de colaboracion con
las diferentes especialidades quirdrgicas) y las asistenciales, practicadas
conjuntamente, permiten utilizar los avances técnicos. Existen mejoras
pendientes en la relacion con el usuario, espacios asistenciales y de relacién que
medien entre la técnica y la asistencia. La falta de registro de la actividad
profesional impide que se evidencie la ausencia de estas mejoras, ya que las
capacidades profesionales y de colectivo no se hacen visibles. Todos estos
elementos tienen una relacién estricta con la actuacidon profesional. En este

trabajo se intenta relacionar estos elementos con la innovacién asistencial.

En el transcurso del estudio se ha percibido una ausencia o debilidad de discurso
profesional, una falta de constatacion de aquellos ideales por los que se lucha,
de una ideologia de referencia y de una identidad profesional bien definida. Ni
siquiera existe el riesgo de que un discurso ideoldégico ponga en cuestion la
propia situaciéon de la enfermeria, dado que se sospecha que las influencias
proteccionistas hacia la profesiéon se constituyen en la principal barrera a la

innovacion, al cambio y a formas diferentes de pensar.

1.3.2. Proceso de desarrollo

Durante el desarrollo del apartado tedrico se ha prestado atenciéon a las posibles
barreras y obstaculos a la innovacion que podria encontrar la enfermeria en su
trayectoria profesional, y asimismo, a conocer las limitaciones que encuentra la
enfermeria en el campo de la investigacion y la innovacion no tecnolégica,
sobretodo por la falta de registro de algunas actividades. Se pretende
comprender un pasado profesional organizado desde fuera para conseguir un
futuro mas auténomo con expectativas de innovacion. El andlisis se inicia con
dos modelos que parecian corresponderse al estado de la cuestion expuesto en
los parrafos anteriores: la deconstruccion segun J. Derrida (analisis continuo

para encontrar posibles interpretaciones), y la hermenéutica segun H. Gadamer,
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adaptada a la actualidad como comunicacion y consenso. Se parte de estos

conceptos como guia para conocer como se ha construido la enfermeria.

Para comprender correctamente la compleja filosofia de ambos autores se han
consultado los conceptos y sus respectivas interpretaciones. Ha sido de interés la
influencia académica de Manuel Cruz (1995 y 1999), asi como la interpretacion
del concepto derriniano segun Cristina Peretti (1989). Entre la documentacion en
linea consultada, result6 ilustrativa la transcripcion del encuentro en Paris en
1981 entre Gadamer y Derrida para confrontar sus corrientes de pensamiento,
buscando un terreno comun desde el que los oponentes pudiesen dialogar y
contrastar sus posiciones encontradas®. Esta informacién incita a pensar que
cualquier antagonismo puede consensuarse. En este caso, desde la creacion de
un marco histérico hasta la posibilidad de poder formular cuestiones que

inquietan y encontrar sus limites.

En este apartado se ha tenido en cuenta la influencia de enfermeras relevantes
como Florence Nightingale, citada por Susana Mataix (1999) que remarca la

importancia del registro y la cuantificacion.

Como referente desde la enfermeria también se estudia a Virginia Henderson, ya
que su modelo de enfermeria sobre las 14 necesidades es el aplicado en

Catalunya:

Atender al individuo, enfermo o sano, en la ejecucidn de aquellas
actividades que contribuyen a su salud o restablecimiento o a evitarle
padecimientos en la hora de su muerte, actividades que él realizaria por
si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios.
Igualmente corresponde a la enfermera cumplir esta misién en forma que
ayude al enfermo a independizarse lo mas pronto posible a partir de las

14 necesidades basicas”.

Por otra parte, Francoise Colliere, enfermera, profesora de ciencias técnicas,
sanitarias, y sociales en la universidad de Lyon Il, publicé en 1982 Promovoir la

vie. El libro trata sobre la realidad de la profesion de los cuidados, y sobre todo,

*Hermenéutica y deconstruccién: divergencias y coincidencias, ¢Un problema de
lenguaje?, Luis Enrique de Santiago Guervos.

http://www.uma.es/gadamer/gadamer-derrida.htm (20 noviembre 2009).

4 Ver: Contexto de la enfermeria en Catalunya
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del futuro incierto de la profesion de enfermeria. La influencia de Colliere en este
trabajo de investigacion tuvo un caracter innovador, permitiendo adoptar y
adaptar la teoria del discurso de Michel Foucault (1987) a la curva bioldgica de la
vida de la persona segun Colliere, evidenciando la necesidad de la intervencion
de los cuidados de enfermeria en los diferentes estadios de la vida del ser
humano. Esto permite adaptar este discurso a cualquier ambito de actuacion de
la enfermeria, tanto en la atencién primaria como en la hospitalaria, asi como los
cuidados comunitarios, que, ya a principios de la década 1990, implicaban el
compromiso de esta profesion en la prevenciéon y la promociéon de la salud de la

poblacion.

Por otro lado, Lise Riopelle (1993), también enfermera, representa un modelo de
tendencia mas auténoma para la enfermeria, por su linea de independencia
respecto a otros profesionales de la salud: un cambio de mentalidad profesional
y un cambio de paradigma con amplitud de miras, analizando los procesos para
aplicarlos en el futuro poco a poco. Riopelle recomienda la formacién de
profesionales como agentes de cambio para la aplicacion autonoma de los
modelos pertinentes que cada pais adopte. Fue de la primeras enfermeras en
sugerir una actuacioén y el concepto glocal (=global + local) de la salud. Todo ello
conlleva un espiritu innovador, mas auténomo, mas liberalizador de los espacios

asistenciales propios en que la enfermera es la autoridad asistencial.

En el ambito de las organizaciones, se ha consultado a Stephen J Ball (1987),
quien trata las influencias ideolégicas que se tramitan entre bastidores y
permiten explicar el lado oscuro de las organizaciones. Esta teoria acerca de las
organizaciones es radicalmente diferente de las teorias tradicionales, y se aplica
en el estudio etnografico de la organizaciéon profesional. Durante el desarrollo del
apartado sobre innovacién se observé que la innovacién se produce por la
existencia de una diversidad de fuentes de informacién, y como consecuencia de
una accion orientada al fin deseado en un momento de oportunidad. Se
sospecha que es un concepto nuevo en la enfermeria. Ball refiere que la
innovacion, o la posibilidad de cambiar, llevan a la superficie conflictos y
situaciones ocultas en la rutina cotidiana, y que la innovacidon tiene un

componente cultural con muchas posibilidades en el entorno laboral.

Por otra parte, el auge de la sociedad informatizada est4 construyendo nuevas
formas de poder. El pandptico, propuesto por Bentham en 1787, como modelo
de prision altamente eficiente en vigilancia, es como un teatro que representa la
ilusion de una vigilancia permanente. Esta idea ha sido retomada por autores

que han dado utilidad a este sistema, ya sea en forma de poder o por las
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implicaciones de las Uultimas tecnologias de informacion en las sociedades
contemporaneas. Los datos constituyen lo que Whitaker (1999) da en llamar el
fin de la privacidad. La metafora del panéptico, introducida por Bentham, fue
retomada por Michel Foucault en su obra tardia, hacia 1970, y en 1990 por
Oscar H Gandy Jr, autor que emprendié su investigacion sobre la implicacion de
las tecnologias en la economia politica y la informacién personal. R. Whitaker
explica como la revolucion de la informacion y el auge de la sociedad
informatizada estan reconstruyendo las estructuras del poder a escala global,
donde las cosas no son tan privadas como parecen. El auge de los movimientos
de privacidad en las redes sociales actualmente parece confirmarlo. Finalmente,
se consulta como referente de la sociologia de la organizacion a Charles Perrow

(1991).

La revision de la literatura sobre la evolucion de la enfermeria y su perspectiva
socio antropoldgica es muy amplia, dada la versatilidad de esta profesion. Todos
los autores consultados han servido de referente para relacionar conceptos clave
de diversas teorias, como la teoria de la marginacion, de la sociologia critica, y
de la desviacion, asi como categorias de género, propiedad, parentesco,
economia y poder, con la intencion de comprender e interpretar tantos aspectos

como interacciones tiene la enfermeria con ellos.

En el capitulo 2.3, el estudio de la evolucién de la enfermeria se enmarca en un
andlisis panoramico de la enfermeria en Catalunya en los siglos XIX al XXI. Las
formas simbdlicas y religiosas se expresan en el marco histérico para exponer la
evolucién de los cuidados desde la cristiandad. El trabajo pretende ser una
aproximacion a la vocacién de la enfermeria, con especial atencién al caso
catalan. Vocacién es un término ambiguo y polisémico que adquiere distintas
significaciones en funcion del contexto cultural, como se refleja en el estudio

socioantropoldgico.

Dos autoras tratan aspectos sobre la construccion de la vocacion: Francoise
Colliere (1982), en el contexto religioso, basa los fundamentos de la vocacién en
la legitimidad del pensamiento agustiniano de subordinacion y entrega
desinteresada. La aportacion de Colliéere tiene interés para comprender la
relacion del cuidador con la persona cuidada, la identificacién de los cuidados con
la mujer, y el simbolismo que subyace en la prioridad de los cuidados
espirituales sobre los cuidados fisicos, asi como su utilidad. El pensamiento
agustiniano, para Colliére, se centra en lo que mata, y no en lo que mantiene la

vida.
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Mary Douglas, en sus obras Pureza y peligro (1973) y Simbolos naturales
(1978), categoriza el simbolismo que subyace en los postulados que Francoise
Colliere refiere sobre la relacién de la espiritualidad y la degradacién del cuerpo
fisico. Douglas (1978) lo simboliza explicandolo través del modelo social: cémo
las dimensiones de la vida social gobiernan las actitudes con respecto al espiritu
y la materia, siendo el cuerpo social quien condiciona el modo en que percibimos
el cuerpo fisico. Segun esta autora, esta percepcion del cuerpo fisico también
determina una vision de la sociedad, creando un intercambio en que cada uno de

ellos refuerza la categoria del otro.

A la comprension de esta etapa ayuda el libro editado por la Comisidon Episcopal
Pastoral: “la asistencia religiosa en el hospital”, y su interpretacion acerca del
traspaso de roles de la religiosa sanitaria a la enfermera. A esta interpretacion se
unen las aportaciones de Aragén Donoso (1982) con el libro “un nuevo hogar
para la religiosa sanitaria” y J. Staudinger (1955), con su libro “Esposas del
Sefor, ejercicios espirituales para la religiosas sanitarias”, que refuerzan el
interés en que estas cuidadoras no abandonen el cuidado al enfermo, por
vocacion. Es obvio, y se pudo constatar en una entrevista a religiosas sanitarias,
el interés en cambiar considerandolo como un acto de innovacién, aunque todo

supeditado a las estrictas normas religiosas de su tiempo.

El paso de la etapa religiosa a la laica continua manteniendo a la enfermeria en
un estado de subordinacién, en este caso al cuerpo médico. J. Luis Medina
(2005) ilustra esta situacion explicando cémo los médicos determinaban la
estructura y el contenido curricular en la docencia impartida por ellos mismos.
Entrado el s/XX la enfermeria entra en una dinamica tecnolégica. Tras el legado
vocacional religioso, los procesos de profesionalizacion y su posterior desarrollo

se situan en el siglo XX.

Al contrastar la historia con la evolucion profesional se puede percibir la
existencia de algunas barreras que se podian expresar en términos de género,
determinismo, utilitarismo y subordinacion. Estos conceptos, por si mismos, ya
contienen un ideario de poder, y se asumen para su interpretacion en el capitulo

segundo mediante una aproximacion socio antropoldégica.

Describir la historia puede ser relativamente facil, pero interpretarla suele ser
mas complicado. Se puede observar como el proceso cuidador desde el aspecto

vocacional se encontraba inmerso en concepciones binarias como madre/esposa,
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hermano/hermana o padre/hijo, y cémo se produce, paralelamente, el
desplazamiento de las instituciones que dan cobijo a estas concepciones:
médico/enfermera o usuario/enfermera, percibiendo la existencia de una relacién
entre el parentesco y el poder que ejerce este sistema de control, que induce a
pensar en la proyeccion de la triada padre/madre/hijo sobre la triada
meédico/enfermera/paciente. José Luis Medina (2005) destaca la naturaleza
relacional de los cuidados y la conveniencia de adoptar una actitud de empatia.
Esta actitud es también un hilo que comunica la similitud entre la institucion
familiar y la laboral desde el punto de vista enfermero. La observacion sobre la
existencia de una relacion entre parentesco y poder fue puntual, y se pudo
verificar a través de fuentes tedricas como las de Aragon Donoso (1982) y otros,
que fueron también comprobadas mediante entrevistas con religiosas sanitarias.
Posteriormente también se realizd, en este sentido, una entrevista a enfermeras

de instituciones sanitarias abiertas y cerradas del sistema publico catalan.

En el capitulo 2.4, en el estudio socio antropolégico se indaga sobre conceptos
como la familia, lo privado y lo publico, y los medios y los fines. Celia Amorés
(1991) y Ma Milagros Rivera (1994), entre otras, permiten vincular los cambios
ocurridos con obstaculos y barreras a la innovacién en enfermeria, asi como
tomar conciencia de la subordinacion y sus consecuencias. José Lorite Mena
(1987) observa los paralelismos que existen entre la unidad béasica familiar y la
formada por la diada medicina/enfermeria. Celia Amorés (1991) despierta el
interés en comprender las formas mas duras de la legitimidad agustiniana para
no caer en el lenguaje del oprimido y poder descubrir ciertos aspectos
totalitarios descritos en la etapa religiosa por F. Colliere. Asimismo, Amords
interpreta el lenguaje del oprimido como una forma negativa de magnificar lo
interiorizado, y permite evidenciar las formas més duras del patriarcado, con el
objetivo de manifestar, a partir de la esfera doméstica, el debate frente a lo que
constituye el otro lado del cuidado de la enfermedad, y que es la curacion de la
misma, evitando en lo posible que la enfermeria sea pensada por otros mientras
el poder de ésta presiona de forma lateral desde las zonas que considera sus

reductos, en este caso, la cultura doméstica.

Los paralelismos que existen entre la unidad bésica familiar padre/madre/hijo, la
unidad doméstica, y la formada por la triada medicina/enfermeria/paciente, en la
obra de José Lorite Mena (1987), adquieren importancia en el sentido de
canalizar las posibilidades y asimilar los esquemas que han codificado los
comportamientos. Segun este autor, la eficacia profesional no se determina por

factores como lo intangible y lo doméstico, sino en la busqueda del propio
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recorrido. Manuel Cruz apuesta por la responsabilidad de informar y comunicar,
tanto a partir de sus libros, como en sus aportaciones en la obra de Hannah
Arendt De la historia a la accion (1996), con las que permite hilar el

pensamiento entre autores antiguos y contemporéneos.

Hannah Arendt (1996) abre vias para comprender la influencia del totalitarismo,
y ayuda a medirse con teorias y razones politicas haciendo mas visible la
relacion entre lo publico y lo privado en el entorno de la salud y la enfermedad.
Estas teorias facilitan, en circulos de dialogo, procesos de entendimiento,
conocimiento y diversidad de opinidon, corroborando la universalidad de la
necesidad humana como uno de los argumentos del cuidar sanitario (Manuel

Cruz (1995)).

Autoras como Maria Milagros Rivera (1994) han permitido comprender las
teorias escapistas, interpretandose su obra como una aportacidén critica y como
reflexiones acerca del posmodernismo, asi como su influencia en la estabilidad
de las identidades. Rivera reflexiona que las costumbres, los habitos culturales,
la evolucién, el cambio y la innovaciéon en algunos procesos, y, en el caso que
nos concierne, la evolucidon profesional, son consecuencia de un largo proceso
que no se puede dar por finalizado, y que el posmodernismo, como una posible
influencia, no puede enmascarar situaciones que todavia permanecen latentes y
en vias de dialogo. Rivera coincide en este trabajo con las opiniones de Carl
Geertz y Claude Levy-Strauss en que en las décadas de 1960 y 1970 los grupos

de autoconciencia adquirieron vida publica.

En sus inicios profesionales, la profesion de enfermeria no adquirié un grado
significativo de conciencia de subordinacién, porque se encontraba bajo la
presion vocacional religiosa, y, aunque éste no sea un argumento para estudiar
de cerca las posibilidades que dieron vida publica a la enfermeria en las etapas
profesionales de los afios posteriores, es algo que se debe tener en cuenta. Se
ha tomado como referencia el pensamiento de enfermeras y lideres que
apostaron por una realidad profesional basada en la identidad profesional. Se ha
accedido principalmente a literatura sobre la mujer escrita por la mujer sobre
temas que aportan versiones diferentes para pensar la enfermeria, aunque se ha

consultado también literatura sobre la mujer escrita por hombres.

Se hace referencia a Florence Nightingale (1820-1910) por su interés en
acumular datos y hacerlos hablar tal como describe Susana Mataix (1999).
Nightingale fue la primera enfermera en utilizar los criterios “medir y validar”,
acrecentando el interés en las técnicas de cuantificacion que se formulan en el

trabajo de campo, con el objetivo de evidenciar dos circunstancias que afectan a
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la innovacion en enfermeria: la ausencia de nimero y la falta de registro. A este
respecto se refiere también uno de los guris de la innovacion, Bill Gates (1996),

quien recomienda usar la fuerza de los nUmeros para tomar decisiones.

La historia de los cuidados relatada en este trabajo es una cuestién que se
analiza como formulacion ideolégica. No hacer ésto crearia problemas de
incomunicaciéon, y marcaria el limite que Foucault (1983;31) entiende como la
disciplina para poder cuestionar las inquietudes. Foucault (1983;28) describe
que una disciplina no es la suma de todo lo que puede ser dicho de cierto a
propoésito de alguna cosa y no es ni siquiera el conjunto de todo lo que puede ser
a proposito de un mismo tema, aceptado en virtud de un principio de coherencia
o0 de sistematicidad: ni la medicina se define por todo lo que concierne a la
enfermedad ni la botanica sobre las plantas..., puesto que una y otra disciplina

estan construidas sobre errores y verdades, y unos y otros son inseparables.

Para justificar la necesidad de proponer un discurso profesional en enfermeria,
éste es el ejemplo mas clarificador, dado que la medicina domina el tratamiento
hasta los limites en los que la enfermedad responde. A partir de aqui, la
enfermedad duradera o crénica comparte el tratamiento (o no) con los cuidados
de la misma, y esto corresponde al principio de delimitacion interprofesional,

que, de forma sistemaética, se aplica a la profesién de enfermeria.

El capitulo 2.2 incluye un estudio de los mecanismos de la innovacién, en que se
reflejan los principales factores implicados en el proceso de materializar las
ideas, como base tedrica para comprender los procesos de innovacién no

tecnoldgica

Varios autores consultados vinculan ética e innovacion. Entre ellos, Marriner
(2005), que en su Guia de gestion y direccion de enfermeria sefiala que “la
innovacion constituye uno de los principales motores del cambio social, sin
prejuzgar ningun signo de valor asociado a éste”. También recientemente se ha
seflalado la necesidad de innovar por el propio consejo internacional de
enfermeria CIE® (2009).

Se ha consultado como se gestiona la relacién entre conocimiento y economia
por autores como Jordi Vilaseca y Juan Torrent (2004) o E.Serradell y J.Angel

(2007) asi como A. Marriner Tomey (2009). Ha sido de gran interés la consulta a

° CIE: Congreso Internacional de Enfermeria; Ginebra, 2009.
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autores sobre innovacion como P. Escorsa y J. Valls, de la UPC (2003), asi como
trabajos desde otras perspectivas profesionales, como los de M.Clara Torrens,
Guillem Coderch y Alba Artal (2008). Estos autores describen el transito de la

formacioén tradicional a la economia del conocimiento.

La situacion sobre conflictos no resueltos se analiza través de la vision de
Stephen Ball (1987). También se ha consultado el libro de José Luis Medina

Deseo de cuidar y voluntad de poder (2005).
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1.5. Hipotesis

Existe una relacion proporcional entre autonomia e innovacion. Esto
explicaria que la innovacion en el area asistencial de enfermeria sea
frenada en parte por el hecho de que la mayoria de la innovaciéon es de

caracter exégeno.

La profesion de enfermeria desarrolla gran parte de su actividad en dos areas de
actuacion: asistencial y técnica. En otro ambito se encuentran la docencia, la

investigacion y la gestion.

La parte técnica de la enfermeria se circunscribe a la aplicacion del tratamiento.
Es una parte facilmente cuantificable y medible, en gran parte debido a los
grandes avances de la técnica y la tecnologia en el restablecimiento de la salud.
La parte asistencial trata de los aspectos sociales, emocionales y culturales de la
salud y la enfermedad. Es un aspecto muy cualitativo, asociado a cuidar a las
personas, por ejemplo, promocionando su salud mediante la educacion e

induccion a los habitos saludables.

Existe la percepcion de que la enfermeria genera poca innovacion en el area
asistencial. Este supuesto puede deberse al hecho de que la mayoria de
innovacién es exdgena, es decir, generada en fuentes externas a la enfermeria.
Podriamos nombrar como fuentes externas que han influido a lo largo del
proceso histérico: la iglesia, el estado, la tecnologia, la medicina, la influencia del
médico y los cambios culturales y sociales, que han proporcionado a la
enfermeria un espacio en el panorama sanitario, tanto de la salud como de la
enfermedad. Es una innovacién reactiva y sobrevenida, cultural y con amplitud

de miras, pero que la enfermeria s6lo asimila y cumple.

Sin embargo, en el sistema organizativo sanitario es complejo discernir cual es el
lugar propio y auténomo de la enfermeria, ;dénde se encuentran los limites del
area asistencial?, ¢cuales son los limites en que la autoridad asistencial
corresponde a la enfermera? Apenas existen en este proceso de innovacion

rupturas substanciales que permitan valorar y analizar los subprocesos.

Aunque se haya producido externamente a la enfermeria, ésta innovacion
también la ha enriquecido y mantenido en las redes sanitarias y sociales sin
demasiados obstaculos, aunque se sospecha que esta innovacion ha sido y es,
en gran parte, de caracter proteccionista, y enmascara procesos de innovacion

propia (endbégena), de creatividad, y resolucion de problemas que se
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materializan en el momento de la accién, sin dejar constancia escrita de la
innovacidn generada por la enfermeria. El silencio profesional tiene graves
consecuencias sobre la innovacién, y existe poca documentacion sobre este

aspecto.
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Capitulo 2: Aspectos teodricos

Este capitulo se divide en cuatro apartados: contexto de la enfermeria en
Catalunya, aspectos relativos a la innovacion, evolucion historica de la

enfermeria, y andlisis socio antropolégico de la profesion.

Por una parte, se ha estudiado la evolucion de la enfermeria a fin de comprender
los actores y factores que la han configurado. Se estudia la realidad historica de
la la profesibn mediante una aproximacion antropoldgica, que permite
comprender qué es la enfermeria, y diferenciarla de lo que la enfermeria misma
cree que es, puesto que apenas existen rupturas substanciales que permitan

analizar, valorar y pensar la profesion.

Mediante la revision de la literatura se relacionan conceptos clave de diversas
teorias, como la teoria de la marginacién, de la sociologia critica, de la
desviacion, asi como categorias de género, de propiedad, parentesco o

economia.

Resulta atil para la comprension analizar las posibles barreras desde una
perspectiva cultural y socio antropolégica, buscando conceptos que justifiguen o
expliqguen los motivos de las posibles barreras. Para ello, resulta atil comprender
los estereotipos de género y las relaciones de sumisién, la conexién entre lo
publico y lo privado, desde la sombra de lo politico en el modelo familiar y

domeéstico, y desde ciertas formas de jerarquia en la relaciéon médico/enfermera.

Durante las décadas de 1980 y 1990, a pesar de los cambios y mejoras
existentes por la incorporaciéon de nuevos programas, jornadas y cursos de
formacion, la percepcion de que algo ocurria en enfermeria permitia pensar que
esta profesion seguia bajo la presion de influencias pasadas, pero sobre todo, se
percibia que las tareas en funciones propias estaban bajo la influencia del

modelo doméstico®. Es decir: reunir y ejecutar muchas tareas como si

® Lo doméstico es un término que se utiliza a veces de forma peyorativa. Familia
y hogar son términos relacionados cominmente con lo domeéstico, y no deberia
entenderse siempre asi: la familia es independiente de estos dos conceptos,

porque ya es, por si misma, una institucion que evoluciona a través de los
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constituyeran una sola, un trabajo en circulo de salida compleja, ya sea desde el
propio circulo o sobresaliendo de él’, originando una sensacion de ajenidad y
desconocimiento de la dinamica profesional, una ausencia de versatilidad, de
libertad de criterios profesionales que no entraban en los procesos de aquella

innovacion exogena.

Esto cambi6 la mirada profesional en un punto estratégico: de la mirada privada
a la mirada publica, desde el interior del hogar hasta la arena social, sanitaria y
politica (Enrique Gil Calvo (1991; 91)). Se pudo observar que la ambigiiedad ha
invadido durante mucho tiempo el espacio de la enfermeria, pero cuando se
entra en ella (en enfermeria), se descubre que el deseo de quien la constituye
(la enfermera) desvela el interés de encontrarse consigo misma, con su
profesién. No ser ajena a ella, a sus normas, a sus leyes, ni a sus costumbres.
La enfermeria s6lo puede pensarse construyendo su propio espacio, un espacio

con pensamiento propio que exprese su propia realidad®.

Situados en el siglo XXI, el origen de los cuidados va dejando de iluminar el
presente. Se pudo constatar que, conocida la historia, y superando barreras, la
idea de pensar en otros términos, en otro lenguaje, podria hacerse realidad en
esta tesis doctoral, desde una visidon panoramica de la enfermeria, y su relacién

con los mecanismos de la innovacién, de forma que permita articular la relacién

tiempos. No asi el hogar, que se relaciona mas de cerca con entorno doméstico y
son aliados incondicionales de la institucion familiar.

” La teoria del techo de cristal: se denomina asi a una superficie superior
invisible en la carrera laboral de las mujeres, dificil de traspaso al, que nos
impide seguir avanzando laboralmente. Su caracter de invisibilidad viene dado
por el hecho de que no existen leyes ni dispositivos sociales establecidos ni
codigos visibles que impongan a las mujeres semejante limitacion, sino que esta
construido sobre la base de otros rasgos que, por su invisibilidad, son dificiles de
detectar. http://www.stecyl.es/mujer/techo_cristal (7 julio 2009).

8 Esta autoconstitucion en el espacio de pensamiento desencadena una
alteracion sin precedentes en la disyuncién, una situacion del pensamiento frente
a la realidad, mas que un estricto momento histérico. Esta caracterizado por la

emergencia de un nuevo deseo: el del pensamiento de la mujer que busca una

identidad propia. Lorite Mena (1987; 11).
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de ésta con la enfermeria, desde el proceso de innovar, diferenciado en idea,
oportunidad, accién y difusién, y su aplicabilidad a la mejora de la salud.
Asimismo, se contempla la apertura a otras disciplinas sanitarias y no sanitarias
que permitan desarrollar sus cualidades profesionales, comprometerse vy

proyectarse en todos los estratos de la vida sanitaria, cultural y social.

Santos Heredero (2004; 8) expone como uno de los activadores de la
innovacion: “el afan de dar respuestas a las inquietudes que se van planteando

en sus multiples areas™

. Marriner (2009; 69 y 288) describe el proceso creativo:
Para mejorar los resultados, la cuestion clave es comprender los vinculos
existentes entre los agentes involucrados. De ésta forma, los componentes de un
equipo que comparte objetivo producen, distribuyen y aplican varios tipos de
conocimientos. Lépez lzuel (2005; 32) indica que se ha incrementado el niumero
de enfermeras que ha optado por estudiar otras carreras de titulacién superior,
como Antropologia, Sociologia, Pedagogia, etc., y que estan en disposicion de
liderar proyectos de investigacion (Lopez lzuel (2005;32)) hibridando, de esta
forma, los conocimientos. Sélo falta pues, un marco para la accién y un proceso

de evaluacion.

°Santos Heredero, Francisco Xavier Rodriguez Arias, Carlos A. Rodriguez
Ballestero, Rosario (2004). Metodologia béasica de investigacion en enfermeria.

Diaz de Santos, Barcelona.
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2.1. Contexto de la enfermeria en Catalunya
Con el objeto de visualizar un panorama general de la enfermeria en Catalunya,

se expone un contexto general, sanitario, organizativo y legal.

Cartera de servicios de enfermeria

Aunque no existe en la actualidad una cartera de servicios estandarizada en

Catalunya, se agrupa en las siguientes actividades:

e Actividades preventivas y de promocion de la salud

e Atencion a las personas con enfermedades agudas y cronicas
e Atencion hospitalaria

e Atencion domiciliaria

e Actividad comunitaria

e Educacioén sanitaria

La mayoria de estudios sobre organizacion de enfermeria suponen el requisito de
comprender el concepto de bienestar social'®. Los objetivos de enfermeria
conllevan una idea o meta: el servicio a la poblacién, transformado éste en

acciones que procuren o preserven la salud'.

Un individuo sano es aquel que muestra y demuestra una armonia fisica, mental
y social con su ambiente, lo cual hace que pueda contribuir con su trabajo, de
acuerdo con sus habilidades, al bienestar individual y colectivo. La atencién

primaria vincula directamente a la salud con el desarrollo social y econémico®?.

Documentacion relevante:
e Cartera de Serveis d'Infermeria (Cap Larrard)
o http://www.caplarrard.net/1_carteres.html (3 mayo 2009)

e Programa de Salut i Escola. Guia d'implantacio

10 Administracion de servicios de enfermeria, EU infermeria, UV.
http://salpub.uv.es/admon/programa/8169-AdmServinf_cast.pdf (3 junio2009)
' Fundamentos de enfermeria. M2 del Carmen Ledesma. Ed Limusa. Mexico,
(2004).

2 preparacién de los profesionales de la atencién de salud para el sXXl. OMS,
(2005).
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o http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2060/salutescola
.pdf (3 mayo 2009)

Modelos, teorias y métodos de trabajo

Principales corrientes, teorias y modelos conceptuales de enfermeria que reflejan
una identidad profesional propia mediante descripcion de sus objetivos,

atribuciones, tareas y competencias:

¢ Virginia Henderson: restablecer la autonomia y conservarla mediante una
lista de 14 necesidades asistenciales.

e Callista Roy: Estimular la adaptacion de la persona a través de cada uno
de los modos de adaptaciéon: su estimulo como ser psicosocial, reaccion a
los estimulos, y adaptacién a las situaciones de salud y enfermedad.

e Dorotea Orem: Asistir, ejecutar el self-care (autocuidado) tanto universal
como asociado a la evolucion a lo largo de la vida de la persona. Asistir a
las desviaciones de la salud, y guiar el restablecimiento en situaciones de
pérdida de autonomia.

e Dorothy E. Johnson: Mantener o restaurar el equilibrio y la estabilidad en
el sistema de comportamientos. La enfermeria actiia como interventor y
regulador de los mecanismos del paciente, facilitando las funciones
posibles para restaurar la autonomia. Modelo de sistema de conducta,
equilibrio del sistema de conducta y una estabilidad dinamica.

e Hildegarde Peplau : Interrelacién enfermera paciente

e Martha Rogers: Interrelacidon persona /entorno

e Lise Riopelle: Modelo de tendencia mas autdonoma para la enfermeria
Lineas de independencia con los otros profesionales de la salud. Cambio
de mentalidad profesional y cambio de paradigma con amplitud de miras
y analizando los procesos para aplicarlo en el futuro poco a poco.
Formacién de profesionales como agentes de cambio para la aplicacion
auténoma del los modelos pertinentes que cada pais adopte. Concepto

glocal (=global + local) de la salud.

En Catalunya, en el proyecto de formacion para la implantacién de un modelo de
cuidados se ha utilizado un documento realizado por la Escuela Universitaria de
Santa Madrona, conjuntamente con El Instituto Catalan de la Salud (ICS). Es un

modelo de formacion con el analisis de los puntos fuertes que impulsaron a
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favorecer el desarrollo del proyecto de implantacion del modelo de cuidados

basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson.

El trabajo es un proyecto ambicioso que disefia, recoge, implica y sensibiliza a
los profesionales de enfermeria a formalizar un modelo de cuidados desde una
estructura jerarquica de los conocimientos, de la disciplina de enfermeria,
corrientes de pensamiento, categorizacion, integracion y transformacion al

modelo conceptual de Virginia Henderson.

El modelo Henderson, que se sigue en Catalunya, es aplicable a cualquier medio:
domicilio, hospital, escuela o industria. Vehiculiza la enfermeria hacia un objetivo
comun. El principio de derivar el cuidado de las necesidades humanas puede
servir de orientacion tanto en el fomento de la salud como en la prestacion de
servicios de atencién a pacientes. Se trata, pues, de enfermeria preventiva,

cuidadora y asistencial.

Modelo Henderson

Andlisis de los elementos basicos integrantes de los cuidados basicos de

enfermeria, fundados en la definicién de la funcién propia de la enfermera:

Atender al individuo, enfermo o sano, en la ejecucién de aquellas actividades que
contribuyen a su salud o restablecimiento o a evitarle padecimientos en la hora
de su muerte, actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios. lgualmente corresponde a la enfermera
cumplir esta mision en forma que ayude al enfermo a independizarse lo mas

pronto posible.

En otras palabras la enfermera ayuda al paciente a

e Dormir y descansar

e Practicar su religion

e Respirar normalmente

e Eliminar por todas las vias

e Comer y beber adecuadamente

e Moverse y mantener la debida postura

e Jugar o participar en diversas formas de recreo

e Trabajar en algo que dé la sensacion de utilidad

Aspectos tedricos 24



e Seleccionar la ropa adecuada, a vestirse y desvestirse

e Evitar los peligros ambientales y los dafios a otras personas

e Mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites normales por
medio de ropas adecuadas y la modificacion de las temperaturas
ambiente

e Mantenerse limpio y aseado y proteger la piel

e Comunicarse con otros para expresar emaociones, necesidades, temores o
sensaciones

e Aprender a satisfacer la curiosidad, afan que conduce al desarrollo normal

de la salud

La edad, el temperamento, la situacion social y cultural y la capacidad fisica e
intelectual de la persona influyen en la determinacién de ayuda propia de cada
caso; también influyen los estados patolégicos o sindromes tales como

conmociones, fiebre, infecciones, deshidratacién o depresion.

La preparacion de un plan por escrito contribuye en la unidad y continuidad de
los cuidados; sin embargo el plan debe ser modificado, cada hora, dia o semana
segun exija el cambio del estado del paciente. En el caso de enfermedades
graves, 0 necesidades urgentes, estas necesidades pueden cambiar tan
rapidamente que no sea posible cristalizar un régimen en un plan por escrito
sino que la actuacién es prioritaria. Este plan de cuidados y la aplicacion
corresponde a la enfermeria siempre y cuando este dentro de las normas

terapéuticas.

En la mayoria de los casos un plan de esta naturaleza incluira también los
medicamentos u otro sistema prescrito por el médico y el horario de
administracion del mismo, puesto que, normalmente, la enfermera es la
coordinadora del plan de enfermeria y terapéutico y la que mas ayuda al
paciente en la aplicacion del tratamiento que el médico sefiale. No se trata, en el
presente trabajo, de fijar ninguna norma acerca de las horas diarias de cuidados
de enfermeria que necesite el paciente, ni de diferenciar las funciones del
personal mas competente y las del que no estad tan preparado. No obstante se
tiene en cuenta que la determinacion de las necesidades del paciente exige,
entre otras cosas, sensibilidad, conocimientos y buen criterio, y que la
adaptacion de los procesos de enfermeria, incluso los mas sencillos, a las
necesidades particulares de la persona, requieren con frecuencia una

competencia considerable. Asimismo, se pone de relieve que la enfermera
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debidamente preparada, tiene oportunidad, mientras presta sus servicios
basicos, de escuchar al paciente, de conocer su idiosincrasia y la de sus
familiares, de determinar sus necesidades y de ganarse la confianza que tan

esencial es para la mayor eficacia de los cuidados de enfermeria.

Para Maria de Jesus Garcia Gonzéalez, el modelo Henderson permite orientar la
conducta del profesional de enfermeria ayudandole a ser mas positivo en el
servicio a los enfermos y familiares. Segun la autora, éste modelo presenta una
caracteristica de integralidad, ya que percibe al paciente como un ser bio-psico-

social que brinda una atencién personalizada, y por tanto, mejor*3.

Los diagndsticos de enfermeria

La incorporacion y revision de diagnodsticos enfermeros ha sido evidente y
continua, desarrollando una terminologia accesible a la enfermeria para
proporcionar cuidado a las personas, familias, grupos y comunidades. Estos
diagndsticos son la base para la seleccidon de resultados e intervenciones de
enfermeria. La Taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) para la practica enfermera se ha ido ampliando mediante la Alianza
NNN de la NANDA International, la Nursing Interventions Classification, que
contempla las intervenciones (NIC) y la Nursing Outcomes Classifications (NOC)
que contempla el plan de actuaciéon de los objetivos a cumplir. Todos los
diagndsticos revisados y nuevos tienen un nidmero de evidencia (NDE: nivel de
evidencia) para informar a todos los usuarios de las evidencias que los apoyan,

dado que los diagnésticos estan basados en la evidencia.

Esta herramienta de trabajo es util para el uso correcto del concepto, el lenguaje
y la comunicacion. Los registros de trabajo cuentan, en la actualidad, con el
soporte informatico con una hoja de valoracion de enfermeria en medicina
general y otra de enfermeria pediatrica. El lenguaje y la terminologia estan
apoyadas por una organizacion y se puede solicitar la participacion en la
aplicacion en las situaciones clinicas con el modelo bifocal, que identifica las dos

situaciones clinicas en las que intervienen las enfermeras, desde el rol autbnomo

13 El proceso de enfermeria y el modelo Virginia Henderson. Maria de JesUs
Garcia Gonzalez. Ed progreso, SA de CV. México, (2002).
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o0 desde la colaboracién con otras disciplinas, teoria y practica de gran interés

para la profesion enfermera, segun Teresa Luis Rodrigo™.

El diagnoéstico enfermero es una técnica diagnoéstica establecida y reconocida
internacionalmente (2005/2006) como NANDA' expuesta en 1973, vy
desarrollada a principios de 1970 en el Saint Louis University Hospital (EEUU). El
area de diagndstico y tratamiento realizé la informatizacion de las historias
clinicas, basandose en diagndsticos clinicos para la creacion de una base de
datos. El sistema no contemplaba el trabajo enfermero, dado que no cumplia
todavia los requisitos necesarios para su introduccion. Dos profesores de la
Escuela Kristine Gebbie organizaron una conferencia para la clasificacion de los
diagndsticos y su posterior inclusion en los registros correspondientes,

haciéndose realidad en 1982.

Existen 514 intervenciones y 1.200 actividades en 7 campos:

e Familia

e Seguridad

e Conductual

e Comunidad

e Sistema Sanitario
e Fisiolégico basico

e Fisiolégico complejo

En el area de los cuidados, durante diversas conferencias y reuniones, se conto
con la participacion de eruditas de enfermeria, presididas por Sor Callista Roy,
credandose los patrones de la persona relacionados con su entorno, los patrones
unitarios como marco organizativo, y en un nuevo trabajo se definieron los
patrones de respuesta humana (PRH) que se ha mantenido hasta nuestros dias,

gue son:

e Valores,
e Relaciones,
e Intercambio,

e Comunicacion,

' Teresa Luis Rodrigo. (2004; 15)

> http://www.nanda.org
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e Conocimiento, y

e Sentimientos.

Estos patrones se utilizan como elementos organizativos para la taxonomia.
Actualmente los diagnoésticos enfermeros, su terminologia y su uso ya son una

realidad apoyada por el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE)

El diagnéstico enfermero estandarizado’® responde a los problemas mas
habituales del entorno de la Atencidon hospitalaria, la Atencién Primaria y la
Atencion Domiciliaria, y tiene como objetivo la planificacion de actividades
dirigidas a prevenir la enfermedad y a promocionar la salud, aportando un
trabajo util al proceso de atencion basado en las 14 necesidades expuestas por

Virginia Henderson. El diagnéstico es tratado de la siguiente manera:

e Identificacion de problemas.
e Registro y consulta de informaciéon en los programas informaticos

e Planificacion del trabajo y evaluacion de resultados.

El diagnéstico enfermero, inscrito en un rol independiente de la practica
profesional, se basa en las actuaciones profesionales en que no hay relacién
interdisciplinar con el médico, y que se desarrollan en gran parte dentro de la

enfermeria comunitaria

Proceso de atencién en enfermeria (PAE)

El proceso de atencion en enfermeria (PAE) es una forma dinamica y
sistematizada de ofrecer cuidados enfermeros humanisticos centrados en
conseguir los objetivos, a partir de su relacidon con las 14 necesidades del modelo

Henderson y los diagnoésticos NANDA, actualmente establecidos en enfermeria.

En esta metodologia se contemplan el rol auténomo y el rol colaborador, y

consta de cinco etapas dinamicas:

e Valoracion: Recogida de datos (Modelo Henderson). En esta etapa se

define si se sigue el rol colaborador (interprofesional) o auténomo.

¢ http://www.tinet.cat/~codita/ficheros/oposicions_abs/tema_20.doc (7 1 2005)
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¢ Diagnostico e identificacion de problemas. En base al NANDA y al rol
determinado anteriormente, segln la posibilidad de un diagnéstico de
riesgo patolégico o la aparicion de complicaciones, se solicita la
intervencion del médico, y la enfermera entra en el rol colaborador.

e Planificacion: Establecer los objetivos, acordes al NOC (Nursing Outcomes
Classifications)

e Ejecucion: Proceso de actividades a seguir, pautadas segun el registro de
intervenciones NIC (Nursing Interventions Classification)

e Evaluacion: Revision de la consecucion de objetivos y reactuacion si

procede.

El modelo define los cuidados y el proceso los organiza.

Para Marion Johnson (2006; 166), los resultados de los pacientes son el criterio
mas deseable para evaluar la efectividad de la innovacién, vinculando el
compromiso del paciente con su autocuidado y la contribucién al desarrollo del

conocimiento enfermero mediante la taxonomia NOC y el lenguaje compartido.

Enfermeria familiar y comunitaria

Es una préactica de enfermeria en la salud publica, aplicada a promover y
preservar la salud de la poblacién, la educacion sanitaria y la coordinacién y
continuacién del cuidado. Se realiza un enfoque integral hacia la familia, el grupo
y la comunidad. Las funciones y tareas de la enfermera comunitaria son
basicamente las actividades preventivas y de promocién de la salud en sus

vertientes practica y educativa.

En muchos aspectos, si la educacion sanitaria es persuasiva y comunicativa, y el
trabajo esta bien realizado, se motiva a la persona afectada por problemas de
salud a modificar conductas que se podran relacionar con valores positivos que

afectaran tanto al paciente como al equipo sanitario que lo atiende.

Garcia Martin-Caro y Fernandez Martin indican que “para que los cuidados se
presten con esta profesionalidad, las enfermeras deben entender al hombre de
forma integral, tener bien clarificadas las acciones y metas, utilizar una
metodologia de trabajo y basar las acciones en principios cientificos” (2007;
203).

Aspectos tedricos 29



Ayuso Murillo y Grande Sellera afiaden, ademas, la adopcion sistematica de
acciones para la educacion sanitaria como elemento primordial de la mejora de
la salud individual y comunitaria, y el control y la mejora de la asistencia

sanitaria en todos sus niveles (2007; 33-34).

En resumen:

e Valorar situaciones

e Aconsejar y educar en la salud

¢ Realizar las campafias de vacunacion

e Buscar poblacion diana y necesidades de la misma
e Atencion a las personas con enfermedades crénicas

e Asistencial, docente, investigadora y administradora.

Con estas funciones, la enfermera aconseja, promueve, coordina y educa a toda

persona o grupo que lo solicite o necesite de esta atencion.

En la enfermeria comunitaria se reconocen 7 dimensiones competenciales donde
desarrollar sus aptitudes y actitudes, tanto éticas como legales a partir de sus

propios recursos:

e Concepcidn propia de un sistema de valores de la enfermeria,
e Gestidn del conocimiento enfermero,

e Interrelacidn y comunicacion con las personas,

¢ Habilidades técnicas y terapéuticas,

e Gestion de recursos y alianzas,

e Trabajo en equipo y docencia.

e Defensa del reparto de poderes en el trabajo en equipo.

Todos estos métodos han de ser fundamentados en estandares que avalen a las
personas, que les permitan su desarrollo y que se realicen en situaciones reales

de trabajo, entre otras cosas.
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El equipo interprofesional

El equipo médico/enfermera realiza un actividad organizada con un objetivo
comun de integracion de actividades preventivas, curativas y rehabilitadoras,
que guia el trabajo de cada uno de los integrantes y reconoce sus propias
funciones. El equipo realiza los siguientes servicios e intervenciones

profesionales:

e Evaluacion

¢ Investigacion

e Atencion urgente

e Atencion domiciliaria

e Gestion y administracion

e Actividades comunitarias

e Atencion al paciente crénico

¢ Docencia / educacioén socio sanitaria

e Prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

e Transmitir la salud proactivamente: Educar a la sociedad en la salud.

Respecto al trabajo en equipo, la principal diferencia entre el modelo anterior y
el reformado es que, en el tradicional, la enfermera era la ayudante del médico,
y en el reformado es un miembro del equipo con funciones y espacios propios.
Esto permite otro tipo de relaciones, aparte de las interprofesionales
médico/enfermera): las interdisciplinares (relacibn con otras disciplinas
sanitarias (psicologos, psiquiatras, ginec6logos, auxiliares, etc.) y las
multidisciplinares relacién con profesiones no sanitarias (antropologia, sociologia,
economia, derecho, ingenieria...). Esta nueva autonomia de conocimiento de la
profesion de enfermeria la hace mas versatil. Implica mejorar su capacidad,
estimula la formacién, el intercambio de informacién y conocimiento, para
proceder de forma profesional y autbnoma ante las situaciones cambiantes de la

comunidad a la cual atiende.

Ventajas:
e Optimiza recursos
e Mejora las soluciones
e Estimula al aprendizaje
¢ Incrementa las competencias

e Equipo mas cercano a la familia
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Inconvenientes:

e Responsabilidades eludidas

e Problemas entre los roles profesionales

e Falta de disponibilidad ante necesidades de la poblacion

e Falta de respuesta coordinada en los cambios de objetivos que dispone la

organizacion administrativa y empresarial

La OMS recomienda, como competencias transversales en los equipos sanitarios,
compartir las decisiones, negociar, solucionar los problemas de forma colectiva,
establecer objetivos, poner las medidas en practica, y aclarar las funciones y
responsabilidades. En resumen, establecer una colaboracién eficaz mediante el

fomento de la cooperacion.

Relacién con la medicina

En esta profesion, los tres modelos de asistencia, tanto el autbnomo, como el
colaborador, como el interdependiente tienen su valor profesional, y hay pocas
razones para obviar que el médico puede y debe ser un buen aliado de la
enfermera, ya que los conocimientos clinicos de la medicina enriquecen los
conocimientos propios de la enfermeria. Curar y cuidar son valores equiparables
a cualquier otra disciplina, y los valores profesionales médicos también se
pueden equiparar con los valores profesionales de la enfermeria siempre y
cuando no se traten con inferioridad. Este seria uno de los principios

fundamentales del trabajo en equipo.

Varios estudios tratan sobre la relacion de la enfermeria y la medicina. Tal vez el
mas claro es el de José Luis Medina (2005): “La nocion de subordinacién se
manifiesta, en si misma, en la actitud de deferencia hacia el médico. Es la
aceptacion de su superior autoridad. No hay relacion de igual a igual entre la
enfermeria y la medicina. En el equipo multidisciplinar el asistente social no esta
acomplejado, el psicdlogo no esta acomplejado... en cambio la enfermera si, con

respecto al grupo.” (2005; 133)
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Relacion con la organizacion

La relacion de la enfermeria con las jerarquias y la coordinacion de los centros es
un tema a estudiar. Sin embargo se podria afirmar que existe una relacién
distinta, mas estrecha, entre enfermeras asistenciales, entre las propias
adjuntas y coordinadoras de centros y otros estamentos. Este tipo de relaciones
se podria explicar por la posible inexistencia de una coordinacién o relaciéon entre
los diferentes niveles que existen en esta profesion. Por esta causa se insiste en
categorizar en las etiquetas establecidas en la profesion de enfermeria sobre el
rol autébnomo y el rol colaborador para adoptar una posicién y una corriente de
pensamiento delante de valores cada vez mas reducidos que se diluyen o se

pierden entre los nuevos planes organizativos

Marriner, en su estudio sobre la inmersién de la enfermeria en la organizacion,
sefiala como uno de los principales frenos a la innovacién el estancamiento
debido al exceso de control: “La delegacion de funciones y responsabilidades es
un asunto especialmente dificil para los directivos y gestores. (...) El principio de
amplitud del control adquiere gran importancia. (...) El estancamiento cultural se
produce cuando los miembros de la organizacibn no se adaptan, y siguen
funcionando dejandose guiar por los habitos adquiridos en el pasado, a pesar de
que se dan cuenta de que no pueden tener éxito actuando de esta forma.”
(2009; 167)

Rol auténomo y rol colaborador

En las reuniones cotidianas de enfermeria se definen las metas, los objetivos, y
los propios problemas organizativos, que se expresan a través de las diferentes
opiniones. Sin embargo, el aislamiento personal en el &mbito de la enfermeria es
un hecho en la estructura organizativa que crea extensiones de personalidades

individuales o psicologias personales muy frecuentes en el ambito profesional.

En este punto tiene gran importancia comprender el significado de conceptos ya
implicitos en el area profesional como el rol autbnomo y rol colaborador,
diferenciando el autébnomo como el que se realiza sin la intervencién de otro
profesional, incluidas las enfermeras, y el colaborador, que se realiza de forma
interprofesional con el médico, interdisciplinar con otros profesionales sanitarios
y multidisciplinar con el resto de disciplinas no sanitarias. Respecto al rol

colaborador, las conclusiones de Marriner son que las personas que hacen una
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misma tarea se sienten identificadas entre si y acaban compartiendo creencias,

normas y valores (2009; 33).

De estas formas de actuacion, algunas surgen en el entorno de la consulta de
enfermeria, y otras se relacionan con las actividades profesionales que dan
respuesta a las demandas sociales y comunitarias, competencias especificas,
formacion y toma de decisiones. Pero, sobretodo, permite sugerir que con
colaboracion o autonomia existen espacios en que la enfermera se posiciona

como autoridad profesional.

La consulta de enfermeria (clinica, post clinica y domiciliaria)

En la consulta de enfermeria, el paciente crénico, o con posibilidades de serlo, es
atendido, la mayoria de veces como resultado de la derivacién médica, desde el
momento en que los criterios clinicos y diagndsticos sugieran un seguimiento de
la enfermedad. En esta consulta se utilizan las técnicas diagnésticas y
terapéuticas, asi como se ocupa parte del tiempo en el trabajo en equipo con el

facultativo correspondiente

Las formas mas usuales son las que presentan patologias importantes por la
disfunciébn en 6rganos funcionales, en general, a partir de enfermedades

conocidas, como diabetes, hipertensién arterial, dislipemias y obesidad.

La cronicidad como parte asistencial de la consulta de enfermeria

La Asistencia Primaria a la salud es el reducto mas cercano al enfermo croénico, al
estar la enfermedad fuera del entorno hospitalario, pero generalmente en buena
relacion con este nivel asistencial, porque un objetivo prioritario del equipo de

asistencia primaria es la reduccion de las necesidades de hospitalizacion.

La cronicidad o enfermedad crdnica suele tener dos aspectos fundamentales: la
afectacion organica y la variacidon de la realidad social de la persona afectada.
Aunque las manifestaciones somaticas se expresen de forma individual y
subjetiva, la actitud del cuidador, en este caso la enfermera, condiciona la forma

de acogida del enfermo cronico y la dindmica a que el usuario accede.

La cronicidad tiene un peso especifico muy importante en la consulta asistencial.

Su éxito se basa en ser una profesion claramente orientada a las necesidades del
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paciente que actla de forma rigurosa y sistematica. Sus competencias encajan
con la atencioén del perfil del paciente hegemoénico en atencién primaria: enfermo
crénico que precisa cuidados mas que diagnosticos brillantes, y personas sanas

que requieren un seguimiento periédico y mucha educacion para la salud.

Por cada enfermo mas que crece la ratio de pacientes quirdrgicos por enfermera
aumenta en un 7% la mortalidad y un 23% el burn out de las enfermeras.
Desconocemos el impacto sobre la salud de reducir el numero de enfermeras de
atencion primaria, pero empezamos a identificar muy bien las consecuencias
positivas de su accién. Segun un metandlisis de los datos efectuado por
Marriner, en la cronicidad geriatrica, por ejemplo, disminuye la mortalidad,

aumenta la independencia, disminuyen los ingresos, etc.

La cronicidad geriatrica y la consulta a domicilio

La cronicidad geriatrica, que afecta a la vida en la vejez, es otra realidad de la
enfermeria que revela la importancia de la atencidon en la propia consulta aunque
en la mayoria de los casos se atiende en el domicilio por la posibilidad de mejora

que proporciona la actuacién profesional.

El seguimiento de la cronicidad geriatrica, consecuencia del envejecimiento del
cuerpo humano, se realiza en el contexto de la Atencidn Primaria a domicilio, con
la colaboracion de los Equipos de Atencion Domiciliaria (ATDOM), constituidos

por un médico, una enfermera y una asistente social

El grado de complejidad y responsabilidad que suele tener la profesion
enfermera en la atencién domiciliaria aumenta cuando aparece el problema de la
claudicacion del cuidador principal (suele ser un familiar cercano) del enfermo

crénico geriatrico.

Se considera claudicacion la imposibilidad de la cuidadora principal (en inmensa
mayoria mujeres) para continuar cuidando a la persona afectada en el domicilio,
excluyendo explicitamente las situaciones de estrés, sobrecarga, dificultades
particulares, cansancio o agotamiento. Esto produce una sobreexplotacion del
cuidador principal, que se resuelve cuando el motivo de la claudicacién es

evidente, pasando el problema al equipo domiciliario para su resolucion.
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Tipologias de visita en la consulta de enfermeria

e Espontanea: Visita que se realiza a demanda del usuario sin horario
previo y dentro del horario laboral de la enfermera de referencia.

e Programada: visita previamente concertada, que normalmente requiere
un tiempo superior al de la visita espontanea.

e Urgente: visita solicitada por el usuario fuera del horario asistencial de su
enfermera de referencia. Es asistido por una enfermera de guardia.

e Post clinica: tipo de actuacion que consiste en la aplicacion de la técnica
(ya sea tratamiento, cura o técnica diagnéstica por indicacion médica).

e Domiciliaria: visita realizada en el domicilio que puede ser programada,
espontanea, urgente o post clinica. Todas ellas siguen los criterios

descritos en las caracteristicas anteriores.

En todas las visitas deben realizarse las siguientes tareas:

e Comprobar los referentes de la visita, es decir, comprobar si ésta forma
parte del protocolo correspondiente al programa asistencial establecido.
e Comprobar si es competencia profesional, interprofesional o

interdisciplinaria.

Tipos de paciente en la consulta de enfermeria

e Frecuentador
e Desinformado
e Dependiente
e Exigente

e Experto’

El paciente experto es un usuario muy valorado en la atencién primaria por su
implicacion en la educacién sanitaria, dado que es una persona consciente de su

estado de salud.

Documentacién relacionada:

e Programa Pacient Expert (Catalunya)

17 Usuario experto, responsable de su salud, participativo y dinamico.
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o http://www.gencat.net:8000/oics/owa/p52.consulta?v_cont=902

Expert Patients Programme (Regne Unit)
o0 http://www.expertpatients.co.uk/
Programa Paciente Experto (Espafia)

o http://www.pacienteexperto.org/

Técnicas mas habituales de enfermeria

Técnicas diagnosticas

Sondajes
Electrocardiograma
Test y valoraciones
Toma de constantes

Extracciones sanguineas

Técnicas terapéuticas

Inmovilizaciones
Suturas cutaneas, drenajes y curas

Aplicacion del tratamiento por via parenteral, enteral y tépica

Documentos HC (historia clinica)

La historia clinica informatizada (HC) actualmente contiene todos los sistemas

técnicos con escalas de valoraciones y evaluaciones pertinentes sobre el

seguimiento del usuario. Constituye un sistema de informacion y de

comunicacion entre todos los miembros del equipo sanitario de la situacion

clinica o patolégica de la persona atendida:

Inventario de datos

Lista de problemas biolégicos
Plan de trabajo

Seguimiento y evolucién
Historia clinica médica

Historia clinica de enfermeria
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Resumen de la evolucién histérica de la enfermeria

El contexto religioso catdlico: la religiosa sanitaria a través de la Iglesia como
forma simbodlica y religiosa, proyectando los cuidados desde un punto de vista

cristiano.

El contexto secularizante: traspasos de poderes de la Iglesia al Estado. Se crea

la figura de la enfermera tal como la conocemos en la actualidad.

La primera intervencion del Estado con la implantacion de un modelo mas
técnico con la titulacion legal de Ayudante Técnico Sanitario (ATS). Esta

categoria se inicia en el siglo XX y se extiende hasta la década de 1960.

La segunda intervenciéon del Estado: La profesionalizacién con la ampliacion de
estudios de grado medio universitario Diplomado Universitario de Enfermeria
(DUI).

Las dos categorias se utilizan paralelamente, incluso ya realizada la reforma

sanitaria. La convalidaciéon a una sola categoria se realiza paulatinamente.

Acreditacion de la profesion de enfermeria

La acreditacion de un sistema, en este caso sanitario, viene dado por una
evaluacion externa y voluntaria, y otorga a la institucion un certificado de
cumplimiento, por un tiempo indefinido, siempre y cuando se cumplan los

estandares propuestos.

La evaluacion externa de los centros nacié en el sector sanitario de EUA y se
denomind acreditaciéon. En Espafia se produjo la primera experiencia europea

cuando la Generalitat de Catalunya creé un programa de acreditacion en 1981

La primera referencia legal sobre la formacion de personal de enfermeria
aparece en los articulos 40 y 41 de la Ley de Instruccion Publica de 1857, en la

que se mencionan los titulos de practicante y matrona o partera.

La segunda referencia legal se refiere a la creacién de la titulacion Ayudante

Técnico Sanitario (ATS) en el afio 1957.
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La tercera referencia aparece en el afio 1970. La Ley General de Educacion
418/70 contempla la creacion de la Diplomatura en Enfermeria en el que se

perfila la enfermeria como profesion.

Los objetivos y principios de gestion del ICS (Institut Catala de la Salut) son
desarrollar un Grupo Sanitario Publico en Catalunya, a partir de los recursos
iniciales propios, que ofrezca calidad en los servicios, satisfaccion al cliente y
desarrollo profesional y personal de sus trabajadores, todo ello constituido en un
objetivo empresarial a partir de una cultura organizativa basada en dos aspectos

fundamentales:

e El servicio al cliente

e La promocién interna.

Con estas caracteristicas de una imagen de grupo moderno avanzado, los datos
para la interpretacion de la realidad en la profesion de enfermeria se utilizan
como un medio de autocontrol para la organizacion y la ubicacion profesional en
espacios como la asistencia primaria y hospitalaria, la tecnologia, la especialidad,

la docencia y la investigacion.

La reforma sanitaria en Catalunya

En el afio 1985 el decreto 84/85 del (DOGC) (c) en su n°® 527, sobre la Reforma
de la Asistencia Primaria de la Salud, delimita el modelo asistencial en las Areas
Basicas de Salud en unidades territoriales elementales para la prestacion de
atencion sanitaria con acceso directo de la poblacién, y con la integracion de

actividades preventivas, curativas y rehabilitadoras.

Este decreto, que en un principio establecia criterios que determinaban las
plantillas orgénicas de los equipos de atencion primaria, fue recogido en el afio
1990 en la Ley 15/90, de 9 de Julio de ordenacién sanitaria en Catalunya (LOSC)
que separa la financiacion de la provision de servicios de salud. En la
reorganizacidon, de caracter empresarial, se crea la necesidad de definir la
aportacion especifica al seno del equipo interprofesional interdisciplinar y
multidisciplinar enfatizando los cargos de coordinador de equipo y el de adjunta

de enfermeria.
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El programa organizativo se orienta por regiones sanitarias que se corresponden
con las Areas de Salud, las cuales se delimitan de acuerdo con factores
geograficos, socioeconémicos y demograficos de Catalunya, teniendo en cuenta

la ordenacion territorial que establezca el Parlament.

Las Regiones Sanitarias se ordenan en Sectores Sanitarios, en los que se
desarrollan las actividades desde las Areas Basicas de Salud, unidades
territoriales en que el equipo asistencial desarrolla la prevencion, la promocion,
la rehabilitacion, y las especialidades médicas de apoyo y referencia de la
misma, coordinadamente con el nivel de atencion hospitalaria, todo ello de

forma plenamente integrada y préxima al usuario®®.

En su capitulo 39, seccién segunda, se describen, en el articulo 41, la naturaleza
y las funciones en el Area Basica de Salud, asi como la descripcion del personal
sanitario y no sanitario que coordinaran la atencién integral a la persona y los

recursos sociales necesarios.

No se distingue entre los Ayudantes Técnicos Sanitarios y los Diplomados en
enfermeria, siendo la profesibn de enfermeria constituida en una Unidad,
juntamente con la Unidad Médica, y la Unidad de Admisiones y Atenciéon al
Usuario, teniendo la enfermeria un responsable en el cargo de adjunta de

enfermeria.

Este modelo sanitario tiene como objetivos la universalizacion, la integracién de
servicios, y la racionalizacion mediante la eficacia y la eficiencia. Se
complementa con el Instituto de Estudios de la Salud (IES) como organismo de
apoyo a los Departamentos de la Generalitat y el Servicio Catalan de la Salud en

materia de formacioén e investigacion en ciencias de la salud.

18 Este texto, que corresponde a la ley de ordenacion sanitaria de Catalunya
15/1990 de 9 de Julio, fue aprobada por el Pleno del Parlamento el dia 14 de
Junio de 1990 (BOPC n°, 187 de 6 de Julio de 1990) y publicada en el Diario
Oficial de la Generalitat de Catalunya n°, 1. 324 (30 de Julio de 1990).
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Documentos oficiales relacionados

El llibre blanc, editado por la Generalitat de Catalunya, propone, en su capitulo
8, las competencias profesionales que eviten el desajuste de la disponibilidad
profesional. Como propuesta de futuro, se tienen en cuenta aportaciones de

interés para la enfermeria entre las que destacan:

¢ La falta de informacién y conocimientos

e La falta de liderazgo del propio colectivo

e El reconocimiento de la autonomia profesional

e La percepcion de la inestabilidad en el mercado laboral

e La proyeccion profesional frente a las demandas sociales

e La capacidad de reconocer las nuevas necesidades de la poblacién

e La consideracion de los problemas de género por ser una profesion
eminentemente femenina

e La capacidad de respuesta a los cambios en el modelo tradicional de

familia

Entre las caracteristicas que marcan las funciones de la enfermera estan la

asistencial, la técnica y la comunitaria

El Consell Assessor d'Infermeria Fue creado en 1997 como érgano consultivo del
Servei Catalda de la Salut, ente publico adscrito al Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya. Sus objetivos son dar a conocer
cuales tendrian que ser los principios fundamentales de la profesion y proponer

estrategias para desarrollarlos en la practica desde los siguientes principios:

e Profesion interactiva y dinamica en el entorno sanitario cultural y social

e Estrechamente ligada a los valores familiares, culturales, politicos y
sociales

e Derechos y responsabilidades que deben ser respetados

e Compromiso con la sociedad en que convive de forma regular y dinamica

¢ Profesidon que recorre la vida de la persona

e Los cuidados de enfermeria se fundamentan en valores humanos vy

conocimientos cientificos.
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El Consell Assessor identifica unas lineas estratégicas como util para facilitar la
practica profesional y se posiciona ante los nuevos retos que el sistema sanitario

plantea.

De este modo, los sistemas organizativos se adecuan a los requerimientos
asistenciales con el fin de permitir ejercer el liderazgo profesional en las areas de
competencia. En este punto, tiene gran importancia comprender el significado de
conceptos ya implicitos en el area profesional como el rol autbnomo o el rol

colaborador.

A pesar de la constante falta de recursos en los presupuestos de sanidad para
enfermeria, se crearon iniciativas, y la enfermeria participé6 en los programas
organizativos que se desarrollaron en el entorno de la consulta propia de
enfermeria. Se fue configurando el equipo interprofesional médico/enfermera
como unidad basica asistencial (UBA) para la persona, tanto en el centro de
salud como en el entorno familiar. En este espacio asistencial, tanto dentro como
fuera de la consulta de enfermeria, no se descarta el trabajo técnico de la

enfermeria.

En este contexto cabe destacar la colaboracion de enfermeria y el Institut Catala
de la Salut (ICS) en los movimientos vanguardistas dentro del contexto de la
Atencién Primaria. Los nuevos modelos organizativos de este nivel asistencial

son realizados y presentados por profesionales de enfermeria.*®

Documentacién relevante:

e Atenci6 d'infermeria a la persona amb patologia crénica, Divisio d'atenci6
primaria, Institut Catala de la Salut

e Serveis infermers a I'Atencié Primaria, Institut Catala de la Salut, Servei
d'Atencié Primaria

e Estandards de Diagnostics d'infermeria a I'Atencié Primaria (NANDA),
Institut Catala de la Salut, Divisi6 d'Atencié Primaria

e Competencies de la professio d'infermeria, Institut d'Estudis de la Salut,
Consell Catala d'Especialitats en Ciencies de la Salut, Comissio

d'infermeria i les seves especialitats especifiques

9 Pinstitut Catala de la Salut com avantguarda dels serveis infermers de

I’Atencié Primaria. ICS, Barcelona, 1998
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e Aula Atenci6é Primaria: L'atencié d'infermeria a I'atencié primaria, Institut
Catala de la Salut, Divisio d'atencié Primaria

e Marqueting aplicat als serveis infermers de I'Atencié Primaria, Institut
Catala de la Salut, Divisio d'Atenci6é Primaria

e La literatura de enfermeria. El Projecte de formacio per la implantacié del
model de cures. Atencidé domiciliaria d'infermeria, Institut catala de la
Salut, Divisi6 d'Atencié Primaria. Es un documento realizado por la
Escuela Universitaria de Santa Madrona conjuntamente con I'Institut
Catala de la Salut. Es un modelo de formacién con el analisis de los
puntos fuertes que impulsan y favorecen el desarrollo del proyecto de
implantacion del modelo de cuidado basado en las 14 necesidades de
Virginia Henderson.

e Los diagnésticos de enfermeria. Aportaciones de M. Teresa Luis (2004) de
L.J.Carpenito (1985). Sugieren la aplicacion del modelo bifocal en las
situaciones clinicas, que identifica las dos situaciones en las que
intervienen las enfermeras desde el rol autbnomo y la colaboracién con
otras disciplinas.

¢ La enfermeria comunitaria: Sintesis de una préctica de la enfermeria y la
salud publica, aplicada a promover y preservar la salud de la poblacion
continua y episédica. Pone de manifiesto los principios basicos que sirven
como guia en la préactica profesional, puesto que la enfermeria
comunitaria se apoya en una base soélida integrando en su practica
conocimientos de salud publica (Caja, C., 2003;14)

e La gestidé de casos. Un model d’atenci6é a la complexitat i la dependencia.
Aificc (Associacido d’'infermeria familiar i comunitaria de Catalunya,

grafiques Conesa, Barcelona, 2008)

A finales de la década 2000 se aprueba el compromiso con las funciones en la

direccion de enfermeria®°.

20 El Consell de la Professié Infermera aprova el document sobre el lideratge
infermer en la funcié directiva (Document del 2008, Punt 7):
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/htmi/ca/dir2641/doc22355.html (7 jun
08)
http://www10.gencat.net/sac/AppJlava/organisme_fitxa.jsp?codi=8165www10.g
encat.net/organisme_fitxa.jsp?289 (19 septiembre 2009)
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Aspectos legales

1957: creacion de la titulacion Ayudante Técnico Sanitario (ATS). Carrera técnica
que permite, desde el afio 1963, actuar en los tres niveles asistenciales
sanitarios establecidos por el SOE (seguro obligatorio de enfermedad). A esta
titulacion se afadieron especialidades como fisioterapeuta, radiologia y
laboratorio que posteriormente dejaron de ser especialidades de enfermeria para
ser especialidades independientes.

1970: la Ley General de Educacion 418/70 contempla la creacion de la
Diplomatura en Enfermeria en el que se perfila la enfermeria como profesion,
una ocupacion que asume una posicion predominante en la division del trabajo,
de tal modo que logra, o deberia lograr, el control sobre su propio trabajo.
Prevenir, reducir o alejar cualquier situacibn que se presente a toda persona
incapacitada para realizar algo individualmente, siempre que afecte a la salud y
solicite este servicio (Decreto 84.8 Articulo 71). Con esta titulacion se
contemplan las especialidades, estudios de post grado Master y Doctorado

existentes.

Otros aspectos legales corresponden a la actuacién y la participacion de la
enfermeria en los equipos interprofesionales, interdisciplinares vy
multidisciplinares. El marco legal para la enfermeria es confuso y ambiguo. Esta
poco definido en atribuciones, pero claramente delimitado en impedimentos.
Esto provoca una sensacién de inseguridad al riesgo en el colectivo, a falta de
mas claridad legislativa. Martin Caro y Martinez Marin indican que “en la medida
que una profesion se contemple a nivel legislativo (...) su reconocimiento social

serd mas solido™?.

En Metodologia béasica de investigacion en enfermeria (2004) se indica, por
ejemplo, una limitacion especificamente relacionada con la innovacion: “La
enfermera no podra participar en investigaciones cientificas o tratamientos
experimentales en pacientes que estén a su cuidado si previamente no se

hubiera obtenido de ellos o de sus familiares o responsables el correspondiente

2! Garcia Martin-Caro, Catalina y Martinez Marin, Maria Luisa. Historia de la
enfermeria: evolucion histdrica del cuidado enfermero. Eselvier SA. Madrid,
(2007; 163).
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consentimiento libre e informado??”. Se comprende respecto al tratamiento, pero

¢respecto a cualquier investigacion cientifica?

Cronologia legislativa general

La primera referencia legal sobre la formacion de personal de enfermeria

aparece en los articulos 40 y 41 de la Ley de Instruccion Publica de 1857, en la

que se mencionan los titulos de practicante y matrona o partera.

Siglo XX:

1942: Creacion del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE)

1957: Creacion de la titulacion Ayudante Técnico Sanitario (ATS)

1963: ElI SOE (seguro obligatorio de enfermedad) se transforma en
seguridad social, y se establecen tres niveles de atencion:

o Primer nivel: Medicina general, pediatria, enfermeria de zona en
ambulatorios de la Seguridad Social; asimismo se ofrece la
asistencia publica a domicilio.

0 Segundo Nivel: Especialistas en ambulatorios de la Seguridad
Social, especialistas en consultas externas en hospitalarias

o0 Tercer nivel: Hospitales

1970: la Ley General de Educacién 418/70 contempla la creacién de la
Diplomatura en Enfermeria, en el que se perfila la enfermeria como
profesidn, una ocupacidn que asume una posicion predominante en la
division del trabajo sanitario, de tal modo que deberia disponer del
control sobre su propio trabajo o tarea. Sus objetivos: prevenir, reducir o
alejar cualquier situacién que se presente a toda persona incapacitada
para realizar algo individualmente, siempre que afecte a la salud y
ademas solicite este servicio (Decreto 84.8 Articulo 71)

1978: Se aprueba la Constitucion espafola. Se establece la organizacion
territorial del Estado en comunidades autébnomas con competencias
legislativas y ejecutivas en politica sanitaria.

1978: Declaracion Alma Ata Salud para todos en el afio 2000 (OMS).
1979: Se aprueba el Estatut de autonomia en Catalufia. Catalufia asume

competencias exclusivas en materia de higiene, colegios profesionales y

22 Metodologia béasica de investigacion enfermera. Santos Heredero, Francisco

Xavier e.a. Diaz de Santos, Barcelona. (2004; 93).
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ejercicio de las profesiones tituladas, asi como competencias para
desplegar la normativa basica en materia de salud.

e 1981: Se inicia el proceso de transferencia de competencias.
Inicialmente, los recursos publicos son insuficientes y territorialmente
desequilibrados.

e 1981-1983: Se despliega el Mapa sanitario, con el objetivo de usar
eficientemente los recursos disponibles.

e 1983: Se crea el Institut Catala de la Salut (ICS), para la gestion de las
prestaciones y servicios sanitarios de la Seguridad Social.

e 1985: El decreto 84/85 del (DOGC) (c) en su n°® 527 trata sobre la
Reforma de la Asistencia Primaria de la Salud. El modelo asistencial
delimita las Areas Bésicas de Salud en unidades territoriales elementales
para la prestacion de atenciéon sanitaria con acceso directo de la
poblacién, y con la integracién de actividades preventivas, curativas y
rehabilitadoras, ejecutadas mediante trabajo en equipo que tiene como
unidad basica la diada médico/enfermera.

e 1985: Se crea la Red Hospitalaria de Utilizaciéon Publica en Catalufia
(XHUP) y se inicia la reforma de la atencion primaria.

e 1986: Se aprueba la Ley general de sanidad, que dispone Ila
universalizacion de la asistencia y el establecimiento de servicios de salud
en las comunidades autbnomas.

e 1990: Se aprueba el decreto 15/90, de 9 de Julio de 1990. La Ley de
Ordenacion Sanitaria en Catalufia (LOSC) consolida el sistema sanitario
mixto y diferencia entre financiacion y provisién de servicios. Este decreto
establece los criterios que determinan las plantillas organicas de los
equipos de atencion primaria. En la reorganizacion, de caracter
empresarial, se crea la necesidad de definir la aportacion especifica al
seno del equipo multidisciplinar, enfatizando los cargos de coordinador de
equipo y el cargo de adjunta de enfermeria

e 1990: Se crea el Servei Catala de la Salut.

e 1991: Se aprueba la ley de ordenaciéon farmacéutica en Catalufia.

e 1995: Se modifica la ley de ordenacion sanitaria de Catalufia, que regula
la creacion de entidades de base asociativa por parte de los profesionales

e 1997: Se amplia la Red Hospitalaria de utilizacion publica de Catalufia.
(XHUP) y se hace realidad la reforma de la atencion primaria

e 1997: Se crea el Consell Assessor d'Infermeria como 6rgano consultivo
del Servei Catala de la Salut, adscrito al Departament de Sanitat i

Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya. Los objetivos son: dar a
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conocer los principios fundamentales de la profesion y proponer
estrategias para desarrollarlos en las practicas diarias.

e 1998: Desarrollo y ampliacién de la Reforma en la Atencién Primaria en
Cataluia:

0 Prevision de reforma de 343 centros de salud (ambulatorios)

o Existen 239 reformados (69,7%), con un porcentaje de poblacién
atendida del 67,3.

o Diferencias entre el modelo tradicional y el modelo reformado
referentes a la enfermeria: se asigna un nimero de habitantes por
profesional y se pasa de ser ayudante del médico a formar parte
de un equipo con un espacio laboral propio.

e 1999: Se crean las redes de centros, servicios y establecimientos socio
sanitarios y de salud mental de utilizacidon publica en Cataluiia.

e 1999: Plan Bolonia: Establecimiento del nuevo espacio universitario
europeo.

e 2000: Reestructuracion del Departament de Sanitat i Seguretat Social
(responsable de establecer el marco de referencia para todas las
actuaciones publicas en el ambito de la salud) y el Cat Salut (asegura y
garantiza a los ciudadanos las prestaciones del sistema sanitario publico).

e 2001: Ley organica 6/2001 (estudios universitarios). Mejoras en el
sistema de cuidados 104/3; Nosologia 285/4; Estudios de postgrado
55/5: Doctorado 56/5.

e 2003: Ley de Ordenaciéon de las Profesiones Sanitarias (LOPS, 44/2003).
Concretamente, en el articulo 33.1 se insiste en la importancia de la
formacioén a lo largo de la vida profesional y de la formacion continua; en
el articulo 92/3 especifica sobre la delegacion en las profesiones
sanitarias.

e 2006: Ley del medicamento 29/2006 sobre garantias y uso racional de
los medicamentos y productos sanitarios. Esta hecha para médicos y
odontélogos. En su disposicién adicional 12, articulo 3 se indica que
existiria intrusismo profesional en caso de prescripcion por enfermeria.

e 2007: Ley de prescripcidn de enfermeria. Prescripcion de medicamentos
por la enfermeria que no estén sometidos a prescripcion médica y a
productos sanitarios.

e 2008: Se establece la direccién por objetivos (DPO), como instrumento
de incentivacion y reconocimiento a los profesionales que trabajen mejor
a través del complemento de retribucion variable (CRV). Son dos

conceptos diferentes pero complementarios. En su desarrollo tedrico y su
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aplicacion pueden converger los intereses de los gestores y los

profesionales.
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2.2. Innovacién

Innovacidon y modernizaciéon se han convertido en sinénimos funcionales en el
discurso de la nueva economia. Ser innovador, sea lo que signifique, aparece
como el requisito imprescindible para competir, crecer y, tal vez lo mas
importante, para sintonizar con el nuevo “espiritu del capitalismo”, que se
proclama creativo, ladico, horizontal, interactivo, y orientado a las personas. El
riesgo, como se ve a diario en muchas empresas e instituciones, es que la
innovacion se convierta en una forma de traducir en lenguaje cool (‘guay’) la
precariedad laboral, el fetichismo tecnoldgico, el culto a la juventud y la

priorizaciéon de modelos de negocio tipo hit-and-go (‘toma el dinero y corre’).

Para ponerlo en negro sobre blanco: la innovacidon no es una idea pristina sino
un concepto cargado de politica, moral y simbolismo. Entonces, mas alla de las
definiciones expertas y de las frases para el bronce de los gurus del nuevo
capitalismo, es importantisimo, para todo aquel que esta involucrado en temas
de innovacion, reflexionar sobre qué visidn valérica y ética se esta movilizando,
y, a veces, promocionando cuando se habla de innovacién®. La innovacién es
sencillamente el acto por el cual se crea o modifica algo (lo que sea) que cambia
(de alguna manera) el estado de las cosas. O sea, innovacidon = creatividad +
rupturismo que no se debe confundir con sélo ingenio o imaginaciéon, ya que les
falta la accibn motora. Innovar es una idea con accién, es proponer otra forma

(en ocasiones incbmoda) de ver las cosas y de hacerlas.

La innovacién es un concepto que tiene mucho de vanguardia en el sentido mas
artistico del término: romper el molde para abrir (o tallar a machetazos) una
puerta que lleva hacia posibilidades antes inexploradas, ya sea por

desconocimiento, temor, conformidad o conservadurismo.

Existen distintos tipos de innovacion, y muchos de ellos son validos, necesarios,

y lo méas importante, complementarios y co-evolutivos; la evolucion siempre va

23 varios autores consultados vinculan ética e innovacion. Entre ellos, Marriner
(2005; 212) en su Guia de gestion y direccion de enfermeria, sefiala que “la
innovacion constituye uno de los principales motores del cambio social, sin

prejuzgar ningdn signo de valor asociado a éste”.

Aspectos tedricos 49



paralela a otras innovaciones. El punto de vista en esta tesis es que la

innovacion supone un proceso relativamente analogo a la teoria evolucionista®”.

En la sociedad del conocimiento, en la que se encuentra ya buena parte de la
enfermeria, rigen algunas reglas bien identificadas y definidas por Vilaseca y
Torrent (2004):

e El proceso de globalizacibn genera nuevas necesidades y formas de
comunicacion para los servicios, transformando el proceso a la
transmision del conocimiento para prestar el servicio.

¢ La tecnologia transforma y aplica una nueva economia al conocimiento.

En el estudio sobre innovaciéon en los cuidados de enfermeria, el Consejo
Internacional de Enfermeria ya indica que la innovacién ya subyace en la
profesidon de enfermeria, y que ésta debe adelantarse a los avances sociales para
sentirse una profesion innovadora®®. Existen muchas definiciones, tipos y
maneras de innovar. Existen muchas posibilidades de que nuestra innovacion
sea exitosa, pero es mas probable que no lo sea, puesto que éste es el riesgo de
hacer algo nuevo. Dicho en palabras de Serradell y Angel: ‘hacer algo nuevo

tiene mas riesgo de fracaso que hacer algo cuyo proceso ya se conoce’.?®

En la presente tesis se ha tratado la innovacion en enfermeria con la idea de
desarrollarla y ampliarla, generando conocimiento, aprendizaje y actuacion. Un
aspecto fundamental para iniciar la innovacion es detectar la necesidad y
conocer los limites de esta necesidad asi como las expectativas de cubrirla. Otro
factor importante para desarrollarla es la creatividad, el interés por el cambio, y

el intento en conseguirlo tanto con éxito como con fracaso.

Cualquier propuesta de innovacion deberia tener en cuenta cuatro factores

decisivos: la oportunidad, la idea, la accion y la difusion.

24 http://www.enjambre.org/content/view/182 (20 mayo 2009)

2> Consejo Internacional de Enfermeria (CIE). 2009. Servir a la comunidad y
garantizar la calidad: las enfermeras se comprometen a dispensar cuidados
innovadores. (CIE. Ginebra)

26 gSerradell, E y Angel, J. La gestion del conocimiento en la nueva economia.

http://uoc.edu/art?39293043 (7 junio 2007)
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e La oportunidad es la idoneidad en un momento dado. Es la adecuacion del
escenario para un nuevo actor o factor.

e La idea es el concepto, la estructura mental y representacional del
cambio; es el discurso profesional, en el caso estudiado aqui.

e La accion es el trabajo, es la ejecuciéon de la idea a fin de realizarla.

e La difusibn es la comunicacion de los resultados de la innovacion.

Compartir conocimiento?’.

Hay aspectos que pueden devaluar o paralizar la innovacion: No ser capaces de
asumir el riesgo que la innovacidon supone. Hay que arriesgar contando con el

éxito como objetivo; el miedo paraliza la accion.

Toda la complejidad que el mundo de la innovacién lleva consigo esta basada en
unas premisas sencillas y claras: ;Por qué deseamos innovar?, ;qué objetivos
claros y precisos fijamos?, ;qué impacto esperamos? Alun asi no es suficiente la
propia experiencia. Debe complementarse con estrategias bien planificadas bajo

un contexto légico?®.

Para ver mas claro el panorama sobre la innovacibn en la enfermeria, es
importante reflexionar sobre dos cosas: El aspecto cultural, es decir los cédigos
fundamentales de una cultura, los que rigen su lenguaje, sus esquemas
perceptivos, sus cambios, sus valores, sus jerarquias y sus practicas, y que fijan
a las personas en los 6rdenes empiricos con los cuales tenian algo que ver, y
dentro de los cuales se reconoceran. Por otra parte, hay que reflexionar sobre
las teorias y las interpretaciones aclarativas de los conceptos que suelen basarse
en un orden general: a que ley obedece. Qué principios pueden dar cuenta de él,
y por qué razon se establece este orden y no aquel otro. En esta propuesta de
innovacion en la enfermeria se propone cambiar de escenario, ya que el trabajo
de campo desvela una inquietud por el cambio. La propuesta requiere una
postura ideoldgica con un compromiso ético, politico y legal. Sin estos factores la

innovacion queda condicionada al miedo al fracaso.

2" “producen, distribuyen y aplican varios tipos de conocimiento”. Marriner

Tomey, A. (2009; 193).

28 http://www.innovacionong.com/?tag=igualdad (20 mayo 09)
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2.2.1. La oportunidad

El marco de crecimiento en la innovacion para la enfermeria es universal, puesto
que uno de los valores de la enfermeria es la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, naturalmente asociados a cualquier forma de vida.
En éste contexto la enfermeria no tiene competencia, sino so6lo posibles
colaboradores, ¢quién puede oponerse a una profesion cuyo objetivo es la
promocion de la salud de la comunidad? Con estos criterios, la enfermeria redne
los requisitos de una ocupacién que asume una posicion predominante en la
division del trabajo, de tal modo que logra o deberia lograr el control sobre sus
competencias laborales y legales, sobre su propio trabajo o tareas y funciones.
Para ello es necesario liberar la autonomia, tener poder de decision; cambiar,

romper o esquivar las barreras que se interponen en el camino de la innovacién.

Un ejemplo evidente es el marco legal: se ha reclamado la actuacién de la
enfermeria, por necesidades de organizacion, en colaborar tomando decisiones
no contempladas por la ley. Una posibilidad es no cumplirla, y otra es cambiarla
para tener mas cobertura legal, y evitar el miedo al fracaso ante los nuevos
cambios, tanto exdgenos como endégenos. Otra posibilidad es esquivarla: actuar
en sitios donde la ley no actda, por ejemplo en la transmisidon de conocimiento

social o informal (enfermeria comunitaria).

Mufioz y Corddén (2003; 43) indican la importancia del entorno como catalizador
de la oportunidad. La capacidad de ilusionarse mutuamente e implicarse en una
misién, compartiendo una visién y un objetivo a alcanzar produce un efecto

multiplicador de los esfuerzos.

2.2.2. Laidea

Una barrera detectada en el trabajo de campo se refiere a las actitudes
personales y de género, consecuencia de la trayectoria histérica de la

enfermeria.

El cambio es absorber del entorno en donde pueden y han podido yuxtaponerse
ideas con los otros para crear una nueva perspectiva. Si hablamos de los otros,
hablamos de las fuentes de innovacion generada externamente a la enfermeria
por la Iglesia, el Estado o el médico, todas ellas instituciones que han organizado

la profesion enfermera, aunque no hay que olvidar otras fuentes de ideas como
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los propios usuarios y la propia enfermeria, que deberian ser las principales

fuentes de ideas.

Siguiendo en el campo de las ideas, se considera que el altruismo de la
enfermeria no es perfecto porque se ha olvidado de si misma, de su propio valor
y su propia capacidad para construir y cambiar las cosas®®. Hay que observar
que la vocacion, histéricamente, cred un orden sin precedentes, no tuvo en
cuenta el modelo ideoldgico que representaba, y que ha hecho de la enfermeria
una profesion fundamentalmente servil y entregada, coartando de alguna

manera su propia iniciativa.

Conviene descartar el prejuicio de la enfermeria como profesion poco
innovadora, ya que ha sido permeable a las influencias de muchos actores y
factores, que le han proporcionado un amplio fondo de conocimiento tecnolégico,
social, y cultural, y ésta yuxtaposicion de conocimientos permite hibridar nuevas
ideas de posible transformacién en innovacion. La creatividad, en realidad, no es
mas que asociar ideas y conocimientos. Hay que constatar que la enfermeria ha
sabido guardar celosamente su parte mas profesional, su creatividad personal,
que le ha permitido crecer y reservar una parte de autoridad y autonomia de
decisién en situaciones complejas del panorama sanitario, y también laboral,

aunque esta siga mermada.

Muchas de las teorias sobre la creatividad indican que se basa, sobretodo, en la
libertad de pensamiento basada en la pluralidad de conocimiento. Parece, pues,
que absorber y comprender diversos puntos de vista permite obtener mas y
mejores ideas para innovar. Por otra parte, la visualizacion del proceso a seguir
también se origina en esta fase. Los obstaculos imprevistos obligan a rehacer los
planes en funcion del contexto y los recursos, y aunque esto ya forma parte de

la accion en si, también pertenece al area de la creatividad y las ideas.

2% El caso maximal de sentimiento altruista a atender es aquel en el que la
persona se considera a priori de la misma importancia general que los demas y
actla en consecuencia. El altruista perfecto de este modelo no es, por tanto,
quien sacrifica sistematicamente su bienestar en favor de los demas, sino el San
Martin del santoral que, en vez de dar su abrigo al pobre que tirita de frio, lo
divide en dos. M.Cruz; M.Delgado (2008; 175)
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2.2.3. La accién

Una vez definida la meta, se visualiza el proceso para llegar a ella. La asuncién
explicita del riesgo de error es citada por la mayoria de autores de innovacion
como garantia de cambio. Es mas facil cometer errores nuevos, asi que conviene
evaluar continuamente el proceso, su desviacion respecto a lo previsto, y

recordar el destino final para reactuar (improvisando o no) si es necesario.

La enfermeria es una profesion que piensa en los demas (pacientes), pero no por
los demas. Es decir, no ha tenido que movilizar ni organizar personas ni recursos
para llevar a cabo sus propias ideas: La innovacion le ha venido dada por los
poderes del momento: Iglesia, Estado, y la influencia de la clase médica, con
quien colabora y comparte sus actividades en la actualidad. Esto es, y ha sido,

innovacion exégena, generada externamente a la enfermeria.

La accién, como consecuencia de la idea, no es condicidn de barrera, pues la
creatividad personal esta latente en la propia enfermera. La posibilidad de una
autoridad o autonomia en la enfermeria (como se vera en el trabajo de campo),
no se produce en el entorno de grupos, sino mediante las influencias e
interacciones de todo el contexto institucional sanitario, como indica Forcadell
(2003).

Se ha podido desvelar cdémo ha evolucionado la enfermeria a lo largo de su
historia, pero las conclusiones sobre la organizacion profesional, como tal,
también deberian ser cuestionadas y alteradas, en el caso de crear un nuevo
orden de las cosas, modificando la relacién entre informacion y formacion, entre
formacion laboral y formacion docente o académica, y sobretodo entre

organizaciéon y entorno, ya que actualmente es una relacion labil.

Cuidar es una labor propia de la enfermeria. Si entramos en ella podriamos
exponer el entorno propio aunque se tratase de pequefios logros dentro de los
grandes logros propuestos en el trabajo de campo: crear una red organizacional

de la innovacion proactiva y endégena de la propia profesion®.

Se incluye un capitulo de este trabajo con un trayecto del orden establecido en

la profesion de enfermeria. Un orden que incluye evolucidon y progreso. Ha sido

30 perrow (1991; 217-223)
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una innovacion ideada desde fuera. Es evidente que en la enfermeria se han
producido cambios mejoras, y que estos cambios y mejoras han sido aceptados

sanitaria, cultural, social, y profesionalmente.

Si pensamos en las reflexiones de la primera reunién de expertos en enfermeria

(1950),

En aquellos paises donde sdlo la medicina ha alcanzado un alto grado de
desarrollo, y no asi la enfermeria, el estado de salud de la poblacion no

refleja el nivel de progreso logrado por la primera.

Estamos de acuerdo en que este trayecto ha sido innovador. Ha sido un trayecto
ordenado con fines especificos y utilitarios, pero no ha sido generado por la
enfermeria. Parece que la enfermeria no satisface sus propias necesidades de
innovacion. A pesar del cambio aparente, sus intentos de innovacidn no
aumentan su valor, ya que esta al servicio de otras disciplinas y autoridades
politicas y legales. El valor nace donde hay consumo, y el tiempo profesional se
utiliza poco para la propia enfermeria. Asi, para que el valor aparezca, se
necesita que la enfermeria saque a la luz su riqueza, y el fenébmeno del
desarrollo que se expone en la cita de Henderson se producirad en el momento en
que se articule el valor y la riqueza profesional ideoldgica, innovadora, y

autonoma de la enfermeria.

Dejando aparte la oportunidad, recordemos que

Innovacion = idea + ejecucion®

Es decir, tener una idea, visualizarla, hacerla coherente y, finalmente,
materializarla. Como hemos visto, para las ideas ya existe un caldo de cultivo
por la yuxtaposicion de conocimiento, lo que hace falta es hacerlo comprensible
y medirse con él, llevando a término las acciones correspondientes. Por otro
lado, la ejecucidon no presenta mas que el problema organizativo. La enfermeria
ha sido siempre una profesién de ejecucion (de ‘hacer las cosas’). Unicamente
falta saber coordinar recursos para llevar a cabo las ideas, coincidiendo con la

oportunidad.

3! Escorsa, P y Valls, J. (2003; 182)
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2.2.4. La difusion

Tras el proceso de generacidon de la idea y la visualizacion del proceso de
implantacion, se realiza la accion, con sus pertinentes resultados. Compartir el
resultado (difundirlo) es la dltima parte crucial del proceso de innovacion.
Numerosos estudios sobre la sociedad del conocimiento vinculan el valor de la
innovacion al entorno en que se comparte. Asi, Torrens (2008; 155) indica que
el valor del conocimiento crece cuando se comparte en entornos cooperativos, y

decrece cuando se comparte en entornos competitivos.

Teniendo en cuenta que uno de los pilares de la enfermeria es su espiritu
cooperativo y la busqueda de la salud comunitaria, posiblemente el valor de las
innovaciones en enfermeria deberia crecer visiblemente cuando se comparte. Es
decir, observando un resultado favorable de una innovacién y compartiéndolo
con otras organizaciones formales o informales de enfermeria deberia

proporcionar mejoras evidentes en la comunidad.

La sociedad del conocimiento ofrece una multitud de herramientas de
comunicacién que pueden ser utilizadas para la transmisién del conocimiento
enfermero en aplicaciones practicas de innovacién, compartiendo los resultados
globalmente, de forma que redunden en una mejora de la salud de la poblacién.
De esta forma, grupos de enfermeria que realizan innovaciones pueden, aparte
de compartir el proceso realizado y resultados, recibir realimentacién por parte
de los usuarios (pacientes, comunidad, etc.) o de otros grupos de innovaciéon

involucrados en objetivos similares.

La Agéncia Catalana de Salut Publica resalta la importancia de introducir
correctamente a la enfermeria en la sociedad del conocimiento®?:

“El interés creciente de los agentes e instituciones del sistema sanitario de todo
el mundo para el uso de estas nuevas tecnologias para cuestiones relacionadas
con la salud estd enmarcado en el contexto de la sociedad red, la estructura
social de nuestro tiempo, en la cual los procesos de produccion, distribucion y

adquisicion de la informacion, mediante las tecnologias de la informacion y la

32 Departament de Salut.
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/sanitat/pdf/mapapro2006.pdf (05
Enero 2006)
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comunicacién se colocan en el centro de todas las interacciones de la vida
diaria”. World Health Organization (2006), citado en el mapa profesional de la

enfermeria de la Generalitat de Catalunya.®*

2.2.5. Organizacioén profesional

Existe un conflicto en la evoluciéon de los valores profesionales y burocraticos que
suelen tener relacién con dos cosas: la estructura y el funcionamiento de la
organizacion. Los conflictos suelen referirse a también a dos cosas: a situaciones
de la condicibn humana, como Ila incertidumbre, la falta de autoridad
(autonomia), de decisién o de ambicion, y en segundo lugar, a las aportaciones
tedricas (formacion y conocimiento) que refieren a un control en la ejecucion de

la accion. Solo hay que cuestionar dénde queda la experiencia*.

Tetheri y Howells (2004) indican que una gran parte de la innovacion en
empresas de servicios es organizativa, aunque lastrada por el tamafio de la
organizaciéon, citando como particularmente poco innovadoras las
administraciones publicas, para las que se detecta mayor tasa de innovaciéon

informal que organizativa.

A modo perceptivo, en el inicio de la etapa laboral, en el inicio de un trabajo, el
trabajador descubre que deberia focalizar su propia autoridad y experiencia en
dos sentidos: la que se basa en la competencia técnica, digamos mas
burocratica, y la autoridad, la decisién que se basa en la incumbencia sobre un
puesto de trabajo legalmente definido que posiblemente se consiga a través de
la experiencia, mas auténomo (esta autoridad seria la que concierne a la
enfermeria)®®. El modelo organizativo burocratico no ha permitido, o quizas no

ha comprendido, la probabilidad de que la enfermeria, ante un posible cambio,

33 |’Agéncia Catalana de Salut Pablica. Mapa professional i cartera de serveis.
http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/docbase2007.pdf (05
Enero 2006)

%4 Perrow (1991; 58)

%5 Al respecto de la libertad en la organizacion del propio trabajo se refieren
Mufioz y Corddn en Innovacién en la empresa espafiola. Influencia de las
caracteristicas de entorno y de la estructura organizativa. Fundaciéon Eduardo
Barreiros. (2003; 43).
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seria mas rentable econdémicamente y mas productiva a nivel creativo e

innovador.

El sistema proteccionista del Estado ha protegido a la enfermeria para mantener
la disponibilidad y evitar la autoridad informal, sin tener en cuenta que existe
una parte de la enfermeria que no necesita paternalismo ni proteccién. Sélo
necesita ampliar sus conocimientos (formacién) en las necesidades y valores que
la sociedad reclama y poner a su disposicién los conocimientos, los aspectos
clinicos de la enfermeria y la disponibilidad profesional a medida que la sociedad
avanza, y hasta incluso adelantandose a ella. La organizacién no es mas que una
herramienta, y la enfermeria con intencidon innovadora deberia ser dinamica y
organizarse para conseguir pequefios logros, estrategias micropoliticas que
negocien con las grandes ambiciones de las sociedades y de las propias

empresas, dado que las organizaciones varian segun su grado de rutina.

Es conveniente saber que aun estando jerarquizada en la organizaciéon, la
enfermeria también tiene relaciones informales entre sus miembros,
constituyendo pequefios grupos®®. Aunque también los grupos informales tienen
su lado negativo, por ejemplo los riesgos de saltarse las jerarquias, no poner en
publico lo que esta en privado, o no romper los rumores que suelen ser muchas

veces el origen de los conflictos.

La actuacion profesional de la enfermeria ante las normas legales®” podria ser la
clave de los pequefios logros de la organizacién profesional propia, dado que
ante la responsabilidad del compromiso que la enfermeria tiene consigo misma,
le concierne la carga moral de la propia organizacion ante la sociedad y la propia

empresa, a quien ofrece sus aportaciones profesionales®®.

36 Barnard, Chester (1968; 115): Los grupos informales, segun Barnard, son
necesarios para engrasar la maquina de la organizacion formal, para
proporcionar motivacion en aquellas areas en que la organizacion es deficitaria.
Son necesarios para la cohesidon, comunicacion, creatividad y proteccion de la
integridad individual.

%7 Anexo: Cronologia legislativa.

%8 El proceso creativo e innovador no consiste en desvincularse y alejarse del
sistema, sino en participar en equipo, sin presiones, pero manteniendo el
liderazgo como un detonante imprescindible en el espiritu de cambio e

innovacion (Parsons, Talcott (1960; 259)
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Una propuesta organizativa del cambio podria ser inestabilizar gran parte del
contenido de algunos aspectos de la profesion en fragmentos mejor y mas
controlados por grupos de intereses en conflicto, cada uno con sus metas
definidas. El estudio del cambio tiene una caracteristica relacionada con el
conflicto, pues cabe esperar que se produzcan cambios si el sistema social se

fragmenta en valores divergentes y grupos de intereses en conflicto®.

La organizacion en la enfermeria innovadora deberia contar con que los Unicos
requisitos que pide la organizacién mecanicista son los servicios ininterrumpidos,
pero la organizacibn mecanicista también debe considerar que existen
organizaciones como las de la vida real, con sus conflictos, metas multiples,
camaradillas y ambigiedades de las que la enfermeria, tanto personal,
profesional, como socialmente, es actriz y a la vez espectadora de primera fila
en el panorama sanitario, cultural y social (Perrow (1991; 93)). Estas situaciones
y conflictos asociados al cambio hacen que la enfermeria viva con un estrecho

programa de compromiso en la organizacién propia®°.

Sin embargo, la especulaciobn mas interesante sobre el conflicto interno en las
organizaciones se centra en torno a la cuestion del conflicto de metas, y a la vez
en la falta de critica sobre las metas en las organizaciones. En realidad, los
objetivos en los que hay consenso son poco operativos, puesto que no indican
los pasos u operaciones especificas a seguir: Quedan como estan. Es mas, nunca
se sabe cuando se ha conseguido un nivel aceptable de la meta deseada (Perrow

(1991; 161)). El caso practico de innovacidon aplicada que se estudia en el

39 “La existencia de conflictos no resueltos es un rasgo conspicuo de las

organizaciones. Es sumamente dificil construir una teoria util y eficaz de la toma
de decisiones en la organizacion, y las organizaciones pueden ser contempladas
como luchas por el poder en varias dimensiones. Solo dependera de la
disponibilidad y el intento de las personas implicadas. El conflicto entre grupos
en las organizaciones no so6lo es un hecho inevitable de la vida organizativa sino
que puede ser juzgado como un proceso mediante el cual las organizaciones
crecen y se desarrollan a lo largo del tiempo.” Ball, Stephen J. (1989; 34-35).

49 «E] beneficio que supone permanecer, o la pérdida que significa marcharse, se
reducen, en ocasiones, a un tosco calculo financiero. Unas personas adoptaran
una posicion de no intervencion, y otras apoyaran propuestas que les hagan la
vida facil.” Ball, Stephen J. (1989; 75).
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trabajo de campo, realizado durante los afios 1992-1994, se desarrollé hasta la

dltima fase: la difusion de un buen resultado, que no se completo.

Aqui hay una tension, o quizas una contradiccion, en el pensamiento enfermero,
en su mismo nucleo, pero el conflicto debe aclararse: O se mantiene la idea de
seguir como hasta ahora, siendo parte del sistema sanitario y de la medicina,
pero intentando innovar desde la propia situacion y contexto, o se rechaza. Si se
mantiene, existe la posibilidad de revisar los prejuicios y la posibilidad de valorar
las limitaciones en que se encuentra la enfermeria. Si se rechaza, creo que una
renuncia a la idea de resolucion del conflicto seria fatal, porque no se podria

aplicar la posibilidad de revisar los prejuicios ni de superar sus limitaciones.

Lo adecuado seria pensar la enfermeria, pensarse a si misma, posicionarse en un
nuevo orden a través de otras disciplinas, escuelas e instituciones. Es decir,
establecer relaciones neutras sin necesidad de un predominio que justifique la
perspectiva ideoldgica. Para este supuesto se debe magnificar lo que ha sido
inferiorizado. No se trata de substituir sino de construir un sistema de categorias
conceptuales que han sido inferiorizadas, todo ello unido a la préactica cotidiana.
Es cierto que ha sido un orden con cambios continuos y en ocasiones confusos, y
que las profesionales se sienten unidas en la causa comuin de un inmenso vacio
profesional: la enfermeria ejecuta siempre ideales ajenos, pero tiene pocas
posibilidades de desarrollar los propios. Moreno y Pérez (2004)** estudian el caso
de la cooperativa de trabajo como contexto de innovacién que podria ser

aplicado en la enfermeria aunque de forma informal.

Marcarse una meta permite crear la vision, y también la limitacion de la misma,
pero hay metas que reducen la comprensién. Hay que buscar las que permitan
relativizar las limitaciones, valorando las funciones y analizando las
competencias. En lo que no coincidimos en una tercera opcién con las
organizaciones o con los compromisos de la enfermeria es en que se recuperen

valores y poderes anteriores para que todo siga igual*.

“1 Moreno M. y Pérez, A. (2004).

42 http://www.analitica.com/bitblioteca/juannuno/feminismo.asp (19 enero

2009)
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2.2.6. El papel de la formacion

En el entorno de la organizacién es muy importante conocer que la formacion
juega un papel crucial para la circulacién del conocimiento. Teniendo en cuenta
que los profesionales de la organizacion ya han adquirido su formaciéon
previamente, conviene conocer algunos aspectos relativos a la formacion en la

organizacion, asi como sus condiciones previas.

¢Cudl es la formacion que reciben las estudiantes de enfermeria? Y ¢;cual es la
que reciben las enfermeras que ya ocupan un espacio laboral? Los planes de
estudios se suelen disefiar, entre otras cosas, hacia el empleo industrial y los
profesionales de la docencia asi como los formadores, suelen actuar como

consultores (Perrow (1991; 50)).

Existe una discrepancia entre la formacién reglada y la laboral. La formacién es
inherente a la persona y constituye parte de su capital intelectual, segun la
actitud o la aptitud. La actitud puede constituir un obsticulo o una puerta abierta
a la formacion. Es de sentido comun que el éxito de una formacion depende en
gran parte del interés de formacién de los participantes. Las actitudes son mas
personales y mas sutiles, no pueden controlarse tan facilmente, ni mucho menos
imponerse, asi que la adquisicion de aptitudes esta condicionada por la actitud
inicial de los participantes en la formacién, y éstas estan condicionadas
parcialmente por el entorno tanto interno como externo de la empresa (Torrens,
Clara (2008; 19)).

Pero hay opiniones diversas sobre este tipo de formacién, por ejemplo, formarse
mediante la propia experiencia. Neil Clark (1991) se dio cuenta de que en el
proceso formativo, y de una manera especial en la aplicacion y transmision del
conocimiento, las emociones, los sentimientos y las actitudes dificultan o facilitan
el proceso de aprendizaje. Esto forma parte de la “teoria de Gestalt*®” que
vincula la adquisicion de conocimientos con la percepcion y la gestion de las

emociones.

Es importante que la empresa tenga una vision clara de los objetivos de la

formacion, y que a su vez, el formador pueda estar condicionado (o no) por la

43 Gestalt es una palabra alemana de dificil traduccion, significa integracion,

configuracion, “un todo”.
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orientacion formativa que la empresa solicite, ya sea de desarrollo, orientada a
las tareas, o por dltimo de abdicacion, formacion periférica subrogada a la
responsabilidad de otras personas. (Teniendo en cuenta el objeto de este

trabajo, aqui interesaria sélo la primera)

Ante la formacioén, la actitud de los participantes es crucial para su correcta
transmision, para ello es importante centrarse en los aspectos que presentan
resistencia al cambio tales como la ansiedad, la culpabilidad, la vergienza, o el

miedo al error y al fracaso*”.

Conceptualmente, el conocimiento incluye la aptitud (el saber cobmo hacer algo)
y la actitud (la forma en que se hace). Hacer algo en forma negativa (con miedo,
vergienza, culpabilidad, etc) suele producir resultados peores que hacerlo en
forma positiva (ilusibn, motivacion, etc). Las aptitudes se adquieren mediante

formacion, pero las actitudes se aprenden personalmente.

2.2.7. Percepcion de la innovacion

Estos aspectos, que son un avance innovador en la evoluciéon de la enfermeria,
contrastan con la posterior lentitud en el progreso profesional, y se podria
atribuir a la situacién de subsuncién al campo médico y administrativo. Esta
doble autoridad®® ha sido uno de los elementos que han dificultado en parte, la
apertura a otras disciplinas no sanitarias y ha orientado las vias béasicas de
innovacion, que la enfermeria ha asimilado, ejecutado y asumido de forma

sobrevenida.

Se percibe una evolucion lenta y no correspondida con los programas que se

presentan en la tipologia general de la enfermeria. Esto conduce a pensar que la

“4 Torrens, Clara. (2008; 25) citando a Sue Jones, 1998: Developing a Learning
Culture.

4> Amorés, C. (1985; 250). Todo ello se superpone “naturalmente”... la ideologia
de la mujer versus el mundo masculino de la produccion, categoria que subsume
a su vez toda una serie de categorias que se organizan como isomorficas (hacer,
trascender, poder). En la sociedad capitalista, pues, para la mujer, su trabajo y
su familia coinciden, y los mecanismos de la opresion se solapan, de manera tal
que tan sdlo analiticamente - y por comparacion con aquello que ocurre en otros

modos de produccion- pueden ser distinguidos.
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enfermeria se ha centrado mas en el tratamiento de la enfermedad que en los
propios cuidados. En general, se percibe en enfermeria una sensacion de
impotencia y desamparo legal, una ausencia de ideologia profesional, y un

sentido de profesion infrautilizada e infravalorada que desincentiva la innovacion.

Medina (2005) lo ilustra con un comentario muy representativo de su estudio de
campo: “el trabajo que tenemos no se ha ensefiado, y muchas veces no se ve,
no se conoce mucho ni esta muy elaborado (..). Profesionalmente estamos

escondidas”.

Costumbre o ley son dos conceptos que se diferencian: la ley positiviza la
obligacién, y ante la ley no puede haber ignorancia. La ley del medicamento®® y
otros aspectos legales plantean problemas interprofesionales. Las enfermeras
ven a los médicos y a la administracion como bloques cerrados y esto complica
la relacion del trabajo en equipo por situaciones ambiguas como decisiones
diagndsticas o la accidon de prescribir medicamentos. La ley de prescripcion
todavia no tiene un marco legal adecuado: se percibe como una ley de

minimos®’.

La enfermeria no puede trabajar con precariedad y actitud costumbrista dado
que podria enfrentarse a faltas por lesiones, o podria entrar en imprudencia leve
segun la ley de enjuiciamiento civil (LEC, Articulo 621.3°)*8. En diversos foros y
blogs de internet se puede percibir claramente la gran tensién existente en el

colectivo de enfermeria al respecto de este tema®.

Se percibe una gran innovacién técnica, tecnoldgica y organizativa del entorno
laboral, pero poca innovacion asistencial. Se percibe falta de motivacién, poco

apoyo, y falta de dedicacion a los espacios propios, autbnomos, en que la

4 Anexo: Cronologia legislativa
47 http://www.eldiariomontanes.es/prensa/20080218/opinion/articulos/vueltas-
prescripcion-enfermera-20080218.html (1 nov 2009)

“8 El Sr A. Corpas, abogado y director de la asesoria juridica del Consejo General
de Enfermeria present6 e informé de los aspectos legales en estos apartados en
el Congreso de la Asociacion Catalana de Enfermeria Familiar y Comunitaria en
Barcelona 2006
“9ej:http://foros.elmundo.es/foros/viewtopic.php?p=805928#805928 1

noviembre 2009)
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enfermera es la autoridad profesional, ausencia de tiempo para valorar el
compromiso, la disponibilidad ante la necesidad profesional y organizativa, areas
casi exclusivas de la enfermeria, que deberian ser evaluadas, analizadas e

innovadas por la propia enfermeria.
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2.3. Evolucioén de la profesion de enfermeria

Revisando la historia de la enfermeria se pudieron observar las diferentes etapas
por las que ha pasado. El estudio de la evolucion de la enfermeria se enmarca en
un analisis panoramico de la enfermeria en Catalunya en los siglos XIX al XXI. El
proceso evolutivo de la enfermeria transcurre durante este espacio de tiempo en
un orden iniciado por la Iglesia en el s/XIX, a partir del modelo vocacional
religioso, cumplido por la religiosa sanitaria. La descripcion de José Luis Medina

del contexto en que se encontraba la enfermeria es muy ilustrativa:

A finales del sXIX la enfermeria era considerada como adjunta de la medicina, y
las enfermeras se autopercibian como servidoras de la profesiéon médica. Eran
los médicos quienes determinaban la estructura y el contenido de los curricula
que se constituian de ese modo en cursos de medicina simplificada para
enfermeras. El papel de la enfermera se igualaba con el de madre sumisa y
obediente, y el del médico con el de cabeza de familia. En los primeros manuales
(escritos por médicos) la sumisidon es una cualidad que se exige de la enfermera.
La sumisién es un valor importantisimo. De ese modo, como si fuese una esposa
y una madre, la funcién de la enfermera fue relegada a la subordinaciéon al saber
meédico y definida con calificativos como altruismo, sacrificio, bondad, obediencia
y pensamiento subtedrico. Pensar y reflexionar era la responsabilidad del cabeza

de familia.®®

Francoise Colliére indica que esta etapa se fundamenta en la legitimidad del
pensamiento agustiniano de subordinacion y entrega desinteresada. Colliere se
ha estudiado por su utilidad para desvelar los fundamentos de la vocaciéon, que

junto a M. Douglas y su aportacion simbdlica ilustran parte de la historia.

En el siglo XIX se iniciaba el proceso de traspaso de poderes del sistema
sanitario desde la Iglesia hacia el Estado. A lo largo del siglo XX, y por
necesidades de profesionalizacion de los cuidados, ya se iba configurando lo que
actualmente es la profesion de enfermeria. Las tareas profesionales se iban
desarrollando en el campo de la practica médica, al menos como dominio
explicitamente reconocido de practica de cuidados, dado que la técnica en

enfermeria estaba regulada por la titulacion de ayudante técnico sanitario (ATS),

0 Deseo de cuidar y voluntad de poder. La ensefianza en enfermeria. José Luis

Medina. Universitat de Barcelona. (2005; 32)
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como profesion civil. Su tarea principal era la administracion del tratamiento por

orden médica y por las vias de aplicacion correspondiente®.

Esta titulacion protagonizé toda una época a través de la técnica en la
enfermeria y la ayuda al médico, dejando mas de lado el cuidado de la persona,
que en la etapa anterior realizaba la religiosa sanitaria a través de la vocacion.
Se percibe un movimiento de innovacién técnica en detrimento del servicio

asistencial.

Esta etapa durd casi dos décadas (1950-1970), y puede explicarse por dos
motivos: la necesidad del Estado ante la carencia de mano de obra sanitaria
civil, ya que el cuidado de la enfermedad seguia siendo considerado como objeto
de vocacion religiosa, y la colaboracién de la enfermeria en el campo médico,
tanto en la aplicacién de las técnicas terapéuticas para el tratamiento de la
enfermedad como posteriormente en la técnica diagnéstica de utilidad médica.
Se aprecia ya claramente la innovacion técnica y tecnoldgica sobrevenidas,
exogenas, generadas externamente a la enfermeria, pero de mucha utilidad para

la medicina (curar).

En el s/XX se producen los traspasos de poderes de la Iglesia al Estado,
consecuencia de la secularizacion, adoptando un modelo de cuidados mas
técnico. El orden establecido por la Iglesia se mantiene, dado que al igual que
las practicas de los cuidados de las mujeres consagradas, descansaban sobre un
credo -el religioso-, la profesion de enfermera que les sucedera descansara aun
durante mucho tiempo sobre un credo similar de grandes aspiraciones ideales,

ahora laicalizadas. La enfermeria queda ahora en manos de la medicina.

Este proceso expuesto prosigue hasta la década de 1970, en que los
profesionales técnicos (ATS) mejoran sus estatus académico con la diplomatura
universitaria de enfermeria (DUI®?), en la que se incluyen nuevas competencias

en las actuaciones a la persona sana y enferma, mejoradas y ampliadas por la

>1 En los afios 1950 se crea el titulo de ayudante técnico sanitario, coincidiendo
con la apertura de grandes centros hospitalarios.
52 En 1970, la ley General de educacién 418/70 contempla la creacién de la

diplomatura en enfermeria.
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reforma de la atencién primaria la salud, realizada en la década de 1980°. Es
una etapa de innovacion importante, pero parece que la enfermeria permanecia

algo ajena a ella, limitandose a su asimilacion y cumplimiento.

Entre las décadas 1960-1970 se puso en marcha un nuevo orden provocado por
los advenimientos ocurridos en el occidente capitalista, cambios que incidieron
en torno a los modelos familiar, cultural y social, que parecian influir y modificar
algunos aspectos del pensamiento de la enfermeria, todavia protagonizada en su
mayoria por la mujer. Los nuevos modelos de trabajo, a partir de la reforma
sanitaria, influyeron las formas de pensar, posiblemente promovidos por las
luchas reivindicativas femeninas y por la reclamaciéon y parcial obtencién de los
derechos a reducir su dependencia familiar a costa de invertir en trabajo
extradoméstico remunerado. En ésta época no se produjeron innovaciones
aplicadas, pero el clima social, laboral y cultural permitia un caldo de cultivo para

la reflexion de la profesion.

2.3.1. El discurso religioso

En los ultimos siglos de la Edad Media (XI11-X1V) se instaura la sacralizacion, la
purificacion de la mujer por la negacién y renuncia a su cuerpo, que significa, en
primera instancia, la subordinacién al hombre y a su orden social. Considerando
el cuidado de enfermos como via para tal purificacion y elevacion espiritual,
aparece la figura de la mujer “consagrada” mediante la profesiéon de votos
religiosos y el cuidado de los enfermos; es la redencién de la mujer (hasta ahora
ser impuro) por el cuidado a la enfermedad, consecuencia de la impureza, y en
definitiva, por la atencidn hacia otros seres impuros: los enfermos. Se ha

construido la “vocacion”.

En Catalunya, el cuidado de enfermos es ejercido por igual por o6rdenes
masculinas y femeninas. Las primeras se ocupan tradicionalmente de los

accidentes de guerra; son estos cuerpos de enfermeros ligados a los ejércitos,

>3 En el afio 1985, el decreto 84/85 del DOGC sobre la reforma de la asistencia
primaria de la Salud, el modelo asistencial delimita las areas basicas de salud en
unidades territoriales elementales para la prestacién de atencién sanitaria con
acceso directo de la poblacidon y con la integracion de actividades preventivas,
curativas, y rehabilitadoras, constituidas desde un trabajo en equipo que tiene

como unidad basica el equipo médico/enfermera.
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ordenes guerreras hospitalarias, como los Templarios; otros cuerpos se
encargaran de asegurar el orden en los asilos y manicomios: son los Caballeros
de la Orden de San Lazaro o Lazaristas y los Hermanos de San Juan de Dios. Las
ordenes religiosas femeninas tomaran preponderancia a partir del siglo XVII, a
partir de la fundacion en Francia de las Hijas de la Caridad por San Vicente de

Paul, en 1633, que se convierten en modelo.

Los primeros contactos de Ordenes religiosas con atenciéon al enfermo se
remontan en nuestro pais al siglo IX, en el que se crea el Hospital de Masella,
regentado por una comunidad semejante a la Orden Hospitalaria de San Lazaro,
integrada por clérigos y laicos. En el siglo XII, la Orden de los Hospitalarios de
San Juan establece su primer hospital en Cervera. En 1218 se establece la
primera comunidad de Mercedarios, que en 1232 adquirieron los terrenos en los
que actualmente se alza el templo de la Merced de Barcelona, para la edificaciéon
de un nuevo hospital. Durante este siglo XlIIl varias 6rdenes hospitalarias se
establecen en esta ciudad. En estas fechas aparecen las figuras del “Hermano” y
de la “Hermana” dedicados al cuidado de los enfermos. Sus deberes son
definidos en el primer capitulo de “Incipiunt Constitutiones Fratum et Sororun
Hospitales Bernardi”. Se conoce, asimismo, la existencia en la época de

“donantes” y “sirvientes” para atender a los enfermos en los hospitales.

En 1401, coincidiendo con la fundacién del Hospital de la Santa Creu en
Barcelona, se observa la tendencia a hacer que las hermandades hospitalarias,
que se habian ocupado de la mayoria de instituciones benéficas, dejen paso a
personal seglar. Los hospitales seran entonces atendidos mediante las
“Cofradias” y las limosnas, y los servicios personales por religiosos y seglares,

hombres y mujeres.

Las Religiosas Dominicas, que residian desde 1490 en el Convento de la Mare de
Deu dels Angels, convierten su centro en hospital para la acogida de las victimas

de epidemias, tan frecuentes en la época.

En 1651, los Padres Capuchinos empezaran a ejercer este servicio. Durante los
siglos XV y XVI, se inicia la extension de la institucion denominada de “Causas
Pias”, fundamentalmente destinadas a la atencion a los enfermos (se acufa “el
regal al malalt” expresion que significaba proporcionarle alguna golosina y

consuelo.)
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Muchas mas o6rdenes tendran presencia en Catalunya en este terreno: Los
padres Camilos, en 1585, orden fundada por San Camilo de Lelis, quienes
actuaron durante mucho tiempo en el hospital de la Santa Creu; en 1683, las
religiosas del Tercer Orden de Penitencia del Patriarca San Francisco de Asis,
dedicadas al cuidado y acompafiamiento de enfermos; las Hermanas Carmelitas,
orden fundada por Santa Joaquina Vedruna, y otra consagracion también
carmelita, fundada por Rosa Ojeda, dedicada al cuidado de los ancianos: Los
Hermanos de San Juan de Dios, quienes crearon el Hospital pediatrico en
Barcelona, asi como los sanatorios de Calafell y de Manresa; las Hermanas de la
Consolaciéon, que durante mucho tiempo dedicaron sus cuidados a los enfermos

afectados por enfermedades contagiosas.

En el 1683, se menciona por primera vez en Catalunya el término “enfermera”,
aunque ya en 1417 se redactaron, en el Hospital de la Santa Creu de Barcelona,
las primeras funciones de la enfermeria realizadas por personal femenino.
Iniciado el siglo XVIII, la denominacion de “enfermera” hara su aparicion en los

documentos.

En 1781, las reglas de las congregaciones seran modificadas: en el nuevo texto,
que presenta cuarenta reglas, no se hace referencia a las mujeres de la
comunidad seglar como a “enfermeras”, sino como a “sefioras”. Probablemente,
el primer término tenia una connotacién negativa en Catalunya, de la misma
manera que la tenia en otros paises europeos por aquellos afios; recordando a
Sara Gamp, en la figura negativa de la enfermera, posteriormente retratada por

Charles Dickens.

En Catalunya entre los siglos XVII y XVIII existira una doble imagen de la
enfermera: por una parte, las “enfermeras mercedarias” que cuidan del enfermo,
descritas por un sector de la sociedad como gente grosera, prostituida y
criminal, y, por otra, las “senyores infermeres”, que eran escogidas por el
personal considerado adecuado, segun el articulo 7 del Convenio de la Causa Pia,

firmado en el Hospital de la Santa Creu barcelonés.
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2.3.2. La mujer consagrada: fundamento y simbolo

La vocacion de la mujer “consagrada”, halla su fundamento en las siguientes
concepciones ideoldgicas (F. Colliere, 1982), las cuales orientan también la

practica de los cuidados que desarrollan.

1) La prioridad de los cuidados espirituales; los cuidados del cuerpo (considerado
despreciable, fuente de pecado y de corrupcién) son posibles dentro de un
margen, a saber, porque constituyen el soporte de los cuidados espirituales.
Llevando este principio a su ultimo extremo se llega a un cada vez mayor
distanciamiento del cuerpo; como sefala Colliere, refiriéndose a los hospitales
franceses de la segunda mitad del siglo XIX, el contacto directo con el cuerpo del
enfermo sera cada vez en mayor medida delegado al personal subalterno, y las
practicas de higiene, progresivamente abandonadas, casi proscritas. En cambio,
gana terreno la inspiracién en el segundo septenario de la obra de misericordia:
“aconseja, corrige, ensefia, consuela, perdona, apoya y reza”. Gana terreno la
palabra; los consejos basados en los valores morales y religiosos sustituyen a los

cuidados que emplean las manos.

2) Tiene que haber una degradacién, alteracién o pérdida de integridad fisica y/o
social para que los cuidados sean necesarios; los cuidados no se dirigen mas que
a los cuerpos sufrientes y miserables. El cuerpo que sufre es digno de atenciéon
en tanto constituye la imagen de Cristo sufriendo en la Pasion. Los cuidados
adquieren sentido y utilidad centrandose sobre lo que mata y no sobre lo que
mantiene la vida, proponiéndose aliviar el sufrimiento, que no evitarlo. Las
mujeres “consagradas” participan en la redencién del mal, interpretandolo como
sancion del pecado, concepcién que conduce a considerar el pecado como
necesario. El sufrimiento corporal es medicina espiritual, y la enfermedad, una
oportunidad Unica para enmendarse, como ponen de manifiesto patriarcas de la
Iglesia como San Agustin: “Tu nos hieres, Sefior, para salvarnos”, o San
Francisco de Asis: “Las enfermedades del cuerpo las da Dios para la salud del

alma”.

“Se hace preciso considerar el simbolismo que subyace en tales postulados, asi
como el modelo social que traduce, en tanto que las dimensiones de la vida
social gobiernan las actitudes fundamentales con respecto al espiritu y la
materia.” (M Douglas, 1978; 19). “El cuerpo fisico humano aparece como un

microcosmos de la sociedad, constituye un simbolo de ésta; sobre el cuerpo son
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reproducidos, a pequefia escala, los poderes y peligros atribuidos a la estructura
social: El cuerpo es una estructura compleja; Las funciones de sus partes,
diferentes, y sus relaciones ofrecen una fuente de simbolos a otras estructuras
complejas.” (Douglas M. 1973; 156). “El cuerpo social condiciona el modo en
que percibimos el cuerpo fisico. La experiencia fisica del cuerpo, modificada
siempre por las categorias sociales a través de las cuales lo conocemos,
mantiene a su vez una determinada vision de la sociedad. Existe pues un
continuo intercambio entre los dos tipos de experiencia de modo que cada uno

de ellos viene a reforzar la categoria del otro”. (Douglas. M. 1978; 89)

El orden social sostenido y expresado por el catolicismo corresponderia al tipo
que Mary Douglas denomina de *“clasificacion alta”™*: aquella por la que las
relaciones sociales estan fuertemente diferenciadas por la cuadricula y el grupo.
Cuantos mas fuertes son éstas y el control que ejercen sobre el individuo, mas
desarrollada esta la idea de transgresion formal y de peligro y mayor es el grado
de definicién del pecado. En tales sociedades, el orden social ideal es custodiado
por peligros que amenazan a los transgresores. El universo es considerado justo;
el dolor y el sufrimiento son interpretados como adecuados castigos a las malas

acciones del individuo®®.

José Luis Medina (2005) sefiala que el Hbpital Maison Blanche aplicaba cuidados
de naturaleza relacional y se adoptaban actitudes de empatia®®. Por otra parte,
la prioridad de los cuidados espirituales se fundamentaria en la negacién de lo

organico, en la tendencia a la descorporeizacién caracteristicas de este tipo de

>4 Douglas denomina cuadricula al &mbito y a la articulacién coherentes de un
sistema de clasificacion tomado como una dimensién social en el que debe
hallarse el individuo, y sometido a la presién que el grupo social ejerce sobre el
individuo. (Douglas, M. (1978; 189)

% (aquellas) utilizan las calamidades y desgracias personales para mantener el
orden moral. La enfermedad y los accidentes se atribuyen a los defectos morales
del individuo o se incrustan en un esquema de tipo metafisico que explica el
sufrimiento como parte del hecho de existir. (Douglas. M. 1978; 131)

¢ Deseo de cuidar y voluntad de poder. La ensefianza en enfermeria. José Luis

Medina. Universitat de Barcelona. (2005; 42).
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sociedades®’. En este sentido se habla de la mujer consagrada en términos de
“Esposa de Cristo”, en contraposicion a la “hija de Eva”. Volviendo al cuerpo
como simbolo social, se hace imprescindible referirnos al estado de virginidad
inherente (aunque no necesariamente) a la condicién de mujer consagrada. A
este respecto, se observa la existencia de creencias (las catdlicas encajan aqui)
que simbolizan el cuerpo como un recipiente imperfecto que soélo puede

perfeccionarse si se vuelve impermeable (Douglas M. 1973; 212).

3) Los cuidados se dirigen a los “pobres, humildes e indigentes”. El enfermo es
en si mismo “sefior”, pero un sefior desheredado. Asi como los pobres que
cuidan, las mujeres “consagradas” permanecen en su papel de “humildes
sirvientas”, sostenidas por el rezo. Su linea de conducta se proyecta en el eje de
la obediencia y el servilismo. La sumisién permite el servicio legitimado en el
pensamiento agustiniano asumido por la Iglesia: “es del orden natural entre los
humanos, que las mujeres sirvan a los hombres, porque es justo que el inferior
sirva al superior”. Su campo de accidon se sitla en una relacion dominante-
dominado con un imperativo de respeto absoluto a los que prescriben, dictan y
(supuestamente) saben. Las mujeres “consagradas”, en su condicion de
mujeres, son subordinadas a los que detentan el saber -el poder-: la jerarquia
masculina, en este caso eclesiastica, a la que deben obediencia; se les niega el
derecho al conocimiento y a su cuestionamiento. Actdan “por la gracia de Dios, y
por la gloria de Dios”. La santidad se ejemplifica por el cumplimiento; requiere
que la mujer “consagrada” se conforme y se pliegue con sus deberes. Servir a
los pobres significa ser pobre entre los pobres: se prescribe que el cuidar exige
la abstraccién de si misma, la renuncia a ser una misma, lo que se traduce en

pobreza de saber y de desarrollo personal.

" Cuanto mas complejo es el sistema de clasificaciones y mayor el control que
se ejerce para mantenerlo, mas fuerte sera la tendencia a que las relaciones se

desarrollen entre espiritus desprovistos de cuerpo. Douglas, M. (1978; 96)
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2.3.3. El vector ideolbdgico de la enfermeria

De la filiacion conventual se pasa a la filiacion médica, y servir al enfermo se
convierte en el vector ideoldgico de la enfermeria. Los cuidados se convierten en
tareas domésticas rutinarias que no exigen espiritu critico ni iniciativa alguna®®;
no es por casualidad que, en el siglo XIX, las novicias menos dotadas sean
destinadas al cuidado de enfermos. La rutina no es considerada como tal,
siempre y cuando no se abandone la fundamental priorizaciéon de los cuidados
espirituales. Si esto no se cumple, se contrae el riesgo (asi es contemplado) de

la “secularizacion” o “mundanizacion”®.

Existe, asimismo, una necesidad de compensacion afectiva y social a hallar cerca
de los que se cuida: los sentimientos pueden ir desde la piedad, el amor o la
necesidad de proteccion, a la agresividad y el odio, pero se les niega el derecho
a ser reconocidos y exhibidos. Cuidar es ser neutro. La religiosa debe estar por
encima de la simpatia o antipatia, debe tener para con el enfermo los mismos
sentimientos para con Cristo, el Esposo de su alma®. La compensacién a
semejante abnegacién se encuentra en una valorizacién espiritual (interior) y
social (exterior) de la imagen de la “hermanita”, verdadero modelo moral
positivo que permite encontrar la fuerza necesaria para asumir su papel: es la

satisfaccion de contribuir personalmente a la misién de la Iglesia, participando

%8 A este respecto, Colliere destaca las actitudes a observar: ser agente de
informacién y agente de ejecucion desde la prescripcion y el orden médico
(Colliere Marie Francoise. (1993; 71)

%9 Existe otro (...) camino por el que Satanas busca derribar a la Esposa de
Cristo de su altura sobrenatural (...) la paulatina secularizaciéon de su actividad
hasta que finalmente desaparezca por completo la Esposa de Cristo y quede sélo
la hija de Eva. (..) Esa religiosa es ya soOlo un instrumento, una maquina; el
dictamen del médico, y el ambiente son los mdviles que determinan su actividad.
(Staudinger (1955; 231)

%0 (...) la Esposa de Cristo nunca deja de ser humana y pueden, por
consiguiente, en ocasiones levantarse tormentas en su interior. Que sepa doénde
acogerse: a Cristo, el Amado divino de su alma. Sus silenciosas lagrimas, sus
calladas luchas, sus escondidas angustias nadie debe saberlas, sino es la
temblorosa luz de la lampara del Sagrario, donde ella renueva el holocausto de
su amorosa entrega. Jamas debe mostrarselas al enfermo. Staudinger. (1955;
229-230).
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en la obra de la redencion y contribuyendo a la salud espiritual del mundo®. Por
otra parte, es de este modo como puede ver “realizado” su sentimiento
maternal, para el que la ha educado su cultura, sublimado en una maternidad

espiritual de los enfermos que cuidar, de los pecadores por los que rezar®?,

2.3.4. La dicotomia: la religiosa sanitaria

A partir del sXIX, el Estado se interesa por asumir el servicio sanitario, del que
hasta entonces, y en el caso espafiol, hasta la creacidon de la Seguridad Social
(bien entrado el siglo XX) se ocupaba la Iglesia a través de las congregaciones
religiosas hospitalarias. El relevo no se produce, sin embargo, cuando la relacion
gubernamental con la Iglesia es mas dura. Las desamortizaciones de la segunda
mitad del siglo XIX no afectan con igual virulencia a las 6rdenes sanitarias que a
las congregaciones religiosas. Asi, por ejemplo, las Hijas de la Caridad sufriran
dificultades, pero, no obstante, se veran exentas de las leyes de supresién que
afectaran al resto de o6rdenes religiosas. La razén para ello es casi obvia: su
accion resultaba imprescindible en los hospitales, sobretodo econdmicamente
para el Estado, puesto que los cargos asistenciales corrian a cuenta de la
beneficencia, y por la carencia de mano de obra sanitaria civil, ya que el cuidado

de la enfermedad seguia siendo considerado como objeto de vocacién religiosa.

A pesar de la desfavorable situacién creada desde el Estado, el XIX vera
numerosisimas fundaciones de nuevas 6rdenes que haran pronto su presencia en

Catalunya algunas como:

e Siervas de Maria (1851)

¢ Hijas de San José (1875)

e Hermanas Carmelitas de la Caridad (1826)

e Hermanas del Santo Angel Custodio (1887)
¢ Hermanas de la Compaiiia de la Cruz (1875)

¢ Hermanas Carmelitas Descalzas Misioneras (1860)

1 «E] camino del sacrificio, del heroismo en la vocacion es, pues, el camino de
Cristo”. (Ibidem; 232)

%2 “ge abren en los corazones de los hombres los caminos de la gracia, de la
redencion, de la salvacion de las almas, cerradas acaso aun al sacerdote!. Es
maternidad en el mas bello sentido que conoce la tierra: la maternidad del amor
virginal.” (Ibidem; 227-228).
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Actualmente, la Iglesia ha pasado a constituir simplemente una instancia mas,
aunque importante todavia, del dmbito sanitario en el Estado espafiol, y la
asistencia a los enfermos se ha transformado en profesién civil, a instancias del
Estado y su proyeccion de control. La mujer consagrada post Concilio, ahora
religiosa sanitaria, presenta una problematica muy distinta en lo que a la
vocacion se refiere. Para esta tesis se accedid a ella a través de diversas
comunidades localizadas en la ciudad de Barcelona, un inmejorable observatorio,
de especial efervescencia; No en vano la Secretaria General de la Federacion

Esparfiola de Religiosas Sanitarias (F. E. R. S.) tiene aqui su sede.

2.3.5. La secularizaciéon

La necesidad de la profesionalizaciéon impuesta por el Estado y su adopcion
desde la Iglesia para no verse desplazada de un ambito de actuacién llega a
desvirtuarse hasta el extremo de amenazar con la desaparicion del aspecto
religioso, esto es, el sentido teoldgico vocacional de la mision sanitaria; es el
riesgo del profesionalismo. Se acepta la realizacion humana y profesional de la
religiosa, pero no que anteponga la profesionalidad al sentido apostdlico ni que
la viva desde la motivacion meramente laboral. En definitiva, que no anteponga
sus intereses personales a la subordinacién y supeditacion que le corresponde
dentro de la comunidad religiosa en funcidn de sus intereses. Las soluciones
sugeridas van desde una dindmica de integracion (tendria que haber una
interaccibn y una necesaria integraciéon entre la cualidad religiosa y la
profesional) hasta contemplar la preparacion técnica y la profesionalidad exigidas
como mediacién para ejercer la misién evangelizadora, asegurando asi la

continuidad de la mision de la Iglesia en este ambito.

En cualquier caso, nos hallamos ante la reafirmacién de la prioridad de los
cuidados espirituales ante la enfermedad; su mision, lo que fundamentalmente
la identifica, no se halla en el orden de lo profesional, de lo técnico y clinico, sino
en el orden de lo antropoldgico - teoldgico, de la mistica evangélica: la mision de
consagrar y evangelizar “el mundo del dolor”. Haciendo hincapié, pues, en la
condicion esencial, como miembros evangelizadores de la Iglesia, se propugna
una formacién de caracter totalizante, integral e integradora, que no soélo
contenga y estimule los aspectos meramente técnicos profesionales, sino que

forme fundamentalmente a la religiosa sanitaria como agente de evangelizacion.
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En una coyuntura en la que la sociedad es plural y diversificada ideol6gicamente,
en la que la Iglesia ha perdido poder e influencia, no se comprende (e incluso no
se acepta) la presencia de las religiosas con motivaciones y finalidades
evangelizadoras en el ambito sanitario. Tal presencia busca su legitimacion, y se
justifica en un discurso en el mas puro estilo del Concilio Vaticano Il, en
términos de amor y justicia. Frente a la burocratizacién, el anonimato, la
despersonalizacion de la terapia, la cosificacion del enfermo, la deshumanizaciéon
de la técnica y del sistema sanitario en general, la religiosa sanitaria se propone
servir de modelo de trato humano al enfermo, dandole prioridad y expresandose
en términos de amor, de “atenta y cristiana solicitud amorosa frente al enfermo,
prestando un servicio desinteresado en el que se perciba la gratuidad del amor al
ser humano”®3. Junto a la humanizacién del cuidado del enfermo por el amor, la
religiosa sanitaria incorpora a su discurso el requerimiento hacia su comunidad
de una presencia activa y critica, sensible a la injusticia, una presencia solidaria
a partir del amor cristiano, defensora de los derechos del enfermo y

proclamadores de la justicia.

Es complicado y complejo introducir conceptos innovadores en esta etapa
secularizante, ya que la innovacién se encuentra desvirtuada por la presion que
las creencias ejercen sobre las religiosas sanitarias. Aunque son criticas ante la
técnica, la utilizan. Hay que sefalar otro fendmeno observable en la religiosa
sanitaria: su tendencia a creer suficiente el testimonio de su presencia, sin mas
explicitacion. Pone de manifiesto el proceso de interiorizacion que sufre la
religion catdlica como sefiala Nicole Belmont (1989), especialmente acelerado
desde los postulados particularmente antiritualistas del Concilio Vaticano 11, del
que tampoco escapan las propias religiosas. Asimismo, tampoco es ajena al
contexto sociocultural que estimula la liberacién de la mujer, como se ha dado
en llamar. En este sentido se expresaban en las entrevistas algunas religiosas:
“nosotras como todas las mujeres, también hemos cambiado”. La percepciéon de

que el cambio era un criterio implicito en la innovacion era evidente.

Frente a la tendencia al individualismo y el alejamiento de la entrega
incondicional a la comunidad, intrinsecamente unidos al profesionalismo y a la
proletarizacion, y ante la amenaza de desestructuracion de la unidad jerarquica

de la Iglesia por insubordinacion femenina, ésta emite un discurso (podriamos

53 Es la “mistica de la accion”, “la fuerza dinamica del amor bajo la accién del

Espiritu de Jesus” Aragon Donoso. (1982; 180).
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llamarlo “masculino™) que busca la recreacién del modelo de subordinacion;
subrayando la imbricacién entre vocacion personal y “con-vocacién” comunitaria,
acercandose mas a un “plan divino” que representa humildad y dependencia que
a una autonomia. Es, en definitiva, el sometimiento a voluntades superiores mas
sabias: la subordinacidon a intereses superiores que orientan este proyecto en la

tierra.

2.3.6. Los procesos de profesionalizacion

La profesionalizacion de los cuidados sanitarios, conocidos comunmente como
enfermeria, se inicia en el siglo XX y se extiende hasta la década de 1960. En
Catalunya, como en el resto del Estado Espariol, la enfermeria es transformada
en una profesiéon reglada®. La profesionalizacién de los cuidados al enfermo hay
que contemplarla dentro de la culminaciéon de un proceso de “subsunciéon real”,
en términos de Maurice Godelier (1987): los cuidados, como el trabajo, ya no se
basan en tradiciones y conocimientos acumulados colectivamente, sino en una
tecnologia externa, que debe ser aprendida por quien ha de aplicarla, y que
procede de los centros distribuidores del saber. Asi queda reflejado en el
comentario de la enfermera analista Florence Nightingale: “Toda mujer no es por
165

si misma una buena enfermera”>, puesto que los cuidados ya no son

transmitidos por herencia cultural, se precisa aprenderlos.

Tal proceso incidiria en dos aspectos:

1) la subordinacion definitiva de la enfermera al médico, consecuencia de la

medicalizacion.

En las entrevistas realizadas por José Luis Medina se reflejan varios comentarios
al respecto: “Influye nuestra historia de sumision, cuando tus decisiones han
estado siempre bajo la responsabilidad de otra persona, que es el médico, que
todo lo dicta. (Qué colectivo es el que esta dirigiendo la enfermeria?” (Medina,
José Luis (2005; 193)). El campo de competencia de los cuidados de enfermeria
se ha dejado abordar y absorber por el campo de la practica médica, al menos
como dominio explicitamente reconocido de practica de cuidados. A finales del

siglo XIX, con el avance del imperio de lo cientifico, los cuidados médicos se

54 Anexo: Cronologia legislativa
5 En Mataix, Susana (1999; 43)
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orientan hacia la reparacion; cuidar la enfermedad se transforma en tratar la
enfermedad, lo que se convierte progresivamente en asunto de especialistas. Las
enfermeras son relegadas a mano de obra, grupo subalterno subordinado a la
clase médica a la que corresponde la tarea de prescribir el tratamiento y

desarrollar la investigacion de la enfermedad.

El modelo profesional tendra como base la relacion dominante - dominado sobre
la que se desarrolla la funcion de la mujer “consagrada”; se percibe asi la
continuidad de un imperativo de respeto y obediencia hacia los poseedores del
saber, ahora los médicos. Resulta sintomatico que frecuentemente se oriente a
las mujeres presuntamente incapaces de realizar otros estudios hacia la

enfermeria, considerando este hecho como algo positivo.

Por otra parte, el modelo moral de la mujer “consagrada” constituira aun el
punto de referencia para la enfermera: como la Hermana de la Caridad, se
considera que la enfermera puede hallar con el cumplimiento de sus duros
deberes profesionales satisfacciones morales compensatorias. Al igual que las
practicas de los cuidados de las mujeres “consagradas” descansaban sobre un
credo (el religioso), la profesion de enfermera, que les sucedera y solapara,
descansara aun durante mucho tiempo sobre un credo similar de grandes

aspiraciones ideales, ahora laicalizadas.

2) La subordinacién, procesada a través de la desvalorizaciéon: siendo la funcién
de la enfermera, y en tanto que cuidar implica un componente emotivo en
cuanto que exige poner en juego la capacidad de percibir y comprender, tanto
como de actuar creativamente, es objeto de valorizacion negativa que la
presenta como una actividad subdesarrollada, inferior, y la estigmatiza como
actividad domeéstica, compartiendo asi la imagen del resto de actividades
consideradas “no técnicas”, desde el presupuesto que contempla la técnica como
el unico terreno que exige conocimientos cientificos y que reserve el recurso al
saber cientifico: Unicamente al tratamiento. En palabras de Medina (2005; 48):
La compasion y el altruismo no pueden ser equiparadas con el rigor y la
objetividad del pensamiento cientifico. So6lo pueden ser un complemento
subsidiario. Esta distorsion ideoldgica del papel de la enfermera es porque los

médicos intentan mantener su estatus.

La crisis de enfermeria a lo largo de su proceso histdrico de definicién surge de

la contradiccidn que existiria, siempre desde la perspectiva médica, entre sus
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dos caracteristicas, paralelas de hecho: el componente emotivo y la destreza
técnica. La técnica en la enfermeria constituye en este momento de la historia
profesional el gran interrogante aun sin explorar. Si, desde arriba, se
recomienda la sustitucion del rol moral por el rol técnico, desde dentro, desde el
colectivo de enfermeria, la reflexion se dirige a la reivindicacion de la condicion
profesional de enfermeria, pasando por el reconocimiento de la necesidad de la
capacidad y la imaginacidon personal traducidas en nuestros dias en “empatia”
para el cuidado de la enfermedad. Esta es una etapa de reflexion sobre la

innovacion en la enfermeria asistencial.

Se argumenta lo imprescindible de un amplio y riguroso conocimiento de los
principios esenciales de tratamiento de la enfermedad, pero al mismo tiempo se
subraya el caracter complementario de éstos en el cuidado de la misma: no
puede haber un programa técnico que por si mismo baste para el cuidado de la
enfermedad. El conocimiento de las técnicas no es estimado como suficiente; en
el enfrentamiento con la enfermedad, el uso de la técnica seria indisociable a la
puesta en marcha de la imaginacion personal. Esta seria una etapa de creacion
de ideas para innovar, aunque, como indica André Gorz: “la gente es incitada a
ponerse en manos de ‘los que saben’; la curacién, el equilibrio psiquico y fisico
ya no se obtienen por el arte de vivir, la “virtud” y la “higiene” (hygieia) en el

sentido clasico, sino por constantes intervenciones técnicas”.

El campo de competencia de enfermeria se sitla en interrelacién con el campo
de los, a partir de ahora, “consumidores” o “usuarios” y el de los médicos,
compartiendo con ambos zonas comunes. A partir de ahora, ante la enfermedad,
se hace necesario determinar cudl es la franja en que la persona enferma puede
bastarse a si misma y cual es la que necesita suplencia. Esta suplencia concierne
directamente a los cuidados de la enfermeria, sin que necesariamente haya una
enfermedad, pero la confusion entre cuidar y tratar, la medicalizacién, en
definitiva, inutiliza la accién de la enfermera y la vuelve dependiente de la

prescripcion y delegacion médica.

A este respecto, el discurso de la enfermera reafirma el “factor humano”: aboga
por una enfermeria humanizada basada en una relacidon constructiva entre el
“usuario y el “cuidador” construida sobre el didlogo: la atencion tanto a la
palabra como al silencio, puesto que ambos constituyen medios de expresion del
enfermo, y a partir del conocimiento del contexto cultural y social del paciente

situando las capacidades profesionales en funcién de su razén y su producto.
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Junto al énfasis que hace sobre el componente emotivo, el discurso
autolegitimador de la enfermeria como profesion no deja de hacer hincapié en su
fundamentacion cientifica. Lo que la convierte en profesion es tanto lo uno como
lo otro, a partir de una concepcioén de la profesiéon entendida como ocupacion con
componentes éticos y base cientifica, dirigida a incrementar el bienestar humano
individual y social, contrapuesta a un concepto de oficio, entendido como una
ocupacion basada en actividades rutinarias, modificada por los ensayos y errores

experimentados en la practica individual.

El discurso al que nos referimos como “del cuidador” no es sino el discurso de la
vocacion. La reivindicacion del componente emotivo y de la humanizacion para el
cuidado de la enfermedad expresa la priorizaciéon del factor humano -ético- por
el que el cuidador vocacional define su vocacion profesional; la frontera entre
vocacion - profesion y la mera ocupacién vuelve a ubicarse en la rutina: la
presencia del componente ético complementando ahora el factor técnico

identifica la enfermeria como profesion.

El actual debate que finaliza en este apartado, en torno al estatus de la
enfermeria, estaria pues, a la luz de lo considerado, polarizado en las siguientes

posturas: la vocacion frente a la de la definitiva profesionalizacién técnica.

2.3.7. Del s/XX a la actualidad

En la década de 1910, se crean la Escuela de la Cruz Roja y la de Santa Madrona
en Barcelona, fundada esta ultima por la Mancomunitat Catalana. La primera
titulacion data de 1915 y estéa respaldada por la Cruz Roja y otras organizaciones
benéficas, laicas o religiosas, las cuales se encargaran de desarrollar los

programas de formacion.

En el afio 1957 se crea el titulo de Ayudante Técnico Sanitario (ATS). Esta
titulacion representaba para la enfermeria la incorporacion profesional en el
primer y segundo nivel asistencial. Se diferenciaba entre el médico de medicina
general en que la enfermera desarrollaba sus funciones de auxiliar o asistente de
médico, y la asistencia publica domiciliaria o la practica técnica (en la mayoria de
los casos, inyectables, curas, sondajes vesicales o toma de tension arterial). En
la consulta del médico especialista la enfermera colaboraba con el cumplimiento

técnico y las curas o atenciones propias de la medicina especializada. En este
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caso no se realizaba la atencion domiciliaria. En el tercer nivel asistencial, el
hospital, la profesional técnica sanitaria ATS ocupd un espacio importante,
coincidiendo con la apertura de grandes centros hospitalarios en la década de
1960.

Las tareas técnicas fueron poco a poco ampliandose en funciones de mas
responsabilidad, como la utilizacion de técnicas mas sofisticadas que las vias
parenterales (inyectables). La repercusion de la innovacion en este caso fue
positiva, ya que la técnica facilitaba la relacion asistencial con el usuario. Estos
tres niveles de asistencia sanitaria se constituyeron como centros de la
Seguridad Social®®. En Catalunya, como en el resto del Estado Espafiol, la
enfermeria es transformada en una profesion reglada y este orden se extiende
hasta la década de 1970, en que la Ley General de Educacién 418/70 contempla
la creacion de la Diplomatura en Enfermeria en el que se perfila la enfermeria
como profesién, una ocupacidén que asume una posicion predominante en la
division del trabajo, de tal modo que logra el control sobre sus propias
competencias: la organizacion de su propio trabajo, tareas y funciones. Este
titulo académico contempla el término cuidar, concepto asociado a la profesion

de enfermeria, con unas caracteristicas especificas, como:

e El bienestar

e La promocién de la salud

e El caracter vocacional de la profesion

e La experiencia en el trabajo interprofesional
e La continuidad y el mantenimiento de la vida

e La calidad de vida en los entornos familiar y comunitario.

Finalmente, la proyeccion profesional se produce en ambitos como el paciente
con patologias cronicas (diabetes, colesterol, hipertensién, obesidad...), la
hospitalizacién, la atencién domiciliaria, o la atencibn a grupos especiales en
situaciones de riesgo y vulnerabilidad, dando respuesta a los cambios ocurridos
en la sociedad, en paralelo con ella. Toda esta innovaciéon asistencial también es
exogena. Sin embargo, es evidente que mejora la actividad y el estatus

profesionales.

¢ Anexo: cronologia legislativa.
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Ya en la década 1980, la Reforma de la Asistencia Primaria de la Salud®’
establece las bases para que se produzcan una serie de cambios estructurales en
la enfermeria. A partir de 1985 se inicia la puesta en marcha de la Reforma
Sanitaria. En la organizaciéon de los centros reformados y no reformados (primer
y segundo nivel nombrados anteriormente) se elabora el manual para el
procedimiento de recogida de datos, con las definiciones y variables
correspondientes, para la enfermeria de medicina general y pediatrica. Entre los
afios 1987 y 1990, en algunos centros, la reforma inicia sus actividades. A
principios de la década de 1990 se establecen las caracteristicas y diferencias
entre el modelo tradicional y el modelo reformado. En enfermeria se asigna un
numero de habitantes por profesional, y pasa de ser ayudante del médico a

formar parte de un equipo interprofesional con un espacio propio.

Entre algunos cambios de los centros reformados aparecen elementos nuevos,

que diferencian los antiguos y viejos modelos de gestion:

e Se incluye la formacion y la docencia
e Desaparicion de la figura de enfermera de zona
e Se establece un nuevo horario laboral mas homogéneo

e Se amplia el rol profesional estableciendo la consulta de enfermeria

A lo largo de esta década (1990) se organizan y se van configurando los criterios

y caracteristicas tanto para los profesionales como para los usuarios.

Caracteristicas de las profesionales de enfermeria:

e Dedicacion y servicios a los intereses del paciente.

e Capacidad para liderar la gestion clinica y post clinica.

e Capacidad de trabajo y actitud positiva en el seno de un equipo
interdisciplinar y multiprofesional.

e Compromiso con aprendizaje permanente para conseguir la excelencia.

e Tener conciencia del alcance de sus decisiones en lo que respecta a la
distribucion y el uso de los recursos.

e Necesidades y futuro de la poblacion: Este apartado se menciona
especialmente por la implicacion de la sociedad (poblacién) y de la

enfermeria en el uso racional del sistema sanitario, dado que la

57 Anexo: cronologia legislativa
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enfermeria deberia ser quien conozca mejor y mas de cerca el estado de
salud de la poblacion, siempre y cuando consiga que el usuario disponga
de los siguientes criterios:

o0 Capacidad de participacion relacionada con el sistema de salud,
tanto en la etapa en que la persona se encuentre con una salud
estable, buena, o critica, en la consulta de su centro médico de
referencia, en el centro hospitalario, o en su domicilio.

o Disponibilidad de informacién (preventiva, diagnostica, vy
terapéutica, asi como de cuidados).

0 Educar en la responsabilidad en el cuidado de su propia salud.

Conviene recordar que en la década de 1990 ya existian documentos elaborados
por enfermeras, asociaciones profesionales, del Colegio de Enfermeria, y hasta
de la propia administracién publica de la Sanidad Catalana (ICS) que definian y

avalaban estos los niveles de intervencion y las competencias de enfermeria.

En este nivel asistencial de la asistencia primaria reformada tienen especial
incidencia la calidad de atencion de enfermeria a la poblaciéon, que deriva de las
funciones denominadas independientes, provenientes de las situaciones clinicas

o0 problemas de responsabilidad directa de la enfermera, en las cuales:

e Valora, con un modelo de trabajo: modelo Henderson

e Diagnostica, con unos diagnésticos propios de la enfermeria NANDA,
(North American Nursing Diagnosis Association)

¢ Planifica, mediante un proceso de atencion en enfermeria (PAE). Es decir:
previene, reduce o aleja cualquier situacibn que se presente a toda
persona incapacitada para realizar algo individualmente, siempre que
afecte a la salud y ademas solicite este servicio (Decreto 84.8 Articulo
71).

Con estos criterios, la enfermeria relune los requisitos de una ocupacion que
asume una posicion predominante en la division del trabajo, de tal modo, que
logra, o deberia lograr, el control sobre sus competencias laborales y legales,

sobre su propio trabajo, tareas y funciones.

En el afio 1999 se crean las redes de centros de servicios y establecimientos
socio sanitarios y de salud mental de utilizacion pudblica en Catalunya. Este

servicio sera de gran ayuda para la enfermera, para el establecimiento de la
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calidad de la atencidon en situaciones de riesgo, soledad o deterioro de la
actividad mental en las personas afectadas. En este dominio se contempla la
figura de la enfermera en salud mental, una de las pocas especialidades que se
contemplan. Se forma un equipo interdisciplinar con el psiquiatra, el psicélogo, y
el trabajador social. La relacion de la enfermera asistencial con este equipo es
interdisciplinar, aunque solo a titulo de recibir informacién y conocimientos,
puesto que las decisiones y derivaciones a esta especialidad se ejecutan a través

del médico de medicina general que corresponda al usuario.

La enfermera de enlace constituye un nuevo programa para las derivaciones del
enfermo hospitalario al centro asistencial de primaria. Esta enfermera colabora
en el enlace entre el alta hospitalaria y el seguimiento por su equipo
interprofesional: la diada médico/enfermera, y la asistente social (no es
profesional de enfermeria), que resuelve los problemas de caracter social. Hay
que destacar que posteriormente se puso en marcha el equipo de atenciéon
domiciliaria compuesto por un equipo interdisciplinar (médico enfermera y
asistente social), cuyo objetivo es la atencidén domiciliaria como soporte al equipo
asistencial basico (médico/enfermera). Todas estas aportaciones en que la
enfermeria esta implicada se veran potenciadas por el plan Bolonia (1999). Todo

con el objetivo de mejorar la calidad en los servicios asistenciales y sanitarios.

Situados ya en el siglo XXI, a lo largo de la década de 2000, la vida profesional
de la enfermeria modifica y dinamiza la forma asistencial del cuidar sanitario a
través de la enfermeria comunitaria, definiendo y mejorando modelos
organizados de trabajo en funcién de las necesidades de la poblaciéon, mediante
la elaboracion de programas enfermeros, y aparecen los primeros documentos
sobre innovacion en enfermeria. Todo ello sucede a la vez que se realizan
adaptaciones, actualizaciones y mejoras en los modelos de enfermeria,
normalizando diagnésticos y facilitando lo que tipifica la actuacién profesional,
todo ello realizado por enfermeras, grupos y asociaciones de enfermeria,
tomando referentes de otros paises como Alemania, Canada, Colombia, Cuba,

Estados Unidos e Inglaterra.

En la enfermeria comunitaria, la informacion y la educacién sanitaria sobre la
salud y la enfermedad, asi como la autonomia o la autoridad profesional son
aspectos conceptuales que introducen en la profesion elementos innovadores,
puesto que la enfermera comunitaria entra virtualmente en un nuevo escenario:

el equipo multidisciplinar. La enfermeria se extiende a través de la red, donde
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inicia una relacion multidisciplinar, amplia, dinamica e interactiva. La formacién
en la red proporciona diversidad de ideas y posibilidades y provee a la
innovacion de informacién especifica. EI cambio del papel de la enfermera
comunitaria no se produjo por casualidad: ya era un fenédmeno desarrollado y
promulgado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (Alma Ata 1978). En
1985, su director general, el Dr. Mahler, identificé a las enfermeras como lideres
en las estrategias para conseguir la meta: Salud para todos en el afio 2000, ya

que es un colectivo numeroso y el mas cercano a la poblacion®®.

En este punto, el modelo de trabajo encuentra y pone en comun el pensamiento
enfermero. Es como una puerta abierta a la autonomia, la innovaciéon y el
cambio, debido a que la enfermeria comunitaria encuentra su espacio propio en
la atencidon a la comunidad a la cual atiende, ello implica un compromiso con la
propia profesion, las personas, los grupos, la familia, y supone una ampliacién
de los conocimientos en ciencias de la salud en lo que a prevencién de la

enfermedad y promocién de la salud refiere.

Cuando se ha mencionado que la enfermeria entra virtualmente en un equipo
multidisciplinar, significa que, en este contexto, la innovacién, el cambio, y la
mejora se hacen presentes, aunque siempre desde un esfuerzo y una ambicién
investigadora personal o grupal, dado que la profesion de enfermeria sigue bajo
la presibn del modelo doméstico, realizando demasiadas tareas como si
constituyeran una sola, y esto crea una situaciéon de ajenidad frente a muchas
ambiciones no realizadas. Las actividades comunitarias no son una actividad
exclusiva en la vida diaria laboral, sino que son parte de la organizacién laboral.
Esto hace pensar que el escenario de trabajo cambia con frecuencia, y que estas
situaciones no permiten darle toda la calidad asistencial a la poblacién, puesto
que resulta complejo realizar tantas actividades y tareas como si constituyeran

una sola.

Por otra parte, aunque, como constata Lépez lzuel, cada vez hay mas

enfermeras que optan por realizar carreras de titulaciéon superior®®, el

%8 C. Caja (2003; 13).

%9 “Se ha incrementado el numero de enfermeras que ha optado por estudiar
otras carreras de titulacion superior, como antropologia, sociologia, pedagogia,
etc, y que estan en disposicion de liderar proyectos de investigacion”. Cuidados

enfermeros. Lopez lzuel, C. Ed Masson, Barcelona. (2005; 67).
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conocimiento, la informacion y la formacion resultan insuficientes para actuar de
forma coherente ante situaciones tan diversas como la consulta de enfermeria
con el equipo interprofesional, las actividades técnicas tanto diagndsticas como
terapéuticas, las campafias de vacunaciones, la visita y técnicas a domicilio, la
atencion al cuidador y su posible claudicacién, y la atencién en la consulta
pediatrica, que requiere unos saberes populares o socioculturales por la
implicacion de la madre o el padre en la posible patologia de riesgo o no del

hijo/a.

Todas estas actividades tienen al final o al principio de la jornada laboral

reuniones informativas de docencia e investigacion.

Asi transcurre la vida cotidiana de la enfermeria mantenida por el saber, el poder
y el talento, con escasas competencias vinculadas donde poder aplicar estas

caracteristicas profesionales. Hay mucha creatividad y poca innovacion aplicada.
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2.4. Perspectiva socio-antropoloégica de la enfermeria

La posibilidad de pensar la enfermeria en otros términos es, actualmente, una
realidad, aunque hay quien sostiene que no es asi, que es dificil escapar al sello
cultural que ha marcado la ideologia de la enfermeria durante mucho tiempo. Se
intenta, a través de la observacion participante, desvelar el equilibrio dinamico
en cambios de poca magnitud, mostrar nuevas formas de pensamiento, asi como
valorar métodos y dimensiones sociales y organizativas que fueron ignoradas

anteriormente.

El estudio y tratamiento de las aportaciones técnicas y la capacidad personal en
el cuidado de la enfermedad sirven para poner de relieve las profundas tensiones
micropoliticas que existen entre una y otra actividad en el ambito laboral, que,
con relativa frecuencia, tienden a desfavorecer los procesos evolutivos y de
innovacion profesional, aunque esto no sea reconocido en muchos sectores,
incluso en los dmbitos jerarquicos mas cercanos al campo de la enfermeria. Se
han podido constatar diversas formas de subordinacién en el capitulo historico.
La subordinacién del hombre a su orden social, la de la religiosa a su comunidad,
que implica mas dependencia que autonomia por estar subordinadas las
religiosas sanitarias a intereses superiores, y la subordinacién, ya en los
procesos de profesionalizacién en pleno siglo XX, de la enfermera al médico,
consecuencia de la medicalizacion (forma de alienacién de la enfermeria a los

criterios de la medicina).

José Luis Medina enmarca la opresion y sus consecuencias de una forma muy
clara: “Podemos comprender la opresibn como un sistema de vectores de
fuerzas y barreras interrelacionadas que inmovilizan, reducen y moldean a
personas (el contenido de su conciencia) pertenecientes a un grupo determinado
generando su subordinaciéon a otro grupo. 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. Esta
marginalidad convierte a la persona en una suerte de huérfana cultural, pero,
por otra parte, el oprimido descubre que sin libertad no puede existir

auténticamente.”®”

’° Medina, José Luis. (2005; 53).
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Se trata, en este capitulo, de expresar una vision especifica, de como percibir la
libertad humana, de pensar sobre las condiciones laborales y académicas, que
en el orden descrito en el apartado histérico parece se le negaba, al tiempo que
este orden creaba las condiciones basicas de su organizacion profesional. Este
supuesto es mas una preocupacion practica que académica, aunque sea
complejo en este caso entender los dos aspectos separadamente. Es decir, se
comprende el orden legitimo de la iglesia, pero no se concibe la ajenidad en
etapas de cambios profesionales ni la poca implicaciéon en los mismos, y esta
separacion real de los productores de la innovacion y el cambio con las propias

enfermeras las apartaba también de lo que habian sido sus raices (los cuidados).

Como se explica en la etapa de la religiosa sanitaria, ellas mismas manifestaban
su desacuerdo con los cambios que se operaban en el sistema sanitario (tal
como lo explican las diferentes religiosas entrevistadas’) incluso teniendo el
apoyo del Concilio Vaticano Il. (Necesidad para la Iglesia de la permanente
puesta al dia de las estructuras eclesiasticas como una exigencia de nuestro
tiempo y también del propio mensaje evangélico). Esta explicacion materialista
podria ser el motivo del potencial individualista que persiste en la enfermeria,
dado que el control y el orden profesional creaban un sistema de alienacién que
las separaba de su trabajo, del conocimiento de sus actividades productivas y de

innovacion, de sus propias comparieras, e incluso de su propia iniciativa.

Se observa que todo esto ocurre en el transcurso del proceso y cambio en las
tareas de enfermeria a lo largo del siglo XX, y se podria atribuir, con éxito o sin
él, a una innovacién, a una propuesta evolutiva sobrevenida que la enfermeria
asimila y cumple, y se sospecha que el problema es que en este trayecto surgen
barreras culturales que interfieren la participacién proactiva, la aportacion desde
los intereses propios. La idea de orientar objetivamente el pensamiento consiste
en identificar y definir los posibles conceptos que intervienen en la propia
objetividad, y explicarlos a través de la percepcion y la imaginacion. Se ha
procedido a exponer las supuestas barreras que influyen en la profesion de

enfermeria, en su expresion y su lenguaje, no tanto por el concepto implicito en

Y El acercamiento al Vaticano, siguiendo la invitacién del Papa Juan Pablo 1l —
quien dejoé una impresion perdurable en ellas — y las numerosisimas tomas de
posicion, intervencion en debates y entrevistas concedidas, muchas de ellas
sobre temas de la actualidad mas urgente, dan claro testimonio del modo, a la

vez, sereno y tenaz de su voluntad participativa.
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ellas, sino por la percepcion del concepto mismo y su interpretacion a través del

proceso evolutivo profesional.

2.4.1. Observaciones respecto el concepto cuidar

Los valores de la categoria cuidar son equiparables a cualquier otra disciplina,
siempre y cuando los valores profesionales no se jerarquicen ni se traten con
inferioridad. Entre criterios y opiniones, Griffin’> propone el concepto cuidar
como concepto fundamental de la filosofia de la naturaleza humana y las
relaciones personales. Griffin argumenta que el concepto cuidar forma parte del
concepto persona, y no cuidar seria extender o prolongar la incapacidad. Dos
variaciones esenciales deben tenerse en cuenta: cuidar un cuerpo joven o0 en

crecimiento, o cuidar un cuerpo enfermo.

Otra cosa seria lo que el diccionario dice, pero el diccionario también refleja
ideologia, mayormente conservadora. Entre otros significados aparecen
localizados términos como atencién o interés, construidos sobre consideraciéon y
guia de lo que significa cuidado. Nuevos aspectos surgen cuando cuidar se
refiere a una inclinacidon o tendencia que permite a la persona acercarse a algo

mas. Es decir, la busqueda de nuevas formas de pensar distintos significados.

Por otra parte, Carper’® argumenta que, en realidad, lo que interesa es conocer
lo que ocurre en la relacién enfermera-paciente, y observa que el reconocimiento
estéa en el corazén de la enfermeria y cuidar significa lo mismo que el término to
nourish (nutrir, alimentar, sustentar), como algo que entra en el terreno de la
percepcion. Carper remarca también que todavia existe una tendencia en
enfermeria a no acercarse a la literatura, y que si no se investiga, siempre se
tendréa la idea de compasion y humanidad que afecta a la enfermeria y los

cuidados.

2 Griffin A.P. (1983; 289-294). Journal of Advanced Nursing #8, en Dominguez
Alcon, C. (1992).

"3 Carper, B. (1979): The ethics of caring. Advances in nursing science (3): 11-
19, en Dominguez Alcon, C. (1992).
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Forrest’® apela a la experiencia como elemento de apoyo; esta experiencia
todavia tiene aspectos subjetivos en muchas profesionales de enfermeria, que ya
en tiempo de F. Nightingale promulgaban los problemas de concepto y forma en
la actividad cuidadora. Actualmente alun se percibe en algunos sectores la

historia tal como corresponde a este pensamiento obligado y subjetivo.

Roach’ cree que se puede abordar un trabajo interdisciplinario, aglutinando
experiencia y teoria, para un planteamiento psicosocial antropoldgico, como
complemento al conocimiento existente. Cuidar es una forma humana de la
existencia y esto propugna una cuestion ontoldgica sobre cual es la naturaleza
de los cuidados. Esto ocasiona lo siguiente: la acarreada capacidad de si mismo
y los otros, la responsabilidad de actualizacion permanente y el deseo de

mejorar y actualizar la capacidad profesional como otras capacidades humanas.

Esto ha supuesto la expropiacion de parcelas profesionales por otras disciplinas
(psicologia, psiquiatria, sociologia, antropologia, y la propia medicina) que
propugnan un posible abandono de espacios profesionales, por la falta de un
cuidado al cuidador. Dunlop’® también plantea cambios de concepcién en los
cuidados de enfermeria, para el reconocimiento del papel de la mujer en la
sociedad a través de la inteligencia, en sus actuaciones frente a manifestaciones
de sentimiento, pensamiento y el hacer cuidar, para que los conocimientos y los
estudios sobre estos temas sean tomados seriamente como los de los hombres.
Este autor expone un estudio profundo a partir de la poesia de Byron,
representativa de las formas de vida del S XIX, sobre la eterna verdad de la
naturaleza femenina, y la denuncia de la existencia del hombre en la separacion
del amor desde la vida, asi como las formas de mercancia productiva y division
racional del trabajo, relegando el amor y el tiempo libre como equivalencias en
forma de actividad. Estas ideas se constatan en tiempos en que la familia
victoriana era omnipresente, potenciando el desconocimiento de la situacion y

corroborando el significado de seguridad y sustento.

 Forrest D. (1989): The experience of caring. Journal of Advanced Nursing
(#14; 815-823), en Dominguez Alcén, C. (1992).

> Roach Sr.S. (1984) Caring: The Human Mode of Being. Implications of
Nursing. Monograph 1. Perspectives in caring series. Univ. Toronto. En
Dominguez Alcén, C. (1992).

’® Dunlop, MJ. (1986; 661-670) Is a science of caring possible? In Journal

advanced Nursing, en Dominguez Alcon, C. (1992).
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Trabajos recientes que hablan de la posibilidad de consideraciones acerca de la
cientificidad en la enfermeria estan ganando popularidad. La idea de adaptar una
literatura a esta propuesta no es tarea facil: o se concibe desde un feminismo
radical, o se traduce timidamente en un proceso de desarrollo ante la evidencia
cientifica. Esto seria como separar amor de cuidar, idea que ya permanecia en el
pensamiento de Nightingale, cuando incitaba a echarle imaginacion a la cuestion
sustituyendo feeling por empathy’’. El entendimiento desarrollado en empatia
hace que la vida de la enfermera no sea una carga en el tratamiento y cuidados
a las personas, puesto que las profesionales que gozan de empatia estan
cargadas de cualidades deseables, como la expresion, el tacto o el calor, pero no
lo pueden dar todo. Sin embargo, en el trato con las personas a cuidar, la
enfermera puede ser receptora de los elementos que completen estas
cualidades, que también tienen su posible expresién desde las competencias

transversales, entre la actitud y la aptitud.

Benner’® objeta que la situacién de separacién en la persona afectada se declina
hacia el poder de la enfermera como de dominio de lo publico, aunque tenga
presente la privacidad de la conexién entre cuidados y amor. Sitlda a los actores
sociales en un espectaculo repetido, interpretando el “as if” (“como si fuera”)
distorsionando de alguna manera un posible avance de una ciencia de los
cuidados, reclamando avivar el curso de la lucha, contra todos los elementos que
frenan el proceso, tales como las presiones psicolégicas que envuelven el
proceso maternal, comparando al otro con una madre y su hijo, en lugar de
considerarlo un extrafio, a efectos de objetivar la situacibn en términos
profesionales y desechar esta postura atedrica. Mientras se siga implantando el
modelo psico maternalista se continuara aplicando el “as if” citado por Benner.
En esta cita sobre motherhood (“maternidad”), la tentacion esta servida y se

presenta como un error de la comunidad de enfermeria.

Hay aspectos del cuidar para la educacion de la enfermera, sobre el seguimiento

y cuidado del cuerpo o la atencidon psicosocial para las necesidades fisioldgicas

" Feeling es la mera sensacion, mientras que empatia conlleva una identificacion
con el interlocutor.

"8 Benner P. (1984) De la novicia al experto. Excelencia y poder en la practica
clinica de la enfermeria. Addison Wesley; California, EEUU. En Dominguez Alcén,
C. (1992).
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basicas, que han alejado y denigrado las practicas ideoldgicas de la enfermeria,
Yy no es posible aislar completamente estas creencia de los juicios de valor,
porque son parte del pensamiento mas profundo del mundo de la enfermeria. La
idea de reflejar en este trabajo aportaciones y reflexiones tiene que ver con la
poca aportacion de trabajos en lo que a aspectos ideolégicos sobre enfermeria se
refiere, y las creencias arraigadas son demasiado asumidas para desvincularlas

de la propia historia.

Ya se ha indicado anteriormente la importancia que para Medina (2005; 53)
tiene la naturaleza relacional de los cuidados: desarrollar y adoptar una actitud
de empatia. Sin embargo, esto puede presentar grandes problemas, como
indican Mingote Adan y Pérez Garcia (2003; 117) en su estudio sobre el estrés
en la enfermeria como cuidado del cuidador: alteraciones emocionales como
sentimientos de impotencia, fracaso y desvalorizacién personal. Afectan también
otras caracteristicas del trabajo relacionadas con la salud mental del trabajador:
autonomia, uso de capacidades, objetivos externos, variedad de la tarea,
claridad ambiental, salario, seguridad fisica, relaciones interpersonales y posiciéon

social.

En las épocas histéricas que se han sefialado en este trabajo, y que marcan
algun cambio, como la secularizacién de los cuidados sanitarios de la religiosa
sanitaria a la enfermera, o los procesos de profesionalizacion, la produccion del
pensamiento ha ido marcada por algin tipo de crisis. Las expresiones aqui
expuestas corresponden la mayoria a los afios 1970/1980, afios en que se

proclama que la subordinaciéon de la mujer es mas social que natural.

2.4.2. Reflexiones sobre enfermeria y género

Tanto el género como el determinismo, la familia, lo privado y lo publico, o el
uso y lo atil son conceptos susceptibles de largas controversias y se agotan las
categorias de andlisis y argumentos dominantes que rompan sus principios

tedricos. No obstante, se ha creido oportuno aportarlos en este apartado.

En este trabajo de investigacion, los cuidados de enfermeria en si mismos ni se
cuestionan. Las intervenciones profesionales en la enfermeria los ponen de
manifiesto sobretodo, porque a pesar de los cambios en las sociedades

contemporaneas, los movimientos sociales y culturales, las dinamicas sanitarias
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y la subordinacion, se insiste en pensar que la enfermeria, por su valor social y

sanitario, sigue en las redes sociales y profesionales sin demasiados obstaculos.

En esta profesion, la educacion y la costumbre han ensefiado, a quien ha
accedido a ella, mas de lo que realmente le ha dado en lo que atafie a estatus y
perspectivas profesionales, dado que todavia podemos pensar que las mujeres, y
su gran incidencia en los estudios de enfermeria, han sido y son socializadas con
una presidn no menor a aceptar la existente division de sexos en el mundo

laboral.

Léevi-Strauss destaca que la division conceptual de las cosas varia con la lengua,
y que el uso de términos mas o menos abstractos no esta en funcidon de la
capacidad intelectual, sino de los intereses desigualmente marcados y detallados
en el seno de cada sociedad particular. Asimismo, Strauss sefala que el analisis
sobre determinismo y familia como marco de la categoria género empieza en los
afnos 60 y 70 (Lévi Strauss (1998; 20)). Y que con la categoria de andlisis, la
idea de decadencia no corresponde exactamente a la palabra familia, en el
sentido que la conocemos: estructura, orden, control, sino al hogar como
expresion mas propicia para comprender que los hechos en si no tienen interés,

sino el fendmeno que se produce en torno a ellos.

La analogia patriarcal (médico-enfermera-enfermo), casi proscrita actualmente
en algunos ambientes profesionales, dejé algunas influencias proteccionistas, y
permitié a la enfermera, en las décadas citadas 60, 70 y 80, la posibilidad de
vivir en armonia con su entorno y discernir acerca de los valores profesionales
que le fueron dados, participando la enfermeria en la superestructura de las

relaciones sanitarias y sociales.

La perspectiva socio antropoldgica permite observar la historia de los cuidados
desde dos angulos: El primero en el sentido histérico, a través del desarrollo
evolutivo, los medios para conseguirlo, y la visidon cultural. Un segundo aspecto
permite observar la dinamica propia de la historia de la enfermeria, relacionada
con la politica, econémica, sanitaria y social, es decir no s6lo se observa la

perspectiva dindmica externa sino también la interna.

Pero... (,como asumir o desvelar responsabilidades que no nos corresponden? El
caso de la enfermeria, representada en mayoria por la mujer, y sin animo de

justificar la propia realidad intangible, ha creado en esta profesion situaciones
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ilimitadas, mezcladas, aleatorias y difusas en el campo de actuacion, porque el
intento de configurar la ideologia profesional de la enfermeria a través del
analisis histérico es complejo de realizar, y es dificil acogerse a conceptos

emancipadores, dado que muchas palabras y conceptos hablan por si solos.
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2.4.3. Tratar y cuidar: disociacion.

Es importante determinar los conceptos y valoraciones acerca del significado
como explicacion tedrica de la situacion de la subordinacién de la mujer, sus
analogias y malentendidos, y la correlacion de este supuesto en la actualidad,
desde la Antropologia de la mujer. Amorés (1991) insiste sobre la clarificacion de
conceptos, porque sino no se sabe de lo que hablamos. Cuando se tratan de
temas complejos, la inexactitud es una norma. Se comprende por esto que los
escritores contemporaneos que tratan temas como el matriarcado, el género, la
subordinacidon o el poder maticen las inexactitudes que hacen de las teorias una
norma’®. ;Deberiamos relacionar tolerancia y costumbre? (Se desea 0 no se

desea conocer las cosas?

Un ejemplo que permite reflexionar: El derecho a la propiedad privada convierte
el trabajo de la mujer en servicio doméstico, que a su vez se inscribe en la
esfera privada, y no es la privacidad que tendra luego laboralmente en el
capitalismo. Esta es una diferenciaciéon importante. La selecciéon natural y las
influencias sociales en el orden familiar, sobretodo reproductivo, obvian distintos
niveles légicos, sus formas de analisis desde otras analogias para el tratamiento
de la produccion y la reproduccién, y los planteamientos juridicos de igualdad en
las condiciones de contrato de trabajo entre el capitalista y el proletario, y asi,

de la dependencia econémica de la mujer al cabeza de familia®.

Amords analiza estos planteamientos utilizando razonamientos que, por pura
analogia, son solo una inversién. Términos como produccidon y reproduccion
configuran, segun su interpretacion teérica, una forma de determinismo
biolégico que la dialéctica histérica interpreta a través de la relacion entre
-z - - -7 - - , - 81
produccion en sentido marxista, y reproduccion en sentido biolégico® . Pongamos
que esta reflexidon induce a visionar los cuidados sanitarios en el plano de la

unidad basica: la familia®. La realidad de la enfermeria, desde su posicién y

’® Amor6s, C. (1991; 274)
80 Amorés, C. (1991; 253)
8L Amords, C. (1991; 258)
82 |a familia, como alternativa, podria considerarse como el modelo mas
arraigado a la tradicién cristiana y como soporte mayor a esta parte de la

desigualdad social que es la enfermedad para quien la padece.
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mantenimiento en las redes sociales, como una posible analogia sobre la familia
como elemento activo, no es estacionaria, siempre evoluciona. Sin embargo, la
evolucion del parentesco es pasiva, y so6lo se modifica cuando la familia se
modifica radicalmente®®.  Podria este supuesto servir para interpretar la

trayectoria de los cuidados a través de la historia?

Las reflexiones de Amords sirven para cuestionar qué es en realidad la familia y
su relacion con la enfermeria: (qué entendemos por ella?, ;de qué se habla
cuando hablamos de familia? .. ¢de matrimonio? ¢Unidad domeéstica?
¢Parentesco? Esta posible confusién incita a pensar que, entre estos términos o
conceptos, la familia es la que ha conseguido sobrevivir con una cierta fortaleza,
a pesar de los cambios y situaciones que podriamos percibir desde diferentes
puntos de vista. Dado que ha conseguido, debido a su astucia venciendo

obstaculos, adaptarse a todo, colocandose en el futuro.

Como apuntaba Colliere (1993; 75), en el trayecto de la mujer consagrada a la
auxiliar médico se establecia un nuevo modelo de dependencia, y el riesgo de la
dependencia esta en los limites de competencia interprofesional, reconociendo
como superior o jefe al médico: doble dependencia heredada del modelo
religioso, sometido ahora al modelo médico. Esta categoria se ve modificada en
la actualidad por los cambios instaurados alrededor de las funciones,
composicidon y estructura de la familia, cambios en los que todavia en la mayoria
de ocasiones y transportado al ambito laboral, la mujer se constituye como
vehiculo y organizador de los cuidados sanitarios en diferentes dmbitos en que

esta actividad se requiera.

La explicacion podria hallarse en que la enfermeria, por sus caracteristicas de
cuidadora, esta involucrada en intereses politicos, econémicos, culturales y
sociales, que hacen pensar en un posible progreso. Desde la profesién no se
duda de la existencia de un progreso, lo que impide verlo es la inercia historica
del problema, traducida en este caso por tratar muchas cuestiones distintas
como si constituyeran una sola. Esta reflexion tiene que ver con la

responsabilidad de proyectarse politica, cultural y socialmente, aunque esto

83 Engels apoya este supuesto, y cree aun mas que el parentesco se osifica por
la fuerza de la costumbre, mientras que la familia sigue su evolucion

independiente de él (Engels, F. (1970; 43)).
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comprometa hasta una comprension de la realidad que se resiste a desaparecer,

evidenciando el alto coste de la responsabilidad.

El problema sigue siendo la distincion entre cuidar (referente a la enfermeria en
su caracter asistencial) curar (referente al médico; la medicina), y tratar,
(referente a la técnica terapéutica o administracion del tratamiento prescrito por
el médico®®). Esta Gltima actividad, tratar, se ha desarrollado y se desarrolla en
el mundo contemporaneo de la enfermeria, y se ejecuta libremente, previa
autorizacion médica. Parece obvio pensar que la actividad técnica de la
enfermeria, tratar, esté determinada al cuidado y seguimiento de este

tratamiento y la curaciéon de la enfermedad que trata.

La constituciéon del tratar/cuidar en una sola actividad, bajo la jerarquia médica,
determina el problema de la libertad, que es un problema para la enfermeria,
puesto que, cuando se ejecuta una técnica, tanto diagndstica como terapéutica,
la responsabilidad profesional es de la enfermera, ya que es la responsable
autorizada profesional y legalmente para ello. El problema de la determinaciéon
es un problema de actos, de accién y de resolutividad. El tratamiento de la
enfermedad sigue siendo el componente que vincula la profesibn médica a la
profesion enfermera, y no podemos aislarnos de ciertas formas de determinismo
domeéstico que han condicionado el producto enfermero hacia tareas dedicadas al

campo médico. Esto no significa que la enfermeria escape de la responsabilidad

84 Curar, cuidar y tratar, tres conceptos muy diferentes entre si pero también
vinculados y separados a la vez, seguin su utilizacién:

e Curar; corresponde al campo de la medicina; curar, sanar la enfermedad,
a partir de diagnésticos cientificos y empiricos, basados en la mirada
clinica, y proponiendo un tratamiento adecuado.

e Tratar, técnica de aplicacion diagnoéstica y terapéutica. Esta actividad
relaciona la enfermeria y la medicina.

e Cuidar, tratamiento preventivo, paliativo de la enfermedad y promocién
de la salud, que corresponde a la enfermeria. Su accién corresponde a la
actuacion interdisciplinar o autbnoma. Interdisciplinar con la medicina y
otras disciplinas, y autébnoma por la autonomia propia de la enfermeria,
en las situaciones que corresponda por la relacién con la persona, tanto
en la salud como en la enfermedad, en el entorno cultural y social en que

se encuentre.
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profesional, pero no es una responsabilidad politica ni social, sino cultural®. Este
podria ser uno de los motivos de la necesidad de innovacion organizativa y

relacional (innovacion asistencial, endégena, propia de la enfermeria).

Existen muchas contradicciones en momentos decisivos que tienen que ver con
la ambigledad entre el espacio que media entre ambas actuaciones: cuidar
(asistencial) y tratar (técnica). La enfermeria lleva implicita esta ambigliedad,
pero la medicina también: los médicos no cuidan. Aunque la medicina tenga un
estatus politico de apoyo, cuidar y tratar son dos acciones complementarias que
determinan la necesidad de actuar en sus diferentes niveles: asistencial y
técnico, campos vulnerables y estratégicos para un compromiso de innovacion,
dado que las actuaciones técnica y asistencial, practicadas conjuntamente,
permiten utilizar los avances técnicos y la vez los avances y mejoras de relacion
con el usuario, con las capacidades profesionales y la actitud personal. Todos

estos elementos tienen una relacién estricta con la actuacion profesional.

Asi, podriamos percibir, segin Celia Amorés, cdmo sucede el encadenamiento de
hechos, determinados por sus antecedentes. El determinismo ensefia que partes
del Universo arraigadas culturalmente han determinado lo que otras partes han
de ser, y que el futuro no guarda posibilidades ambiguas ante situaciones

universales o universalizadas como las que tratamos de explicar.

Ahora bien, convendria reflexionar ante los cambios en la trayectoria profesional
de la enfermeria en lo que respecta a cuidar, es decir en la parte mas asistencial
que técnica, y valorar si los modelos de actuacion de la enfermeria en sus
diferentes aspectos tales como la enfermeria comunitaria, la salud mental, la
atencion geriatrica, la docente y la formativa, es decir, situaciones en que la
autoridad sanitaria es la enfermera, se han convertido en mejoras. Muchas de
estas actuaciones se mezclan con aportaciones técnicas y se podria entender que
estan involucradas en la innovacion sobrevenida, exdgena, que la enfermeria ha

asimilado, cumplido u obedecido.

85 “Con esto no se pretende despachar de un plumazo programéatico un asunto
sumamente complejo, que involucra discusiones que estan lejos de haberse
cerrado (como por ejemplo, la validez teérica del determinismo o la de como se
cumple el requisito de ser persona, que algunos exigen para predicar autoria
respecto a una accion, pero, si dejar claro cuales son los caminos que sabemos

que no llevan a ninguna parte.” (Arendt, Hannah, 1995; 14)
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En esta innovacion podriamos decir que muchas de estas mejoras han sido
aceptadas sanitaria y socialmente, observando que parte del progreso se podria
atribuir a la parte mas asistencial de la enfermeria, que con innovacién (exdgena
0 no), ha convertido en mejoras en la calidad asistencial y profesional, aunque
fuera siguiendo la forma de actuacion de asimilar y cumplir instrucciones, como

en anteriores etapas.

Esta podria ser la gran diferencia que todavia permanece invisible, y lo que
podria confirmar la hipdtesis y dar respuesta a la cita que mostramos en la
introduccion de este trabajo, sobre la no correspondencia entre el progreso de la
medicina con el progreso de la enfermeria relacionadas con la salud de la
sociedad. ;Tiene esto que ver con las formulaciones y supuestos que ya en su
tiempo proponian pensadores como Engels sobre instituciones como la familia y
su evolucion®? Esta posible confusién en el desarrollo profesional se explica
desde el abandono del cuidar sanitario, cultural y social, por el auge tecnoldgico,
tanto por la influencia de la medicina desde el tratamiento, como de los criterios
de cambios e innovaciones propuestas desde la propia administraciéon sanitaria,
por las necesidades que correspondan en el momento de los cambios, a menudo

sobrevenidos, tanto sanitarios como culturales y sociales.

Faltaria resolver si la enfermeria sigue en solitario toda la evolucién o acepta
esta fragmentacién que permitiria la posibilidad de indisolubilidad de las dos
actuaciones profesionales en momentos que la profesiéon lo requiera. Intentar
disociar los conceptos tratar y cuidar en situaciones de necesidad parece
incomodo para el statu quo, pero el ingente cambio femenino experimentado en
el occidente capitalista hace pensar a la enfermeria en la dificultad de superar
ciertas formas de subordinacién posiblemente derivadas del proteccionismo, en

detrimento del la autoridad profesional en situaciones propias de la profesion.

No existe interés en volver a cuestionar el viejo problema determinista, pero se

agotan las categorias de analisis y argumentos dominantes que rompan las

8 «“Engels tiene un poder sistematizador: dota a la teoria de un poder de

totalizacion,... si ve un vacio tedrico lo llena y redondea la vision del mundo.”
Amords, C. (1991; 225)
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barreras culturales que interfieren en la identidad y la ideologia profesional®’,
para abrir muchas incognitas que desvelan ciertas criticas sobre la ausencia de la
condicién profesional como caracter complementario en las aplicaciones técnicas
propias de la enfermeria. Este debate que ya propugnaron expertos en

enfermeria®, es hoy una categoria de andlisis.

2.4.4. Doméstico vs familia/hogar®® y la sombra de lo politico.

Por mucho que la politica se quiera liberar de la necesidad, es imposible, pues la

mas libre de las formas de vida esta relacionada con ella®.

El concepto politica se propone, en este trabajo, como una forma de reflexion,

puesto que, como profesion, la enfermeria esta involucrada en intereses politicos

87 Hasta bien entrados los setenta, la identidad y la ideologia fueron fraguando
en un Unico concepto: era un solo pensamiento. La ampliacion de los estudios de
grado medio Universitario de Enfermeria a una Licenciatura superior por la
especialidad en Antropologia Cultural, cambi6é la forma de ver las cosas, y
desarrollé expectativas ante posibles cambios en el conocimiento sobre la
evoluciéon y el desarrollo profesional: la profesionalidad sin influencias
ideolégicas. La identidad profesional.

8 primera reunién de expertos en enfermeria, Suiza, 1950: En aquellos paises
donde solo la medicina ha alcanzado un alto grado de desarrollo, y no asi la
enfermeria, el estado de salud de la poblacién no refleja el nivel de progreso
logrado por la primera.

8 Lo doméstico es un término que se utiliza de forma peyorativa. Familia y
hogar son términos relacionados cominmente con lo doméstico, y no deberia
entenderse asi; la familia es independiente de los otros dos conceptos, porque
ya es por si misma una institucién que evoluciona a través de los tiempos. No asi
el hogar, que se relaciona mas cerca con el entorno doméstico. Ambos son
aliados incondicionales de la institucion familiar.

% “la verdadera experiencia politica, al menos en Platon y Aristoteles.
Permaneci6é tan sélida que nunca se puso en duda la distincion entre la esfera
domeéstica y la vida politica. Sin dominar las necesidades vitales en la casa, no es
posible la vida ni “la buena vida”, aunque la politica nunca se realiza por amor a
la vida. En cuanto miembros de la polis, la vida doméstica existe en beneficio de

la “gran vida”, de la polis.” Hannah Arendt (1996; 48)
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y econdmicos a los que se debe dar respuesta. Esta reflexiéon tiene que ver con

la responsabilidad de proyectarse politica y socialmente.

Arendt (1996) considera que la vida politica del hombre estd entre dos
facultades: el discurso y la accion®. Ambas son coexistentes e iguales.
Originalmente, la mayor parte de la politica se realizaba con la palabra, pero
habia algo mas fundamental que encontrar palabras oportunas: la accion
oportuna. Segun la misma autora, la sensacion de realidad de la persona
depende en gran parte de la esfera publica, en donde el orden social domina las
cosas comunicables, y por tanto adscritas a la historia oficial, y no asi la esfera
privada, en que mucha de la historia escrita sobre los cuidados ha tenido un

punto de vista moral.

Las profesiones sanitarias, y especialmente la profesion enfermera, tienen su
estructura modelada a partir de las relaciones entre los miembros de las familias
a quien el cuidador cuida. Este es el motivo fundamental de su caracter privado.
Pongamos por ejemplo la inmersion de la enfermera en las nuevas perspectivas
profesionales de la asistencia primaria, en el entorno domeéstico (domiciliario) o
las conocidas situaciones de entorno familiar que rodean al enfermo
hospitalizado: la espera ante la puerta de un quiréfano, de la relacidon usuario-
enfermera, asi como de todo el entorno familiar del paciente, etc. Todo ello es
una esfera privada®® en que la enfermeria actGa, con una cultura dificil de

reconocer y utilizar politicamente.

9 “Segln el pensamiento griego, la capacidad del hombre para la organizacion

politica no es sélo diferente, sino que se halla en directa oposicién a la asociacion
natural cuyo centro es el hogar (oikia) y la familia. El nacimiento de la ciudad-
estado significé que el hombre recibia "ademas de su vida privada, una especie
de segunda vida, su bios politicos”. Hannah Arendt (1996; 39)

92 «E| significado mas elemental de las dos esferas indica que hay cosas que
requieren ocultarse y otras que necesitan exhibirse publicamente para que
puedan existir. Si consideramos estas cosas, sin tener en cuenta el lugar en que
las encontramos en cualquier civilizacion determinada, veremos que cada una de
las actividades humanas sefiala su propio lugar en e mundo. Esto es cierto para
las principales actividades de la vida activa: labor, trabajo y accién; pero hay un
ejemplo, si bien extremo, de este fendmeno, cuya ventaja, como botén de
muestra, radica en que desempefié un considerable papel en la teoria politica.”

H.Arendt (1996; 78).
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La enfermeria ha superado los limites de estas situaciones adaptandose a todo lo
que le ha sobrevenido. La propia vida profesional le ha ensefiado que, ademas
de convivir con la salud y la enfermedad, también debe hacerlo con todo el
entorno cultural y social que rodea a las personas, solo que la inercia de muchos
afios sin historia reconocida ha hecho a la enfermeria creer sin pensar, asumir

que esta profesion era y es parte del cuerpo social que le toca vivir.

La interpretacion de la necesidad del cuidado de la salud como requisito de la
condicion humana sitia a la persona en su estatus de igualdad, ya que los
estados patoldgicos limitan las actuaciones publicas, quedando las personas
condicionadas por la necesidad de cubrir su autonomia funcional. No hay mayor
desigualdad que enfermar. Este seria el rasgo distintivo de la esfera doméstica,
donde la desigualdad somete a la persona a la necesidad de poner su vida bajo
el control de otra persona. En el momento en que desaparece la causa de esta
privacidad (la desaparicion de la enfermedad), la persona, libre otra vez, ingresa
de nuevo con el estatus de igualdad en el mundo comun de la esfera publica,

donde todas las personas son iguales (en términos de salud y enfermedad).

Esta condicién de libertad de la persona para su incorporaciéon a la vida publica
se percibe en el momento en que ésta no es dependiente de ser gobernada por
otra persona, sino que esta en un mundo relativamente libre y comldn para
todos. El proceso patolégico del hombre ha estado durante mucho tiempo
desvinculado de la esfera politica, pese a que tener cubiertas las necesidades
sanitarias esta implicito en los quehaceres publicos, puesto que una buena salud
es necesaria para decisiones fundamentales que afectan a las sociedades en

general.

Este planteamiento situacional en el que transcurre la vida humana ya tenia su
interés en el mundo griego, con la organizacién de los quehaceres politicos, en
oposicidon a la asociacion, cuyo centro era el hogar. Con el nacimiento de la
ciudad-estado, el hombre entr6 en una doble existencia, en la que se
evidenciaba una importante distincion entre lo que es suyo y lo que es comunal.
La distincidn entre el terreno publico y el terreno privado corresponde a la

distincidon entre politico/publico y lo privado/ familiar.
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Aunque histéricamente exista una relacién entre el nacimiento de la ciudad-
estado y la familia, en el contexto de lo privado prevalecia y prevalece la sombra

del hogar, que no ha llegado a desaparecer.

Este hogar es la esfera doméstica, donde los hombres viven sujetos a las
necesidades bioldgicas, instaurandose éstas en la familia, tanto en las formas
tradicionales como en la actualidad en sus diferentes modalidades, como un ente
mas formal en el entendimiento del término. En este entorno (la esfera
domeéstica, y, por analogia, el entorno hospitalario o la atenciéon domiciliaria), la
condicion de libertad esta supeditada al control de las necesidades vitales,
desempefiadas en esta unidad basica. Entre ellas, la de librar al cuerpo de lo
patologico. Hay que destacar que se puede vivir la vida sin tratarla, pero no se

puede vivir la vida sin cuidarla®.

Lo domeéstico, reconocido por muchas profesionales como algo implicito en el
ambiente profesional, se tratara de explicar a través del discurso autolegitimador
del cuidador, que se percibe desde el concepto generalizado de Ila
medicalizacion®* propia de la enfermeria. La condicién profesional, somatizada en
la unidad doméstica, no parece estar en disposicién de aceptar el discurso del
hogar, discurso politico que no es méas que un discurso liberalizador del propio
capitalismo, un sistema que concibe la plena dedicacién del hombre a la

produccion y la familia como un aliado precario.

Aunque este sistema patriarcal, capitalista y proteccionista exista, parece obvio
que los cuidados deberian seguir independientemente de él. Este supuesto
permite manejar ciertas ideas sobre la actividad de la familia a través de los
tiempos, y como se puede equiparar su evolucién con pasajes de la actividad
profesional de la enfermeria. La profesion enfermera no esta obligada a
abandonar el legado histérico, puesto que la estructura y funcionamiento de la

familia se modifican por los cambios acaecidos en las sociedades

9 Colliere, M. F., (1988) Une histoire usurpée: I'histoire des femmes soignantes.
(Cahier Amiec, #10, pp 23-45)

% “Formada de esta manera, la enfermera desarrolla una préctica de cuidados
totalmente tributaria de la practica médica, facilitando considerablemente el
ejercicio de ésta. De esta forma se convierte en agente de informacién y agente
de ejecucion del diagnéstico y el tratamiento.” Joanon Dr. P; Les infirmiéres

“polivalentes”, Infirmiére Francaise. (1930; 67)
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contemporaneas, en composiciones complejas que se adaptan a nuevas formas
de vida, y la influencia que esta unidad basica ejerce en los cuidados modifica el

tratamiento de estos, pero no los abandona.

2.4.5. Medios y fines

La valoracion y el juicio de lo que se debe hacer o seguir en un nuevo proyecto
lo clasificaremos como medio para conseguir un fin®. La ética de la
responsabilidad sobre la relacion entre medios y fines pone en cuestion el viejo
problema del utilitarismo®®, dado que las consecuencias de la accién de un plan
deseado suelen ser, a menudo, diferentes de las intenciones que se tenian®’. Los
objetivos planteados en el trabajo de campo tienen la intencion de aproximar la
enfermeria a la innovacién, a través de la clarificacion de la identidad

profesional®®.

9 «|os (tiles instrumentos del homo faber, de los que surge la méas fundamental
experiencia de instrumentalidad, determinan todo el trabajo y la fabricacion.
Aqui si que es cierto que el fin justifica los medios; mas aun, los produce y los
organiza.... La madera justifica la muerte del arbol, y la mesa la utilizacién de la
madera. Debido al producto final, se disefian los dutiles y se inventan los
instrumentos, y el mismo producto final organiza el propio proceso de trabajo,
decide los especialistas que necesita, la medida de cooperacién y el nimero de
ayudantes. Durante el proceso de trabajo, todo se juzga en términos de
conveniencia y utilidad para el fin deseado y para nada mas.” Arendt, Hannah.
(1996; 173)

9% «Esto explicaria el punto de vista de J. Bentham y su pandptico circular sobre
el poder y el punto de vigilancia y control desde un lugar singular. La imagen del
pandptico impregna todas las discusiones contemporaneas sobre la vigilancia.
Tanto el término como la idea fueron introducidos por Jeremy Bentham vy
posteriormente retomado por el filésofo francés Michel Foucault en su obra
tardia, hacia 1970: Vigilar y castigar.” (Whitaker,R., 1999; 46).

97 En el caso estudiado de innovacion aplicada, establecer los objetivos deseados
contribuye a disminuir la presion asistencial no rentable administrativa ni
burocraticamente, en beneficio de un tiempo de evaluacion e investigacion mas
participativo en situaciones de necesidad y mejora de las relaciones
interprofesionales en los espacios sanitarios.

%8 Los objetivos de mejora se observan en el grafico (ver el Caso practico de

innovacion aplicada en el trabajo de campo). La direccion de los objetivos hacia
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Muchas actividades profesionales en el campo de la enfermeria pueden estar
sujetas al fendmeno utilitarista, por su relacién con la medicina, con otras
disciplinas, y, a la vez, con el propio usuario sanitario, constituyéndose la
enfermeria, en el ambito de los cuidados, como arbitro entre ellos, creandose un
abismo entre la verdad factica y la verdad ética. Comprender este supuesto
deberia acrecentar la cultura estimulante como un variable mas de los valores

profesionales: ;donde estamos exactamente?

Los valores propios de la enfermeria no se registran como tales, y se deberian
considerar como elementos de cambio y de innovacion permanente, por la
continua variacion de los modelos sociales y culturales, asi como en las
variaciones y apariciones de nuevas patologias de la persona. Es obvio que se
refuerzan los programas enfermeros en situaciones cruciales y estratégicas, pero

|99

en menor cuantia se refuerza la identidad profesional®™, y menos aun la

profesionalidad.

En la enfermeria, la instrumentalidad de los Utiles estd muy relacionada con el
objeto: su valor humano, por el uso que hace de ellos en lo que se refiere al
seguimiento del curso biolégico de la persona. Podriamos poner en cuestién que

la técnica en enfermeria dificilmente remplazara lo que garantiza la mente y las

una mejora distributiva de las cargas de trabajo del paciente crdénico crearon
desacuerdos con el propio usuario, pero no en la relacién interdisciplinar
médico/enfermera ni con la organizacién del centro ni con los protocolos
pautados. Las visitas mensuales del frecuentador y del usuario dependiente se
recondujeron segun el protocolo pautado en visitas periédicas cuatrimestrales en
todos los pacientes por igual. La linea de separacion delimita el uso de las horas
disponibles de la enfermeria, que la propia enfermeria debia vigilar y cuidar.

% Hasta bien entrados los setenta, la identidad y la ideologia fueron fraguando
en un unico concepto, era un solo pensamiento; hasta entonces era posible
conformarse con una explicacién sencilla: las cosas se creen, se asumen y se
hacen propias, pero algun dia sucede que se empieza con pensamientos e
intuiciones y el entendimiento extrae de lo multiple una universalidad, un algo
abstracto: posibles cambios en el conocimiento sobre la evoluciéon y el desarrollo

profesional: la profesionalidad sin influencias ideoldgicas.
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manos humanas guiadas por la razén, aunque para muchas personas de las
sociedades actuales, la técnica y los avances tecnolégicos son como caparazones
pertenecientes al cuerpo humano, como el caparazén pertenece al cuerpo de la
tortuga, como una estructura innata al organismo humano y en medida siempre
creciente en el medio ambiente de las personas'®. Pero no se debe olvidar que
la técnica aplicada en el entorno sanitario se valora también por la persona que

la aplica.

Los futuros posibles en el desarrollo profesional tienen mucho que ver con los
utiles, pero la escasa visibilidad en las actividades, y la apreciacion sobre lo util y
lo necesario en el campo de la enfermedad, presentan posibles riesgos y
dificultades en el modelo utilitario que se ha constituido durante mucho tiempo
en el propio ideal de utilidad. El desafio a este supuesto esta en cuestionar la
realidad de su propio uso, cuando todavia, en muchas areas de actuacion, la
enfermeria se encuentra atrapada en una interminable cadena de medios y fines,
sin llegar a ningun principio que pueda justificar la categoria de medios y fines,

esto es la propia utilidad de la participacion profesional.

El utilitarismo, como concepto, se ha estudiado como una barrera cultural, por
estar implicita en el contexto de la propia actividad enfermera, de cuidar la
enfermedad en un contexto doméstico, sin pretensiones objetivas. La presion
sistematica en los centros de trabajo convierte las cosas valiosas del area
domeéstica en simples medios carentes de valor, dado que, la utilidad no crea, no

inventa, simplemente aprovecha y estabiliza lo que sin ella fue creado.

100 | 5 liberacién de la mano de obra que se asigndé a la maquina. Arendt,
Hannah. (1996; 171)
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Capitulo 3: Trabajo de campo

3.1. Metodologia de investigacion

El trabajo de campo se ha realizado usando diferentes técnicas cuantitativas y
cualitativas, como entrevistas a enfermeras, talleres foro delphi, y entrevistas
personales, asi como el analisis de un caso de innovacion aplicada y un
cuestionario amplio por Internet basado en los resultados previos. El objetivo del
trabajo de campo es determinar la validez de las hipotesis mediante métodos
equilibrados cuantitativa y cualitativamente, ligando los resultados de las

diferentes técnicas.

Siendo el concepto de innovacion muy relativo y dificilmente cuantificable, se ha
optado por un sistema autorreferencial, es decir, considerar innovaciéon lo que

todas las personas han considerado innovador individualmente.

Merece especial indicacion la alta participacion e implicacion de todas las
enfermeras y enfermeros en los diversos trabajos de campo, lo que refleja un
claro espiritu positivo de cooperaciéon frente a la innovacion. Este optimismo
contrasta con la percepcion de la historia de la enfermeria, que la mayoria de
literatura se presenta como una historia de servilismo sin iniciativa. A lo largo de
2 décadas se ha recopilado suficiente informacién Gtil mediante varios estudios
de focalizacibn que han permitido orientar cualitativa y cuantitativamente la

relaciéon entre enfermeria e innovacion.

El primer estudio del trabajo de campo consisti6 en entrevistas personales a
diversas religiosas sanitarias de diversas congregaciones a fin de comprender el
cambio que supuso para ellas la profesionalizacion de los servicios sanitarios,

para comprender el efecto de la evolucién sobre las profesiones.

El segundo estudio consistid en realizar entrevistas a colectivos de enfermeria de
caracter cultural e ideoldgico en momentos diferentes y compararlas a fin de
evidenciar tendencias. La primera se realizé en 1989 y la segunda en 2000, con
el mismo cuestionario. Los principales resultados se indican méas adelante,
aunque conviene adelantar que la percepcion de la capacidad innovadora de la

profesion evolucioné a positivo.
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Para comprender correctamente los mecanismos de la innovacion propia de la
enfermeria, se realiz6 una prueba piloto de discurso profesional aplicado a la
mejora asistencial de pacientes crénicos en el area asistencial, como modelo de
adaptacion de un discurso profesional en la practica enfermera. Experimentar el
proceso de innovacion en toda su extension presentd la sorpresa de la gran
implicacion del colectivo en la construccion de una ideologia profesional aplicada
al ambito asistencial: 20000 datos recopilados manualmente por las voluntarias
del proyecto. El proyecto consiguid el objetivo: reduccion de visitas de pacientes
cronicos, mejora del autocuidado, disminucion de claudicacion de cuidadores de
enfermos croénicos, etc. Sin embargo, el proyecto fracasé en la ultima fase: la
difusion. La comunicacion de resultados exitosos a otros colectivos de enfermeria
asistencial, posiblemente, consecuencia del agotamiento habitual en el fin de
proyectos innovadores. Tras el disefio, la ejecucion y la evaluacion satisfactorias,
no se compartieron los resultados. Se analiza como caso practico de innovacion

aplicada en el tercer estudio del trabajo de campo.

Para finalizar el proyecto se han podido realizar nuevas aproximaciones a la
relacion entre enfermeria e innovacién usando nuevas tecnologias: El cuarto
estudio es una aproximacién cualitativa mediante un taller-foro delphi. El taller
delphi®* permitié obtener respuestas consensuadas, descubrir hilos comunes, o,
en el caso que nos ocupa, facilitar el disefio de una consulta final para ser

aplicada por internet, de la que también se presentan los principales resultados.

En la presente tesis se realizaron dos talleres a dos paneles de 10 expertas, con
circulacion de dos cuestionarios, que se encuentran completos, junto con las
respuestas y su analisis en el CDROM adjunto. A fin de asegurar que el proceso
fuera correcto, se realizé también un estudio de validacién con 10 enfermeras/os
diferentes para revisar la adecuacion de los conceptos asociados y agrupados
durante el proceso. Se incluyen también todos los datos relativos a la validacion.

En total participaron 30 personas en los 2 talleres delphi.

101 yn taller delphi es un sistema de discusion iterativa y anénima entre expertos
hasta alcanzar convergencia de opiniones. Su funcionamiento es muy sencillo: se
elabora un primer cuestionario, se envia por correo electronico a las personas
participantes, se recopilan los datos, se analizan, y se disefia un segundo
cuestionario para ampliar o focalizar los resultados, que se vuelve a enviar al

panel de expertos/as.
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Los datos obtenidos en los talleres permitieron cuantificar, ordenar, e interpretar
las respuestas de una forma analitica cuantitativa. A pesar de realizarse con un
numero relativamente reducido de participantes en comparacion con técnicas
claramente cuantitativas, el sistema delphi presenta la gran ventaja de que se
lleva a cabo con expertos reconocidos en la materia de estudio, lo que confiere
un gran peso significativo a la cuantificacion. Su principal fuerza, de todos

modos, es dimensionar un consenso, un minimo comun mualtiplo.

A partir de los resultados del taller delphi, se disefid un estudio final: una
consulta cuantitativamente amplia por internet. Este estudio incluye varias de las
preguntas mas relevantes obtenidas del taller delphi, y también se encuentra

analizado en el trabajo de campo, y los datos anexos en CDROM adjunto.
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3.2. Entrevistas a religiosas sanitarias

Comprender los efectos del cambio es dificil sin la perspectiva de quien ha sido
afectado por él. El contenido ideoldgico que ha desarrollado el cuidar sanitario a
través del proceso historico permitié la construccion de la vocacion, término
ambiguo y polisémico que cre6 un orden sin precedentes en el que no se tuvo en
cuenta el modelo ideoldgico que representaba. El supuesto planteaba la duda de
si iniciar el estudio a partir de entrevistas, escuchando las experiencias, o
indagar la historia. Para la resolucion del problema se inicidé la bUsqueda de
fuentes que permitieran realizar una aproximacion a la enfermeria desde la
vocacion, asi como fuentes complementarias para el trabajo de campo. Se opt6
por reconstruir etapas de la historia de la enfermeria y utilizarla como una
estrategia para comprender como habia sucedido todo, para despejar ciertas
incognitas sobre términos indecibles’®® que pueden hacerse comprensibles en un
momento dado. La entrevista a las religiosas sanitarias en sus propias
comunidades evidencié el impacto que ejercia en ellas el paso de la vocacién a la

profesion.

En general, el discurso de las religiosas sanitarias presenta un espiritu de
servicio, cooperacién y obediencia, renunciando incluso a su propia felicidad.
Esta es una de las principales diferencias en la profesionalizacion de la
enfermeria. La pérdida de la abnegacién que ya no estd presente en la

enfermera tal y como la conocemos actualmente.

Lista de comunidades visitadas:

e Carmelitas Descalzas
Inmaculada, 45

e Carmelitas de la Caridad
P. dels Angels, 3

e Hermanas Josefinas de la Caridad

Av Principe de Asturias, 42

102 “|ndecibilidad: ley del texto que la filosofia intenta disimular y apropiarse bajo
la forma de la verdad a fin de sentirse mas segura. Hay textos cuyo porvenir
esta lejos de ser agotado. Derrida piensa que la lectura deconstructiva no es una

critica negativa”. Peretti, C. (1989; 150).
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e Siervas de Maria
Enrique Granados, 16

e Hermanas del Santo Angel Custodio
San Eudaldo, 22

e Hijas de la Caridad
Padre Claret, 272

e Hospitalarias de la Santa Cruz

Elisa, 22
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3.3. Entrevistas a enfermeras/os

Se realiz6 un estudio en dos momentos diferentes (1989-2000) a fin de
comparar la evolucion de la ideologia y evidenciar las tendencias. En cada caso
se realiz6 una encuesta a 50 enfermeras de instituciones abiertas y cerradas del
ambito sanitario publico catalan, para analizar los cambios de tendencia. Estas
entrevistas realizadas en dos momentos diferentes permitieron observar la
evolucion de la identidad profesional. Las entrevistas constaban de 30
preguntas, aunque las que despertaron mayor interés tenian que ver con la
ampliacion de estudios superiores, la formacion profesional, la opinién sobre la
percepcion de la autoridad médica, y la posibilidad de desarrollo de nuevas ideas
en su centro de trabajo. Estos datos fueron los que se tomaron en cuenta para la

interpretacién grafica, y se ha creido oportuno reflejados en este trabajo.

En el analisis se han identificado cuatro aspectos relevantes:

e La situacion género, que verifica la presencia del género femenino en la
profesion enfermera. ¢cémo afecta?

e La ampliacién de estudios en su caracter de grado medio y superior. ¢en
qué proporciéon amplian conocimientos y de que tipo?

e La percepciébn de desarrollo y progreso profesional. ¢se progresa
individualmente? ¢,y como colectivo?

e La percepcion de la autoridad médica en el ambiente cotidiano de la
enfermedad humana. ¢existe subordinacién?

e La percepcion de la barreras relacionadas con la iniciativa o el error en el

desarrollo de nuevas ideas.
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3.3.1. Principales resultados de las entrevistas a enfermeras/os

Distribucion por género

Proporcion H/M

50] / 
45
40

35
30
25-]
20-
15

10

5 |
o
C1

mujeres

Hombres

En ambas encuestas, el porcentaje de varones en la profesion enfermera se
mantiene alrededor del 5%, de forma regular, aunque el estudio de éste
fendbmeno no esta analizado en profundidad, la presencia masculina en la
profesién se mantiene en el 5% citado. Asimismo, los valores se mantuvieron en
la encuesta del 2000, diez afios después. Sin embargo, en el estudio por
Internet, diez afios mas tarde (2010) se vera que la proporciéon de hombres

aumenta hasta el 33%o.
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Ampliacién de estudios
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15

10

O - [ ]

no si, sin especificar  estudios especificos estudios superiores
de la carrera

01989 2000

Se observa un claro aumento de los estudios especificos de la carrera y de los
estudios superiores en el periodo 1989-2000, que puede estar vinculado con la
percepcion de mejora de la innovacion reflejado en el grafico siguiente. Algunas
personas entrevistadas indicaron que disponer de estudios superiores facilitaba

el acceso a puestos de direccion.
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Percepcién de innovacion profesional
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Conviene destacar que la percepcibn de que la enfermeria es innovadora
aumenta con el tiempo, y el efecto contrario: la percepciéon de que no es
innovadora disminuye. Es decir, en 1989 la mayoria de enfermeras consideraban
que la enfermeria no era una profesién innovadora, pero en 2000 las que
consideraban que si era una profesioén innovadora eran una proporcién similar a
las que consideraban ge no lo es. Se intuye, pues, un cambio de mentalidad en

que la enfermeria se autopercibe como mas innovadora.

Trabajo de campo 115



Posibilidad y desarrollo de ideas innovadoras en el centro de trabajo
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Se puede observar que la innovacion esta presente en la enfermeria, aunque
existe una tendencia en aumento de las enfermeras que no innovan nunca.
Posiblemente, debido a la falta de iniciativa o miedo al error. Se sugiere como
estudio futuro como barrera a la innovacion.

Se observa también un descenso en la innovacion, tanto en las ideas
desarrolladas como no desarrolladas, en el periodo 1989-2000. Sin embargo, en
el estudio por Internet se puede constatar un crecimiento de las ideas

desarrolladas, que pasan del 64% al 69%, como se vera mas adelante.
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3.4. Caso préactico de innovacion aplicada

3.4.1. Introduccioén

Parte del trabajo de campo consistid en el estudio de un caso practico de
innovacion aplicada. De entre diferentes opciones, se eligi6 éste por ser
ilustrativo ya que perseguia la implantacion de un modelo de enfermeria y la
adaptacion de un discurso profesional a una mejora especifica y medible. En
particular, se pretendia paralelizar las necesidades sobre el modelo de la curva
de la vida segun F. Colliere (1993) en pacientes frecuentadores, disminuyendo la
carga sobre el sistema asistencial mediante la educacion sanitaria personalizada.
El caso se adapta muy bien al modelo de innovacién no tecnolégica descrita en la
parte tedrica, permitiendo distinguir la idea, la oportunidad, la accién y la

difusion como fases del proceso.

Uno de los factores que se han considerado relevantes en la tesis es la identidad
profesional en la enfermeria. El sentido de colectivo, la convergencia de ideales,
la direccién del esfuerzo comudn, en resumen, dirigen la innovaciéon hacia la
consecucion de los objetivos profesionales de una forma natural. Asi pues,
parecié adecuado realizar un proyecto de innovacidon profesional propia y
exclusiva de la enfermeria, aislada de efectos e interacciones con la medicina, la
organizaciéon u otros factores, para comprender la dinamica de la innovacién

aplicada.

El objetivo tangencial del proyecto era comprender qué hacia la enfermeria y
como lo hacia, mediante el estudio de la direccionalizacion del esfuerzo.
Siguiendo el patron detallado en el apartado tedrico de la innovacion, se detalla

el proyecto en los siguientes puntos:

e La oportunidad: Desarrollar un proyecto innovador de aplicacion de la
identidad profesional en el area de la asistencia sanitaria que redundase
en una mejora global para la poblacion afectada, la enfermeria y la
organizacion sanitaria.

e La idea: Disminuir la frecuencia de visitas de pacientes croénicos que
pudieran realizar autocuidados mediante la correcta educacion sanitaria.

Distribuir las visitas de una forma mas racional.
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e La accion: Recopilacion de datos. Disefio de un programa de atenciéon
personalizado de educacién sanitaria. Aplicacion préactica de un discurso
profesional (modelo Colliere) para las enfermeras participantes en el
proyecto. Evaluacion de resultados.

e La comunicacion: Difusiéon de los resultados.

El resultado practico del proyecto a fines de ésta tesis fue comprender la utilidad
de los datos, la observacion participativa, la comunicacion y articulacion de ideas
entre enfermeras y su difusion, consiguiendo asi la posibilidad de explicar,
interpretar y representar posteriormente la propuesta de un discurso profesional
siguiendo a autores como Francoise Colliere (1993), a partir de su curva
biolégica de la vida y su relacién con los cuidados. También fueron usadas las
referencias de Michel Foucault (1983) sobre como dar vida al discurso y de

Hannah Arendt (1996) como una accién de este discurso.

El proyecto se desarroll6 satisfactoriamente: las participantes recopilaron
manualmente 20000 registros, que fueron analizados posteriormente. Se estudio
la situacion de las consultas de crénicos antes y después del proyecto, que se

refleja en el siguiente gréfico:

OEntre 15 dias y 1
OEntre 2y 3 meses
ODe 3 a 6 meses

Se observa que al finalizar el proyecto, las visitas de pacientes frecuentadores se
redujo de forma absoluta un 20%, liberando tiempo de enfermeria para otras
tareas sin perder calidad asistencial. (Anillo externo: antes del proyecto. Anillo

interno: tras el proyecto).
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El proyecto, a pesar de los resultados claramente positivos, quedd olvidado una
vez concluido, posiblemente debido al agotamiento, con lo que los resultados no
se compartieron con otros colectivos de enfermeria asistencial que hubieran
podido aprovechar la mejora, convirtiendo la innovacion local en innovacién
global. Afortunadamente, en la actualidad existen diversos proyectos ya

concluidos con resultados compartidos.

3.4.2. Proceso de desarrollo del caso practico

El trabajo que se presenta fue fruto de una iniciativa promovida para comenzar
algo en enfermeria: poner en marcha una realidad una identidad profesional:
quién es y qué hace exactamente en un momento dado (en este caso, en la
actuacion profesional cuidar). Es decir, identificar cualidades, dotes, talentos y
defectos, con el objetivo de llegar a conocer qué hace y cémo hace ese quien*®,

sobre la realidad de la enfermeria como profesion.

En la iniciativa se percibia que la enfermeria estaba carente de discurso
profesional, de una constatacién de aquellos ideales por los que lucha, aquello
que, una vez elaborado, permite apoyarse en una identidad. Ni tan solo existia el
riesgo de que un discurso ideoldgico pusiera en cuestion la propia situaciéon de la
enfermeria. Parecia que las influencias proteccionistas’® hacia la profesion
impedian una accién institucional representativa de las actuaciones

profesionales.

La situacion fue debatida por enfermeras del entorno profesional propio, quienes,
conscientes de la situacion, colaboraron en buscar una respuesta, en tomar la

iniciativa para poner en movimiento un discurso ideoldgico profesional®®.

103 Arendt, Hannah. (1996; 205)

104 E| proteccionismo se percibe como una posible barrera a las intervenciones
innovadoras de la enfermeria, dada la consecucién intervencionista del estado en
el desarrollo profesional, que promulga una aceptacidon consciente del desarrollo
profesional, un estado de bienestar generalizado y de aceptacion la evolucién y
el progreso de la misma.

105 “Actuar, en su sentido mas general, significa tomar una iniciativa, comenzar,
conducir, y finalmente gobernar, poner algo en movimiento”. Arendt, Hannah.
(1996; 201)

Trabajo de campo 119



El trabajo de campo se desarroll6 en un Sector Sanitario en Catalufia en plena
reforma’®®, dentro del contexto de la Asistencia Primaria a la Salud en la década
1990/2000 con 3 referentes clave.

1) Ubicar el panorama sanitario en una comarca sanitaria (primer referente)

2) La propuesta de un discurso profesional adaptado a curva biologica de la vida

modelo Colliere®’.
La idea del discurso indujo mejoras: un cambio en el pensamiento sobre
el desarrollo profesional, diversificando la responsabilidad profesional en
tantos discursos como la profesion enfermera contenga, puesto que el
discurso en esta tarea cuidadora, segun Colliere, no es Unico, sino que
transcurre a través del proceso biolégico de la persona desde el
nacimiento hasta la muerte. Asi que hablamos de discursos que se
pueden equiparar a la propia especializacion y actuacion clinica de la
enfermera sobre el cuidado en las diferentes etapas de la vida humana,
sus proyectos de salud, el cuidado de la enfermedad, la atencién
hospitalaria, el seguimiento domiciliario, y la atenciébn comunitaria con la
mejora en la calidad de vida a través de la prevenciéon primaria y
secundaria en la salud y la enfermedad,

3) La manifestacion real del discurso, a través de la accién.
La acciéon se explica a través de estudios de caso, como la manifestaciéon
de lo real en este discurso y la incursibn en una realidad sujeta a
interpretacion sobre la pluralidad de la necesidad humana y la posible
disponibilidad profesional para resolver situaciones tanto en las
actuaciones asistenciales como técnicas. Asimismo se pudo definir la
funcién cuidadora y su posible accién como: la capacidad profesional para
el cuidado de la salud y la enfermedad, que se podria definir casi como el
valor supremo en enfermeria: actuar en las situaciones en que la
naturaleza de las personas, tanto fisica como psiquica, no alcanza a una
autonomia suficiente. (E. Aparicio). El trabajo culminé con una propuesta

tedrica del discurso para complementar la acciéon descrita.

106 Anexo: Cronologia legislativa general

197 | a propuesta del discurso se inici6 con la adaptacion al modelo de F. Colliére
sobre la curva bioldgica de la vida (expuesta en el anexo 2). La propuesta de
Colliere sirvié de referente por ser una enfermera relevante en sus propuestas

innovadoras en el mundo de la enfermeria. Ver Colliére, F. (1993; 234).
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3.4.3. Estado de la cuestioén.

Al inicio de los 90, los primeros datos recogidos no pudieron ser tratados por la
técnica informatica estadistica actual, aunque la fidelidad de los mismos, a
través de la observacion participante concedia garantia a un trabajo de campo
correcto. Los datos sirvieron para analizar la informacion especifica de forma
detallada y de interés, dado que era la propia informacion de las actividades que
las propias participantes en el trabajo habian recopilado.

En primer lugar se recogieron datos de las actividades en un sector sanitario (la
comarca de I’Anoia), tanto de centros reformados como no reformados, con dos
variables en las funciones profesionales: la actividad técnica, que se desglosa en
técnicas diagndsticas y técnicas terapéuticas, y la actividad cuidadora propia de
la profesiéon, que en el inicio de este trabajo empieza a ser realidad a partir de la
propia consulta de enfermeria, tanto de los centros reformados como de los que
no lo estaban. Hay que constatar que el interés en el trabajo era que el area de
estudio estaba en plena reforma sanitaria'®®.Esto permitié elaborar el trabajo a
partir de informacion referente a las actuaciones técnicas pero también a las
actuaciones asistenciales.

En una representacion orientativa, la primera informacién (que provenia del
centro de datos propios del sector y era lo que oficialmente se remitia a los
centros de datos oficiales) reflejaba una incidencia mayor en la aplicacién de la
técnica sobre la actuaciéon cuidadora propia de la profesion, que se calcul6é en
una proporciéon de 94% frente a un 6% respectivamente.

La situacion no impidié que se iniciase el didalogo con las 5 enfermeras del sector
de estudio implicadas en los procesos de atencion en enfermeria'®®, quienes,
ademas, ejercian cargos de responsabilidad, ampliando y procesando los datos
sobre la actuacion cuidadora, aunque solo constituyera un 6% de las tareas.

En segundo lugar, y con esta informacion ya recopilada, se pudo iniciar la vision
de un panorama general, organizando e interpretando esta informaciéon, y
formalizando y canalizando el resto de datos recogidos de los distintos centros,
que completaban el 6% obtenido en el centro de recogida de datos. Con el apoyo
de la direccion de enfermeria y las 5 enfermeras responsables, los datos sobre
las actividades asistenciales en el dltimo afio, el trabajo tomo cuerpo y se

expone en el grafico de la 12 referencia (1992)

108 Anexo: Cronologia legislativa general

109 pAE: Proceso de Atencion de Enfermeria.
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T diagnosticas

1° referencia Datos de actividades, 1992

Centros reformados Centros no reformados
Area
Montbui Vilanova rural Piera* Igualada Capellades* Calaf*
Tension arterial 299 820 920 1413 | 2050

Electrocardiograma
Radiografia .

Dependen especialidades
Espirometrias

Gasometrias

React orina 50 46 62 37 38
Extracciones 2741 2057 1589 605 25279
Glicemias 103 611 1460 480 1299
3335 11090 7296 5225 |22709
82 81 68 14 160
1123 620 1897 1123 |15850
no
30 26 22 10 procede
1117 475 1237 817 1800
147
DO 0 690 870 1600 354 1578
0 3
no
pediatria 3298 1084 2090 920 procede
edicina
genera 3900 3013 3140 1277 |2900
No tecn diag
Reformados reformados %R %NR especialidad

Diagnosticas 13293 28666 18,7% 38,8% 1771

Terapéuticas 35688 40666 50,1% 55,1% 15306

Asistencial 22236 4478 31,2% 6,1% 608
71217 73810 83
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Reformados

Domicilio 3514
Pediatria 7392
Medicina general 11330

*Piera : Centro Reformado en Junio 1992

*Calaf y Capellades: Consultorios municipales. Actividades no registradas

3.4.4. la curva Colliére

La informacion recogida desde los centros asistenciales sobre todas las
actividades que se realizaban en el sector de estudio permitié representar una
aproximacion del estado de la cuestion al modelo Colliere (1993;234), es decir,
relacionando las actividades cotidianas de la enfermeria con la curva de
evolucién de la necesidad de cuidados en funcién del proceso biolégico de la
persona, pues el objetivo es adaptar, a modo conceptual, la disponibilidad

profesional a las necesidades de la poblaciéon segun los datos recogidos.

Se puede observar como en la curva biolégica de la vida se modifican las
funciones vitales de la persona. La curva complementaria refleja la necesidad de
cuidados para cubrir la autonomia. Colliere sefiala en su modelo conceptual y a
trazos las posibilidades de actuacion frente a la demanda y necesidad de la
poblacién, en este caso la necesidad de cuidar la propia vida en su proceso

normal.

Curva de evolucion de la necesidad de cuidados en funcion de la edad segun

Francoise Colliere.
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CUIDADOS
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Adolescencia Nisoasidisd
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de ayuda
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. \-
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EDADES Nacimiento

Curva de evolucion de la necesidad de cuidados en funcion de la edad.

Entender la naturaleza de los cuidados de enfermeria exige, por tanto, volverlos
a situar dentro del contexto que les da todo su sentido, su significado real: el
contexto de la vida, o mas exactamente: “el contexto del proceso de vida y de
muerte al que las personas y los grupos humanos se enfrentan todos los dias en

el desarrollo de su existencia.” (Colliere, 1993; 233).

La interpretacion de Colliére refiere a que cuidar es, ante todo, un acto de vida,
en el sentido de que cuidar representa una infinita variedad de actividades
dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que ésta continle y se
reproduzca. Al cuidar no se puede eludir la pregunta: “;pero que vida se

continlia y a qué precio? ¢Porqué existir?” (Colliere, 1993; 234).

Colliere refiere, segun la curva de evolucion de la necesidad de cuidados en
funcién de la edad, que cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo
cuando adquiere autonomia, pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad
que se tiende a dar a la persona que, temporal o definitivamente, requiere ayuda

para asumir sus necesidades vitales.

La representacion de la curva Colliére varia segun las personas y los medios,
siendo los cuidados en la enfermeria, una contribucibn en el momento que un
acontecimiento repercute en la persona, modificando su autonomia vy

dependencia.

Para la adaptacion al modelo expuesto, los datos recogidos durante la 12
referencia se adaptaron a un plano gréafico, con dos coordenadas como

indicadores:
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Rojo: Diferentes etapas de la vida del ser humano y sus necesidades

Azul: Intervenciones de los cuidados de enfermeria segun los datos recogidos

Plan de actuacion de cuidados de enfermeria
(arafico conceptual)

Adaptacion ala Curva Colliere

-

Mecesidades

Disponibilidad
| | | | | | | | |

Cuidados de enfermeria

Infancia rnadurez YEJET

La atencién a la poblacion adulta y la coincidencia de las dos curvas en el gréafico

tiene dos explicaciones:

1) Existe una franja de edad entre los 18 y los 40 afios que acude poco a los
centros sanitarios porque las necesidades vitales son en general buenas; es la

etapa joven de la vida (franja azul)

2) Existe otra franja de edad entre 40 y 60 afios, (franja roja) en que se inician
algunas situaciones patoldgicas propias de la edad (hipertension arterial,
colesterol, diabetes, obesidad,) y que por diferentes manifestaciones originan la
visita al centro asistencial, iniciandose en este momento el seguimiento de la

patologia existente.

Este fue el motivo sobre el dialogo discursivo. Si la realidad dice que la franja de
juventud no acude a la consulta de enfermeria, ¢qué hacia y cémo se
desarrollaba la actuacion de la enfermeria en la edad adulta, es decir, en la

franja que media entre la juventud y la vejez de los usuarios?.

La duda fue pensar qué ocurria ante el espacio que media en el cruce de la linea

roja y azul, si la realidad natural de la vida dice que en la juventud las patologias
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no son tan frecuentes. Esta observacion permitié indagar donde estaba la
necesidad para una posible actuacion, centrando la tercera referencia a través de
un dialogo discursivo con los paciente afectados de enfermedades crénicas, dado
que uno de los objetivos de la Reforma Sanitaria es el seguimiento de las
patologias crénicas en la consulta de enfermeria colaborando con el médico a

través del equipo interprofesional.

3.4.5. Proyecto de autoorganizacion

En el afio 1994 se propuso a 5 enfermeras en servicio asistencial confeccionar un
estado de la cuestion sobre las tareas que realizaban en aquel momento y como
las realizaban. Se propugnd el estudio de un grupo de poblacién de edad adulta,
entre 40 y 60 afios, con dos caracteristicas: padecer enfermedades crdénicas, y
ser derivados directamente de la consulta médica a la consulta de enfermeria,
tal como se establecia en el modelo organizativo de la Reforma Sanitaria y a
través de la consulta de enfermeria. Se eligio asi porque en ese horario laboral la
enfermeria realizaba las actividades asistenciales conjuntamente con las técnicas

(diagnoésticas y terapéuticas).

El estudio, sobre una muestra de 300 personas atendidas en la consulta de
enfermeria en el periodo de un afio, seleccioné a 180 pacientes afectados de

enfermedad cronica.

Los datos de los pacientes con atencién personalizada por la enfermera de
referencia se clasificaron segun variables de necesidades de atencién como
patologia, edad y sexo (el 90 % entre los 40 y 60 afios de edad), frecuencia de
visitas en el dltimo afio, actitud y respuesta del usuario frente a su enfermedad
(positiva o negativa), etc. El trabajo se representa en tres graficos, el primero
trata la informacién real sobre la situacion en aquel momento dado y los dos

siguientes son los objetivos de mejora y los objetivos conseguidos.

Esta primera fuente de informacion representa la distribucidn segun los

resultados de los controles de la patologia en la consulta de enfermeria.

distribucién inadecuada
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Distribucion ejemplo de visitas

N I L] ﬂ I | |
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meses

En color azul se representan los pacientes que llevan un mal control de su salud,
en naranja, los que llevan un control adecuado, y en amarillo los que

demuestran autonomia necesaria para el control de su enfermedad.

Se observa que en color azul aparece distribucién inadecuada que representa
una carga laboral innecesaria: la aparicibn mensual de pacientes frecuentadores
y dependientes''®. Pacientes que deberian acudir con menor frecuencia colapsan
la consulta de enfermeria. En vez de acudir cada 3-6 meses, acuden cada mes.

La solucidn para corregirlo deberia ser la educacion sanitaria.

En naranja se muestra una distribucién aceptada por paciente segun la
propuesta protocolaria: visitas adecuadamente espaciadas en el tiempo que

permiten un buen control de la evolucién de la situacion.

En amarillo aparece la distribucion deseada de los pacientes con posibilidades de
autonomia por diversos motivos de edad o nivel y control patolégico. Esta seria

la situacion ideal para la mayoria de pacientes.

10 Existe una percepcion confusa en estos términos: El usuario frecuentador,
como el mismo término indica, acude frecuentemente a la consulta, aunque no
siempre por dependencia de la enfermera, sino también porque en ocasiones, la
misma enfermedad le genera inseguridad y dudas. No es asi con el dependiente,
quien en ocasiones, supone (o asi se percibe) que es la enfermera la principal
responsable de la ejecuciéon de la solucién. Apreciar estas situaciones supone un
aprendizaje en la carrera profesional, porque también en la actualidad se han
dado nuevos términos que tienen su interés en el proceso asistencial, como por
ejemplo el usuario experto o el usuario exigente, de los que se habla en el

apartado de la innovacion.
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El problema reside principalmente en la forma de acogida. No se educa a los
pacientes en el numero adecuado de visitas a realizar anualmente, lo que
provoca la alta dependencia del usuario con el equipo sanitario de referencia,
depositando las expectativas de mejora en la actuacién de la enfermera. Esto
frena la posibilidad de que sea el mismo paciente quien priorice el cuidado de
sus problemas y necesidades en funcion de la etapa de desarrollo de la

enfermedad.

Este modelo de distribucidon supone plantear de nuevo las contradicciones en el
pensamiento Unico del equipo de referencia (posiblemente poco acuerdo con el
meédico, dado que algunos usuarios, en desacuerdo o con poca confianza en la
enfermera de referencia, vuelven a la consulta médica). El pensamiento critico
obliga a cuestionar sistematica y rigurosamente los conceptos que conciernen al
problema, tanto del usuario como de la profesional que le atiende, ya que el
inicio de este proceso es, en la mayoria de los casos, un seguimiento alternativo
al tratamiento médico. La atencién en la consulta de enfermeria requiere de
unos conocimientos culturales, psicolégicos y cientificos continuamente
necesitados de realimentacién para utilizarlos de manera exitosa, es decir

mejorando la posibilidad de mejoria de la enfermedad.

3.4.6. Objetivos de Mejora

Una vez identificado el problema que obliga al paciente a acudir a la consulta, y
una vez disefiado su proceso de atencion, la variable se sitda en la forma de
actuacion respecto a la educaciéon sanitaria, segun el protocolo establecido o el
criterio profesional. Entre los objetivos de mejora, el prioritario es la valoraciéon y
el consenso de las actuaciones profesionales tanto sanitarias como organizativas.
En este caso se deja notar el uso del tiempo laboral y profesional muy mal
organizado, realizando tareas mezcladas, y con una distribucion del tiempo que

no deja espacio para la organizacion y resolucion de los problemas.

Se procedid a organizar una distribucién deseada de las visitas desde una vision
de propuesta de mejora: Reeducando se obtiene una mejora con una reduccion
de visitas de pacientes frecuentadores en un 29% ((1048-744)/1048= 29%). El
hecho de que los frecuentadores acudieran con la periodicidad adecuada a la
consulta produciria una distribucion anual de visitas con un formato similar al

siguiente:
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Objetivos de mejora

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre

Si estas visitas se distribuyen equitativamente a lo largo del afio se obtendria el
promedio marcado en linea roja discontinua. El reequilibrio de cargas laborales
reeducando a los pacientes frecuentadores permitiria disponer de mas tiempo

para la organizacion profesional de la enfermeria.

Esta disponibilidad es un elemento practico, es una estrategia de organizacion,
sobretodo, porque la necesidad es un elemento abstracto y aparentemente
avalorativo, y en esta compleja unidon esta la intervencion profesional tanto
sanitaria como psicolégica, cultural y social. Es decir, disponer de mayor tiempo
propio para pensar la enfermeria resultaria en una mejora de las atenciones
asistenciales, y, posiblemente, en una mayor y mejor salud poblacional, siendo
éste uno de los principales objetivos de la enfermeria. Disponibilidad de tiempo
propio para autoorganizarse, para intercambiar conocimiento, para separar
tareas segun criterios propios, o para proporcionar la atencién en funcién de
criterios propios. Tiempo para pensar en si misma como organizacion
profesional. No se trata de magnificar la profesién, sino que en muchas
ocasiones el mundo patolégico que rodea al paciente crénico tiene que ver mas
con situaciones referentes a aspectos psicoldgicos culturales o sociales que con
aspectos sanitarios. Si se consiguiese el objetivo, las visitas equilibradas

quedarian segun el grafico siguiente.

Trabajo de campo 129



Distribucion deseada de visitas

Enero  Febren Mar D Ao Mayo J unio Julo Agosto Sepiembre  Octbe  Novembre Diciembre

Se puede observar que para la mejora en la atencidn asistencial se han liberado
espacios marcados en azul a través de la mejora del paciente frecuentador o
dependiente, dejando dichos espacios disponibles para nuevas necesidades, en
este caso en lo que a enfermedad crénica y duradera concierne. En este caso,
existiria mas disponibilidad de tiempo de enfermeria.

La distribucién del trabajo deseada®*!

se marca bajo la linea de actuacién (roja y
a trazos), quedando por encima la disponibilidad profesional para tantas tareas
como la profesion realice. Deberia ser una distribucién coherente para toda
necesidad de la poblacion. Organizar significa poder de decisibn para crear
espacios y ubicarlos segun los avances sociales, o, mejor aun, antes de que

estos ocurran.

e Se crea un espacio para atender a todo frecuentador y dependiente, ya
que todo usuario tiene etapas vitales en que es frecuentador o

dependiente.

11 0 que valora los objetos del deseo no son ya solamente los otros objetos en
que el deseo puede representarse, sino un elemento irreductible a esta
representacion: el trabajo; lo que permite caracterizar un ser natural no son ya
los elementos que pueden analizarse sobre las representaciones que uno hace
sobre él y sobre otros, sino una cierta relaciéon interior de este ser a la que se
llama su organizacion. Lo que permite definir una lengua es el modo de
modificar y relacionar las palabras entre ellas: su sistema flexional. Michel

Foucault (1983; 62)
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e Se crea un espacio para atender a toda persona con interés de mejora de
salud y cuidados, de forma que se adapte al protocolo establecido. Todo
usuario tiene derecho a reiniciar la mejora en su patologia crénica.

e Se crea un espacio para atender a toda persona que aldn estando sana,
consciente y cuidando su vida quiera acudir a la consulta de enfermeria.

e Se crea un espacio en la propia enfermera para cuidar su propia

organizacion.

El didlogo discursivo permite activar estrategias para definir mejor el concepto
accion y su significado, trabajando con un método concreto, riguroso y cientifico,
basado en el trabajo entre enfermeras, en el del equipo interprofesional médico-
enfermera, en la coordinacion de enfermeria, y en la relacion con los mandos,
tanto intermedios como superiores, con el objetivo final de hacer de la

enfermeria una profesién coherente y resolutiva.

Por ultimo se exponen dos graficos comparativos que muestran el resultado del

proyecto:

1) Sobre las reflexiones personales de las enfermeras que realizaron el trabajo:
se trata del resultado de sus actuaciones en el periodo del afio en que se
recogieron los datos y la comparacion sobre la percepcién de los objetivos de

mejora y distribucién deseada:

Se puede apreciar en el grafico una disminucién del porcentaje de pacientes bien

controlados, lo que produjo pesimismo en el equipo del proyecto.

El método se basa en la percepcion de los resultados sobre un buen o mal
control en el espacio de un afio en que se procedid a la recogida de datos
(exterior 1994) (interior 1995), que confirme el cumplimiento terapéutico
meédico y enfermero y el conocimiento del usuario sobre el seguimiento y control

metabdlico de su patologia.
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Valoracion

OBuen control

O Insuficiente y mal

2) El siguiente grafico representa un estudio comparativo sobre la frecuencia de
visitas en un estudio posterior realizado seis afios después. Se observan algunas

mejoras: en los afos 1994 (interior) y 2000 (exterior).

Frecuencia de visitas 1994/2000

OEntre 15 dias y 1 mes
O Entre 2 y 3 meses
ODe 3 a 6 meses

Valores comparativos de la frecuentacion de la visita del paciente crénico en la

consulta de enfermeria:

e Variacion de la frecuencia de entre 2 y 3 meses
e Disminucioén de la frecuencia maxima

¢ Mantenimiento de la frecuencia deseada

Se puede observar una clara disminucién de los pacientes frecuentadores (azul).

La disminucién de los recursos materiales crea la necesidad de debatir el coste
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econémico de la consulta del paciente crénico, asi como el papel funcional y
esencial que juega en el entramado sanitario en las horas profesionales de

enfermeria dedicadas a la contencion de problemas de enfermedad y de salud.

3.4.7. Adaptacion del discurso profesional
Propuesta sobre una aportacion teorica del discurso profesional como principio

organizador de las competencias profesionales en enfermeria.

Las redes sociales en las que la enfermeria actia son mudltiples y extensas. A
través de la Atencion Hospitalaria y la Atencién Primaria a la salud proporciona
una atencién activa, integral e integradora, accesible, comunitaria y
participativa. Asimismo, interviene en los programas de prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud, atendiendo, a través de la enfermeria
comunitaria y domiciliaria, los problemas de salud y su posible prevencion y
rehabilitacion. Muchas de estas actividades escapan al control directo del poder,
y la medicina no alcanza, a través de la aplicacion técnica y diagndstica, a
controlar espacios de los cuidados sanitarios que refieren a la profesion

enfermera; cuidar no es una funcién de la medicina.

El discurso como organizacién convoca una inversion del poder, de un poder en
que no sdlo lo doméstico domina a la enfermeria, sino que la propia enfermeria
es doméstica. Esto coincidiria con el punto de vista de Bentham y su pandptico
circular como metafora del poder y el punto de vigilancia y control desde un
lugar singular (Whitaker.R, 1999; 46).

Aunque la representacion profesional, por su extension en tantas redes sociales,
interfiera en muchas areas con ésta, la unidad basica de lo doméstico y del
paciente -la familia-, la postura en la actualidad es, en general, que la
enfermeria es ajena a la misma, y que no esta tan cerca del contexto familiar
como la historia relata, sino que se mueve, o deberia moverse, en este contexto,
de forma paralela, adaptando sus formas y necesidades en un plano puramente

profesional.

Las participantes en éste proyecto coincidieron en que convendria organizar el

discurso a través de las siguientes caracteristicas:

3.4.8. Caracteristicas del discurso
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1) Cuerpo del discurso: La unidad del discurso esta en la curva bioldgica de la
persona. Esta correlacion natural entre las necesidades de las personas a lo largo
de su vida y las atenciones que puede prestar la disponibilidad de la enfermeria
para restablecer la salud y reintegrar a la persona hacen que el discurso sea
auténomo: Cualquier enfermera deberia poder aplicarlo. El discurso a partir del
cual se elabora la consecuente accion contiene el soporte institucional, puesto
que los casos de estudio son, en este trabajo de investigacion o cualquier trabajo
similar, realidades atendidas por enfermeras en los propios centros sanitarios, en
la realidad cotidiana doméstica del domicilio y en la realidad social a través de la
enfermeria comunitaria. Es decir, profesion, cultura y sociedad se rednen en un

solo concepto: cuidar.

2) La totalidad del discurso envuelve el proceso por partes que corresponden a
las diferentes etapas de la vida de la persona y permiten ser aisladas para la

evaluacion, consenso e investigacion de otros profesionales sanitarios.

3) No existe un discurso dominante. La competencia profesional, el curriculum
laboral y la especializaciéon delimitaran el dominio en cada parcela, ya sea
asistencial, organizativa o de relacibn. La enfermeria no deberia tener
competentes externos, y los internos solo se corresponden a actuaciones que
obtienen mejores resultados.

Para llevar a la préctica el discurso se requieren tres cosas, segun Foucault'*?:

a) Decibilidad: La enfermeria debe comunicarse externamente con un
lenguaje comun, e internamente con sus bases y caracteristicas

especificas (por ejemplo, el modelo Henderson, los diagnésticos NANDA o

el proceso de atencion PAE)

b) Apropiacién: Segun Foucault, el poder no se posee, sino que se utiliza.

El discurso es una estrategia validada por la accion.

¢) Subordinacion: abandono del espacio piramidal por un espacio
segmentado, disociacion profesional medicina/enfermeria en el campo de

los cuidados sanitarios en todos sus contextos: prevencion y promocion

112 Foucault, Michel. Un dialogo sobre el poder. (1995; 9).
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de la salud, enfermeria comunitaria, enfermeria hospitalaria, y area de las

especialidades.

3.4.9. Accién del discurso

El discurso permite actuar y tiene un caracter innovador siempre y cuando se

pueda adaptar a los siguientes criterios:

e Innovar: Plantear una idea, difundirla y adaptarla a un modelo y un
método cientifico. ldentificar situaciones con posibilidades de cambio o
mejora y mejorarlas.

¢ Demostrar la mejora de la idea innovadora, adaptandose a las
necesidades de la poblacion segun la disponibilidad profesional.

e Difusién: Exponer o poner en comun ideas, experiencias y resultados.

e Poder de decisidon para la ejecucién, consecucién y seguimiento de la

mejora. Analisis organizativo de los procesos de toma de decision.

Como referente tedrico para la representaciéon grafica se utiliza la curva de
evolucién de la necesidad de los cuidados en funcién de la edad (Colliere M.F.
1993;234), desde la perspectiva de que cuidar es un acto individual que uno se
da a si mismo cuando tiene autonomia suficiente, pero también es un acto de
reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que temporal o
definitivamente requiere ayuda para asumir sus necesidades vitales, organizando
los cuidados a partir de circunstancias donde la falta de informacion, la
disminucién o la perdida de autonomia estan ligadas al proceso vital, a la vida

misma, a la edad, a patologias crénicas, o a los cambios culturales y sociales.

La curva Colliere une dos parametros: el curso biolégico de la persona y sus
necesidades de ayuda desde el nacimiento hasta la muerte. La atencién de los
cuidados es funcion de la disponibilidad profesional de enfermeria. La
disponibilidad es un elemento préactico y de organizacidn. Sin disponibilidad no
hay estrategia, y este es el gran reto de la enfermeria. Desde la profesién no se
duda de la existencia de un progreso; lo que impide verlo es la inercia historica
del problema, traducida en este caso por tratar muchas cuestiones distintas

como si constituyeran una sola.

El discurso que se propone como util de trabajo contempla, ya en si mismo, la

jerarquia de necesidades, desde las primarias, como nutrirse, beber y descansar,
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hasta las necesidades de relacion social y cultural satisfactorias. Todas ellas son
de interés en el campo de actuacién de la enfermeria, ya que permiten a ésta
crear sistemas de comunicacion y relaciéon social mediante la relacion
profesional, asi como la creacién de mecanismos integradores mas complejos
para mejorar las necesidades auténomas que toda persona pierde en algin

momento de la vida.
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3.5. Taller delphi

3.5.1. Introduccién

El trabajo de campo que se expone en este capitulo se elaboré con un grupo de
enfermeras con el objetivo de desvelar la situaciéon de la innovaciéon en la
enfermeria actual. Se ha intentado, a través del analisis grupal, exponer cémo se
piensa la enfermeria y cuales son las inquietudes para proponer posibles
cambios y mejoras en esta profesion sanitaria. Los resultados del taller se

aplicaron para el disefio de la consulta por Internet.

Para la elaboracion de taller se eligié un panel de enfermeras de diferentes areas
del sector publico catalan, como atencién primaria, hospitalaria, docencia,
investigacion, salud mental, salud publica y comunitaria, pediatria y atencion
geriatrica. Se organizd en tres grupos de 10 enfermeras cada uno. El primero
estaba constituido basicamente por enfermeras de atencion primaria Yy
comunitaria. En el segundo predominaban enfermeras de coordinacion de
enfermeria, de docencia y formacién continua y de investigacion. El tercer grupo
estaba constituido por enfermeras de todas las areas referidas, y su objetivo era
la validacion de procesos. Una vez informadas del proyecto, se cred
espontaneamente un clima favorable a la creatividad y la comunicacién, con una
gran implicacién de las participantes, ya que el intercambio de opiniones y la
diversidad de las mismas fomentd la inspiracién cruzada. Ademas, una de las

ventajas del sistema delphi es que permite valorar alternativas emergentes.

El taller delphi se organiz6 de de forma iterativa, interactiva, y andénima, y se
remitié a los dos primeros grupos de enfermeras a través de email. Se eligi6 el
taller delphi porque tiene la ventaja de que no hay privilegios para ninguno de
los participantes, que, a la vez que pueden responder como y cuando les
convenga. La principal desventaja esta relacionada con la informacion sobre el
procedimiento, que no especifica muchos detalles, puesto que se trabaja sobre el
curso de las respuestas. Otro de los motivos de la eleccion del foro delphi fue la
confiabilidad de los resultados, que, por sus caracteristicas de realimentacion
controlada, evita desvios del tema y permite al moderador mantener el contexto
bien delimitado. Ademas permite llegar a un rapido consenso. Esta herramienta
esta basada en la transmision del conocimiento, ideas y experiencias. El

anonimato y la circulaciéon por email permiten la ubicuidad en tiempo y lugar,
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evitan conflictos de jerarquias o apasionamiento, ya que, al realizarse por
escrito, las respuestas son mas reflexionadas. Permite identificar los criterios con
mucha objetividad en pocas iteraciones. Cuando los participantes reciben la
informacién agrupada, pueden contrastar con sus opiniones e intercambiar

conocimiento.

Se realizaron dos talleres simultaneos (denominados D1 y D2) con los dos
primeros grupos, de 10 enfermeras/os cada uno. El primer cuestionario (Q1) fue
comun para ambos grupos. A la recepcion de las respuestas al primer
cuestionario de los dos grupos se asociaron las respuestas abiertas a conceptos
cerrados, proceso validado por el tercer grupo de enfermeras. En funcion de las
respuestas de cada grupo, se disefi6 un segundo cuestionario (Q2) diferente
para cada grupo, como método de control de diferencias de criterio. Finalmente,
se evaluaron estadisticamente los datos obtenidos. Los cuestionarios, asi como

la asociacion de conceptos y su validacién se encuentran en el anexo.

Se direcciond el esfuerzo hacia un disefio consensuado de un cuestionario final
por internet, para validar cuantitativamente la hipdtesis. Para ello se incidi6é en la
identificacibn de las principales &areas de autonomia e innovacidn en la

enfermeria asi como en la identificacion de las barreras.
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3.5.2. Principales resultados del estudio

actores y ractores en la innovacion en entermeria
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En ambos grupos destacan el compromiso de enfermeria (la ideologia
profesional) y las relaciones interprofesionales como factores mas relevantes en
la innovacion. Las caracteristicas cooperativas u obstructivas de la organizacion
presentan también una gran relevancia, asi como la organizacion de enfermeria
y la formacion. Se observa una polarizacion opuesta en los dos grupos respecto

al usuario exigente asociado también al paciente experto.
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Factores mas relevantes en la innovacién en enfermeria

Segun los resultados previos se agruparon los conceptos en el segundo

cuestionario, obteniéndose la siguiente distribucién:
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El factor que presenta una mas clara convergencia de opinién es la relacién con
otras disciplinas no sanitarias. Coinciden en puntuarla como la menos relevante,
con un estrecho recorrido. El factor mas valorado es el espiritu de colectivo de la
enfermeria. Analizando en mas detalle, se observa un gran recorrido (de 3 a 10).
Sin embargo, el promedio es alto, lo que indica que algunas de las participantes
lo han valorado bajo, aunque la mayoria lo ha valorado alto. Es el principal
factor, seguido de la ampliacion de conocimientos y de la actitud personal, que
presenta el recorrido mayor, pero muy descentrado hacia el maximo, lo que
indica una mayoritaria coincidencia. Aunque no se desarroll6 la cuestion, parece
probable que el desarrollo del espiritu participativo de la enfermeria esté
vinculado con el espiritu de colectivo, por la similitud de valores promedio,

maximo y minimo de ambas representaciones graficas (a la derecha del cuadro).
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Areas de innovacién mas relevantes para la enfermeria

A fin de contrastar la sensibilidad del taller, se procedié a determinar las areas
en las que las enfermeras presentan mayor interés por innovar. La innovacion
técnica y tecnolégica esta a la orden del dia en la profesion. Continuamente
aparecen mejoras en ambos aspectos (nuevos aparatos o técnicas, que suelen

venir sobrevenidos a la enfermeria. Es innovacion exdgena a la enfermeria).

El gréafico revela que estas innovaciones son las menos valoradas, posiblemente

por ser las mas cotidianas:
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El area mas interesante para innovar, a criterio del panel de enfermeras, es el
clima laboral, claramente con la mejor coherencia, seguido de la innovacién en
identidad profesional (nuevas formas de representarse como colectivo). Con un
consenso e importancia similares se sitlan la innovacién organizativa (nuevas
formas de trabajo y procedimientos) y la innovaciéon en clima social. La primera
es de tipo push (forzada por la organizacion) y la segunda de tipo pull
(provocada por nuevas demandas de la poblacion que hay que satisfacer). Estas

ultimas areas muestran un recorrido y descentrado similar, ligeramente al alza.
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Importancia de la formacion, el conocimiento y su transmision

conocimiento y formacién

Experiencias ajenas exitosas
Investigacion aplicada

organizacional)

Experiencias propies exitosas
de compafieras)

Formacién académica (estudios de
carrera)
Formacién de la organizacién
(proporcionada por la organizacion)
Formacién globalizada (adquirida
individualmente) (Internet...)
Formacion cultural y actitudinal (propia o
Experiencias propias fallidas (experiencia
propia)
Experiencias ajenas fallidas (experiencias
Compartir conocimiento entre enfermeras

e De todas las fuentes de formacion y conocimiento, se perciben como mas
valoradas la formacion especifica de la carrera y la comparticion informal
de conocimiento entre enfermeras (compartir conocimiento tacito),
seguido por el conocimiento adquirido mediante investigacion y el

conocimiento adquirido a titulo individual.

e El resto de formas de adquisicion de conocimiento se presenta en banda
estrecha de promedios con mayor o menor coherencia, siendo la mas

consensuada la formacién especificamente indicada por la organizacion.

e Ya en las entrevistas 1989 y 2000 se observo la importancia de compartir
conocimiento entre enfermeras como forma de cooperacion y
participacion de colectivo y como la fuente més relevante de informacion

profesional.
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Principales barreras a la innovacion

A fin de comprender los posibles obstaculos que dificultan la innovacién en

enfermeria, se consulté a las enfermeras participantes sobre la importancia

relativa de cada una de ellos, a partir de los datos indicados en el primer

cuestionario, y agrupados en los siguientes conceptos asociados:
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Los principales obstaculos parecen de indole personal y legal, y son
atribuibles, segun conceptos literales, a la falta de creatividad o iniciativa,
a la desmotivacion y a la falta de cobertura legal, que inhibe el riesgo de
error.

La barrera de género no parece destacar. Sin embargo, como era de
suponer, los estereotipos son contrarios a la innovacion, y asi se refleja
como una barrera bastante consensuada (poco recorrido).

La rigidez organizativa presenta un gran recorrido, lo que significa que
alguna de las participantes la valora como barrera poco relevante,
aunque el resto la valora mas relevante. Sin embargo, el promedio es
inferior al resto de barreras, lo que parece restar importancia a ésta

barrera.
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3.5.3. Mineria de datos

Analisis gréafico de los datos recopilados.

indice de gréficos:

Grupo 1 (D1)

1: Actores que influyen en la innovacion en enfermeria
2: Factores que influyen en la innovacién en enfermeria
3: Principales areas de innovacion

4: Origenes relevantes de la innovacion

5: Principales barreras a la innovacion

6: Autonomia profesional

7: Relacién formacidn-innovacion

8: El usuario exigente como actor positivo en la innovacion

9: Clima laboral

10: Definiciones y conceptos

Grupo 2 (D2)

11: Actores que influyen en la innovacién en enfermeria
12: Factores que influyen en la innovacién en enfermeria
13: Tipos de innovacion

14: Origenes de la innovacion

15: Principales barreras a la innovaciéon

16: Autonomia profesional

17: Relacién formacidon-innovacion

18: Actitudes e innovacion

19: Clima laboral

20: Definiciones y conceptos
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Delphi grupo 1 — cuestionario 1 (D1Q1)

Grafico 1: Actores que influyen en la innovacion en la enfermeria.
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e En este grafico se puede ver como actores relevantes a los usuarios
exigentes, con influencia negativa en la innovacion. Posiblemente, ésta
negatividad sea debida a la exigencia demandante de usuarios
intolerantes o irrespetuosos con el sistema sanitario.

e El principal factor, el compromiso de enfermeria, tiene influencia positiva,
y podria ser asociado a mas factores de vocacion y profesionalidad. Estos
factores junto a la organizacibn de enfermeria seran elegidos para la
elaboracion del segundo cuestionario Como factores secundarios, la
organizacion comprometida se revela como positiva, en oposicion a la
mecanicista y la falta de personal.

¢ Analogamente, las nuevas demandas sociales y el clima laboral presentan
division de opiniones. Ambas opciones se ampliaran en el segundo

cuestionario.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 1 (D1Q1)

Grafico 2: Factores que influyen en la innovacién en enfermeria.
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e Los factores que aparecen como mas relevantes son la formaciéon y la
profesionalidad de la enfermeria, que matizaran los conceptos de actitud,
identidad, capacidad y conocimiento en el segundo cuestionario.

e La formacién presenta el papel mas importante, con mayoria de expertas
que la consideran de influencia positiva.

e La profesionalidad también se contempla como un factor
mayoritariamente influyente en la innovacion.

e La desmotivacion y la organizacion obstructiva son factores que frenan la
innovacion, a criterio de las participantes.

e La interaccion profesional y el usuario exigente parecen factores
relevantes, por lo que seran ampliados en el segundo cuestionario a fin
de detallar su efecto.

e Se observa coherencia con las preguntas anteriores respecto a las nuevas
demandas sociales, pero en este caso, un poco mas polarizadas en

positivo.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 1 (D1Q1)

Gréafico 3: Importancia de las areas de innovacion
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Se observa que el factor valorado como mas importante es el clima
laboral entre profesionales, que ademas presenta poca dispersion de
datos. Los siguientes factores son la innovacion en identidad profesional,
en clima social como interaccién con la poblacién y la innovacién en la
estructura organizativa. Todos ellos con poca dispersion de resultado y
promedios y centrados parecidos, a excepcion de la identidad profesional,
que presenta el resultado de una experta que aumenta mucho el

recorrido aunque el promedio sigue siendo muy alto.

A maés distancia se sitdan los factores técnicos como los mas irrelevantes,
con un sesgo que mueve el descentrado hacia el minimo. Posiblemente
esto sea debido a que la innovaciéon técnica y tecnoldgica es bastante

habitual en el contexto de la enfermeria.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 1 (D1Q1)

Grafico 4: Motivos relevantes para innovar
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e Como principales factores destacan las actitudes, seguidas del
conocimiento profesional. Se puede apreciar una coherencia de votos en
los factores de actitud y de conocimiento, donde la dispersion de votos es
poca: las participantes se mueven en un margen estrecho de opiniéon (7-
10).

e La capacidad y la técnica profesional presentan poca dispersion, aunque
mas amplia. La capacidad profesional esta ligeramente descentrada hacia
el maximo.

e Se observa que los promedios de capacidad profesional y conocimiento

son parecidos, cosa que hace sospechar de una relacion entre ellos.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 1 (D1Q1)

Gréfico 5: Barreras a la innovacion
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La opinibn mas compacta se encuentra en las barreras personales
(actitud desmotivacion y falta de creatividad). El promedio mas alto, asi
como la dispersion mas estrecha hacen pensar en una coherencia de
criterio entre las participantes. Las barreras personales parecen el
principal obstaculo a la innovacion.

Se pueden observar también las barreras legales y culturales, con
dispersion, aunque bastante coherentes y centradas, lo que sitta el
marco legal y los estereotipos como segunda barrera en importancia.

La barrera de género esta descentrada hacia el minimo y mas polarizada,
aunque con tendencia al minimo. Ademas, es la menos relevante. Esto
hace pensar que la condicibn de género no es una barrera a la
innovacion.

Finalmente, la barrera de la organizacion (rigidez procedimental,
intolerancia al riesgo, etc), tiene una clara tendencia hacia el maximo, lo
que hace pensar que la rigidez organizativa no deja espacio a la
innovacion, acorde con las teorias generales de la innovaciéon. Sin
embargo, presenta un gran recorrido debido a la puntuacion muy baja de

una de las participantes, aunque tampoco es particularmente importante.
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Delphi 1 — cuestionario 2
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Delphi grupo 1 — cuestionario 2 (D1Q2)

Grafico 6: Factores para la autonomia profesional
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Se observa que las respuestas mas homogéneas corresponden al poder
de decision, junto a la capacidad profesional y la actitud personal. Son las
respuestas mas consensuadas y las mas valoradas. Podrian considerarse
como factores personales o individuales respecto a la autonomia
profesional.

Los aspectos legales y la estructura de la organizacién presentan un
recorrido y centrados similares. Mayor dispersiéon de opiniones, aunque
con resultados parecidos. Podrian considerarse como factores
encuadrados en el marco legal y organizativo.

No son tan relevantes los aspectos sociogeograficos ni la relacion
medicina-enfermeria, que tienen una gran distancia entre maximos y

minimos y promedios ligeramente descentrados hacia arriba.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 2 (D1Q2)

Gréfico 7: Relacién formacién - innovacion
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Se observa que todas las respuestas se encuentran en una franja de
resultado similar: con recorridos y centrados similares, lo que induce a
pensar que la importancia de la formaciéon en general es una opiniéon
comun entre las participantes. No obstante hay una observacién
importante: la experiencia propia, tanto fallida como exitosa, significan el
factor mas valorado. Presentan el maximo recorrido y la maxima

valoracion.

La formacion individual y la organizacional (en contenidos culturales y

actitudinales) presentan cierto paralelismo en su importancia relativa.

La formaciéon proporcionada por la organizacion y las experiencias ajenas
(tanto fallidas como exitosas) son menos valoradas como factores de

influencia en la innovacion.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 2 (D1Q2)

Gréafico 8: Usuario exigente. Positivizacion
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e El factor que mas positiviza al usuario exigente es la profesionalidad, en

franja estrecha, lo que significa gran consenso de las participantes.

e Con menos importancia y mayor recorrido, respectivamente, se sitdan la

identidad profesional y la actitud del propio paciente (habitualmente el

paciente frecuentador y el dependiente)*3.

13 Existe una percepcion confusa en estos términos: El usuario frecuentador,
como el mismo término indica, acude frecuentemente a la consulta, aunque no
siempre por dependencia de la enfermera, sino también porque en ocasiones, la
misma enfermedad le genera inseguridad y dudas. No es asi con el dependiente,
quien en ocasiones, supone (o asi se percibe) que es la enfermera la principal
responsable de la ejecuciéon de la solucién. Apreciar estas situaciones supone un
aprendizaje en la carrera profesional, porque también en la actualidad se han
dado nuevos términos que tienen su interés en el proceso asistencial, como por
ejemplo el usuario experto o el usuario exigente, de los que se habla en el

apartado de la innovacion.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 2 (D1Q2)

Grafico 9: Actores y factores. Interaccion en el clima laboral
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e La relacibn que mas afecta al clima laboral es la que se da con los
pacientes y la poblacién. De hecho se observa que es el factor menos
disperso, donde hay mas concentracién de opinién, en una franja entre 7

y 10. El promedio esta bastante centrado, con un valor de 8,4.

e Se observa diferencia tanto en promedio como en dispersion en la
relacibn con los mandos directivos y en la relacibn con otros
profesionales. En la relaciébn con cuadros directivos se aprecia una mayor
polarizaciobn de opinibn que en el caso de la relacibn con otros

profesionales.

¢ Finalmente parece bastante importante la organizacion fisica del espacio
como factor para un buen clima laboral, posiblemente relacionado con la
asistencia a pacientes y poblacion, asi como disponer de un espacio

propio para la enfermeria, segln algunos comentarios.
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Delphi grupo 1 — cuestionario 2 (D1Q2)

Grafico 10: Definiciones y conceptos

e D1: La identidad profesional es una forma colectiva de interpretar la
realidad, un modelo cultural y social de una profesion.

e D2: La profesionalidad se caracteriza por el conocimiento cientifico y
metodolégico de la enfermeria, que, juntamente con la capacidad
personal, tiene como objetivo la restitucion, prevencion y promocion de la
salud.

e D3: El peso histérico de la enfermeria no es relevante respecto a la
profesionalidad.

e D4: El peso histérico de la enfermeria es relevante respecto a la identidad

profesional.

e Se observa que todas las respuestas presentan poco sesgo, con mas o
menos dispersion, hecho que induce a pensar que realmente presentan
consenso. Hay equilibrio en las definiciones aunque mas amplitud de
opinién en las definiciones 1 y 3.

e Las afirmaciones 2 y 4 presentan menos dispersiéon: mas coincidencia de
opinién

e Se observa en las afirmaciones 3 y 4 que el peso histérico influye poco en
la profesionalidad (nivel individual), pero influye en la identidad
profesional (aspecto colectivo).

e La definicion 3 se sitia en la frontera. No se puede determinar si las
participantes estan de acuerdo con que la historia no es relevante con la

profesionalidad. En el resto, se muestran de acuerdo.
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delphi 2 — cuestionario 1
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Delphi grupo 2 — cuestionario 1 (D2Q1)

Grafico 11: Actores influyentes en la innovacion
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e En este gréafico se observa que el principal concepto asociado a la
innovacibn es el compromiso de enfermeria. La mayoria de las
enfermeras lo consideran positivo (profesionalidad, vocacion, espiritu de
ayuda...). Una tercera parte cita aspectos negativos en el compromiso de
enfermeria (falta de compromiso, desinterés, etc).

e La formacidon de enfermeria polariza simétricamente los resultados.

e Finalmente, las relaciones interprofesionales presentan una clara
tendencia negativa, hecho que induce a pensar que las relaciones con
otras profesiones sanitarias obstaculizan la innovacién en enfermeria.

Este punto se ampliara en el segundo cuestionario.

relacion

B negativo

@ positivo
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Delphi grupo 2 — cuestionario 1 (D2Q1)

Gréafico 12: Factores influyentes en la innovacion
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La mitad de las encuestadas valoran como un freno a la innovacion el
sentido de colectivo de enfermeria, que muestra total negatividad.

Las relaciones interdisciplinares (con profesiones no sanitarias) muestran
positividad, hecho que puede interpretarse como que disponer de puntos
de vista ajenos a la sanidad se valora como positivo o inductor de
creatividad, seguin la mayoria de teorias sobre innovacién.

La relacibn medicina-enfermeria presenta también tendencia de
negatividad para la innovacién de la enfermeria, aunque no hay un gran
ndamero de respuestas.

Asimismo, la relacién enfermera-paciente presenta coincidencia como
factor positivo para innovar. Podria ser consecuencia de la realimentacion
de los pacientes que dan su opinion sobre el servicio o consejos de
mejora.

La organizacion de enfermeria parece dividir opiniones, asi como la falta
de liderazgo. Sin embargo, hay que tener en cuenta que es un nuamero
poco significativo de respuestas.

La autonomia y la innovacion personales parecen positivizar algunas de

las opiniones.
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e Finalmente, las enfermeras parecen mostrar una pequefia tendencia a
considerar la organizacion de enfermeria como ligeramente negativa,
aunque hay una parte casi igual que la valora como positiva.

e Los resultados mas significativos son las relaciones interdisciplinares
(70% positivo), seguido en igual valor del sentido de colectivo
(totalmente negativo), la politica sanitaria (mayoritariamente negativa) y

el compromiso de enfermeria (mayoritariamente negativo).
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Delphi grupo 2 — cuestionario 1 (D2Q1)

Grafico 13: Relevancia de los tipos de innovacion
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e EIl factor valorado con mas fuerza para innovar es el sentido de colectivo
profesional, con un promedio de opinién muy alto y recorrido de poca
dispersion.

e El clima laboral parece ser también importante aunque presenta mucho
recorrido y opiniones muy polarizadas. La interacciéon con compaferos y
comparfieras de trabajo parece ser importante para innovar.

e La estructura de la organizacion y las relaciones con pacientes y
poblacién (clima social) presentan resultados parecidos en promedio y
polarizacién (muy dispersa: algunas personas lo valoran muy bajo y otras
muy alto). Son los tipos de innovacién que mas recorrido presentan lo
que desvela divergencias de opinidn, ya que presentan poco descentrado.

e Las respuestas sobre la innovaciéon tecnoldgica y la tecnologia aplicada
(tratamiento) presentan mucha coherencia y poco interés. Durante el
proceso de la encuesta se constaté de forma informal que el hecho de
que se tecnifique la enfermeria hace que la innovacién tecnoldgica pierda

valor, al estar ‘a la orden del dia’.
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Delphi grupo 2 — cuestionario 1 (D2Q1)

Grafico 14: Motivos relevantes para innovar
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e Destaca que la actitud profesional, incluso teniendo un gran recorrido, es
el motivo mas importante para innovar. Que el recorrido sea tan largo y
el promedio sea tan alto, indica que la mayoria de las personas han
votado como importante este factor, pero alguna participante lo ha

valorado muy bajo. En resumen, parece ser el principal factor de interés.

e El conocimiento y la capacidad profesional presentan un promedio y un
recorrido (dispersion de valoraciones) similar, siendo el conocimiento algo

mas importante. Posiblemente vayan ligados.

e Asimismo la técnica profesional (técnicas terapéuticas y diagndsticas)
presenta bastante consenso respecto a su menor importancia ya que
presenta poco recorrido y el promedio mas cercano al maximo. Segun
citas durante la encuesta, el hecho de que sea el menos valorado puede
ser causado por el hecho de que la técnica viene determinada por

personas ajenas a la enfermeria.
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Delphi grupo 2 — cuestionario 1 (D2Q1)

Gréfico 15: Barreras a la innovacion
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e Las actitudes personales también aparecen en este grupo como el
principal obstaculo de la innovacion, con gran dispersion de valoraciones,
pero donde la mayoria lo considera relevante, lo que hace que el
promedio sea alto.

e Las barreras legales y culturales también presentan este mismo
comportamiento: aunque hay quien opina lo contrario, la mayoria de
participantes considera que estas barreras son importantes. El peso en
ambos tipos tiende hacia el maximo.

e Las barreras de género y obstaculos de la organizacibn presentan un
recorrido similar y bastante centradas, a pesar de que se valora algo mas
el clima laboral como un freno mas importante que las barreras de

género y similares.
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delphi 2 — cuestionario 2
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Delphi grupo 2 — cuestionario 2 (D2Q2)

Grafico 16: Areas de autonomia profesional
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e Las tareas de educativas y docentes son las que disponen de mayor
autonomia.

e Las tareas de organizacion también permiten un buen grado de
autonomia, aunque presentan un recorrido bastante largo, donde
aproximadamente %2 lo consideran importante, y el %2 restante poco
importante. No parece que realizar tareas de organizacion facilite la
innovacion. Este punto debera ser revisado.

e Segun diversos comentarios, para trasladar la autonomia a otros ambitos
hay que incorporar tareas educativas y de investigacion, imitando a las
areas que disponen de ésta autonomia.

e Las tareas de investigacion se sitlan en la franja baja de importancia,
aunque presentan una gran coherencia (recorrido de 6 a 8). Existe

consenso al respecto.
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Delphi grupo 2 — cuestionario 2 (D2Q2)

Gréfico 17: Relacién formacién - innovacion
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¢ Como en el otro grupo, se observa que la mayoria de los promedios se
encuentra en una franja estrecha, lo que se interpreta como coherencia
grupal en la valoracion de la importancia de la formacion en la
innovacion.

e Por peso relativo destacan la formaciéon académica y la comparticion de
conocimiento entre enfermeras, igual que en el grupo 1. Parece que el
principal vehiculo de la innovacion es la adquisicion de conocimiento
durante los estudios y la comparticién informal de conocimiento tacito. Es
importante hacer notar que en la sociedad del conocimiento existe una
regla importante: el conocimiento multiplica su valor cuando se comparte
en entornos cooperativos. Este hecho podria ser importante en vistas al
futuro de la innovacién en enfermeria. Se podria sacar la conclusién de
que la formacién entre y con enfermeras es muy valorada, y de posible
aplicaciéon para la creacién de una identidad profesional.

e El conocimiento adquirido mediante la investigacién aplicada también se
valora bastante.

e Asimismo, la formacion adquirida individualmente por Internet,
juntamente con las experiencias exitosas (propias y ajenas) constituyen

la segunda fuerza de formacién valorada.

Trabajo de campo 165



Delphi grupo 2 — cuestionario 2 (D2Q2)

Gréfico 18: Actitudes e innovacion
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Un aspecto que despunta respecto al cuestionario anterior son las
actitudes personales y el sentido de colectivo. Este udltimo, ademas,

parece coherente con el desarrollo del espiritu participativo.

La actitud personal presenta una clara desviacion al maximo y un gran
recorrido. Alguna participante lo considera muy poco relevante, aunque la

mayoria lo creen importante.

En tercer lugar, la ampliacion de conocimientos, como fuente de

creatividad e innovacioén, presenta un criterio bastante consensuado

La relacion con otras disciplinas, tanto sanitarias como no sanitarias,
presenta una polarizacion y centrado similares. Respuesta de gran
consenso. Junto con los datos de graficos anteriores, parece que existe

un interés en abrirse a otras disciplinas.
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Delphi grupo 2 — cuestionario 2 (D2Q2)

Gréfico 19: Clima laboral
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e Tres conceptos presentan similitudes en importancia, recorrido y
centraje: las relaciones, tanto con otros profesionales, con los mandos
directivos y con los pacientes y poblacién general. El espacio fisico y la
consulta de enfermeria no parecen tan relevantes, aunque la consulta
presenta mayor valoraciéon y menor recorrido, hecho que puede reflejar
otro tipo de importancia.

e El hecho de que la enfermeria interactie con pacientes y poblacion
durante gran parte de su jornada laboral parece reflejarse en la alta
valoracion que las participantes hacen sobre la importancia de este factor
en el clima laboral. Bastante consensuado (poca polarizacién) y centrado
hacia arriba.

e La relacion interprofesional tanto con los mandos directivos como con
otros profesionales parece ser el segundo factor de importancia, con
polarizaciones similares.

e El espacio fisico no parece tener mucha importancia relativa al clima. Su
importancia baja respecto a la primera encuesta. Por otra parte, presenta

un recorrido mas largo y menor promedio.
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Delphi grupo 2 — cuestionario 2 (D2Q2)

Grafico 20: Definiciones y propuestas

Valoracion de las siguientes afirmaciones:

e La identidad profesional es una forma colectiva de interpretar la realidad,
un modelo cultural y social de una profesion.

e La profesionalidad se caracteriza por el conocimiento cientifico vy
metodolégico de la enfermeria, que, juntamente con la capacidad
personal, y tiene como objetivo la restitucién, prevencion y promocion de
la salud.

e El peso historico de la enfermeria no es relevante respecto a la
profesionalidad

e El peso histérico de la enfermeria es relevante respecto a la identidad
profesional

e La profesion avanza si la sociedad avanza (desde un punto de vista de la
salud)

e La enfermeria es una profesién mas orientada al trabajo en equipo que al

liderazgo.
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definiciones y propuestas
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e Respecto a la primera respuesta parece que existe un consenso bastante
centrado y polarizacién intermedia. En general, hay una respuesta que
refleja acuerdo con la definicién de identidad profesional.

e La segunda respuesta esta menos polarizada y un poco mas centrada en
positivo (estan en general mas de acuerdo con la definicion de
profesionalidad). Es, ademas, la mas relevante.

e Respecto al peso historico de la enfermeria relacionado con la
profesionalidad y la identidad profesional, muestran poco acuerdo con las
propuestas, ya que presentan un valor relativo claramente inferior a los
otros. Conviene resaltar que, respecto al peso histérico, hay una pregunta

en positivo y la otra en negativo.
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e Hay un gran consenso (pequefio recorrido y promedio alto) sobre la
marcha conjunta de enfermeria y sociedad.

e Las expertas no estan de acuerdo en que la enfermeria estd mas
orientada al trabajo en equipo que al liderazgo. El hecho de ligar ambas
afirmaciones en una sola ha producido que muchas expertas dejen el
campo en blanco.

e Para analizar las respuestas respecto al peso histdrico se han analizado
los datos detalladamente (a nivel individual), ya que las dos preguntas
relacionan la historia de la enfermeria con dos conceptos. Una de las
preguntas es en positivo (existe una relacion) y otra en negativo (NO
existe una relacion). De los datos se observa claramente que todas las
participantes (excepto una) puntdan en inverso una, y la otra, de una
forma coherente segun si creen que la historia ha condicionado la
profesionalidad y la identidad profesional o no. El resultado final es que la
mitad de participantes consideran que la historia influye, mientras que la
otra mitad creen que NO influye. Como las valoraciones son relativas, y

es un tema ampliamente discutible, se sugiere para futuros estudios.
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3.5. Consulta por internet

3.5.1. Perfil

402 enfermeras/os
alcance internacional
cuestionario por Internet, ver anexo
4 idiomas: inglés, francés, espafiol y japonés
Variables individuales. Respuesta unica.
e Geénero (m/f)
e Idioma (en, es, fr, jp)
e Experiencia laboral (5, 10, 20 afos)

e Ampliacién a estudios superiores (si/no)

e ;Has podido desarrollar innovacién en tu centro de trabajo (si/no)

e ;Ha colaborado el centro en tus ideas? (si/no)

Variables de barrera (seleccion multiple)
e Clima con compareros
e Aspectos legales
e Organizaciéon
¢ Relacion con los mandos

e Actitudinales

Variables de &area de trabajo, autonomia

multiple)
e Hospitalaria
e Asistencial
e Técnicas diagndsticas y terapéuticas
e Comunitaria
e Consultas externas
e Direccion y gestion
e Docencia y formacion
o Especialidades
e Investigacion
e Primaria

Datos y mineria en CDROM anexo

e

innovacién (seleccién
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A) Determinacion de la existencia de una relacion entre autonomia e innovacion

seguln una recta de regresion entre sus variables de grupo.

Gréfico 1: recta de regresion
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Agrupando las respuestas segun las areas de actividad, se observa una relacion

lineal entre autonomia e innovacién, con una confianza del 65%.
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A) Estudio de variables individuales: género, idioma, experiencia laboral y

ampliacion a estudios superiores.

Grafico 2: Distribucion por género
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Se observa un predominio aproximado de 2:1 de mujeres respecto a hombres.

Grafico 3: Distribucion por idioma
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Mayoritariamente respuestas en inglés, seguidas de espariol, francés y japonés.
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Grafico 4: Distribucion por ampliacion a estudios superiores
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Grafico 5: Distribucidon por experiencia laboral
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Se observa predominio de enfermeras que han realizado el cuestionario con

hasta 5 afios de experiencia, seguido de las enfermeras con mas de 20 afios de

experiencia y, finalmente, las que tienen entre 5 y 20 afios de experiencia.
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Grafico 6: Distribucion por area de trabajo
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Existe predominio de enfermeras en las areas hospitalaria y de docencia y
formacion. El resto esta equilibrado. En general existe una distribucion

homogénea de idiomas.
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3.5.2. Mineria de datos

Grafico 7: Distribucion de estudios superiores, segun idioma
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Grafico 8: Distribucidon porcentual de estudios superiores, segun idioma
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Se observa una igualdad porcentual de personas con Yy sin estudios,
independientemente del idioma. El caso de Japén debe ser analizado con

precaucion por la poca cantidad de encuestas obtenidas (6).
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Grafico 9: Ampliaciéon a estudios superiores, seglin género
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Grafico 10: Distribucion porcentual de estudios superiores, segun
género
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En la distribucién porcentual se observa inversion de mayorias en la proporcién
de personas que han ampliado a estudios superiores segun el género. El grafico
muestra que mas de la mitad de los hombres han ampliado a estudios
superiores, mientras que, en el caso de las mujeres, menos de la mitad han

ampliado a estudios superiores.
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C) Estudio de las barreras respecto a las variables individuales.

Grafico 11: Barreras a la innovacion, segun idioma
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Se puede ver una predominancia de los factores actitudinales, y una cierta
igualdad en estructura e importancia de la relacidon con los mandos y el clima con
los compaferos. Finalmente, las barreras menos importantes las constituyen las
legales y la organizacion. Desapilando por idiomas aparece un escalonado similar

al global.
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Grafico 12: Barreras a la innovacion, segun género
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Persiste una igualdad de importancia y de distribucion por género en las barreras
de clima laboral con compafieros y relacion con los mandos, que presentan una

geometria similar.

Desapilando por género se observa una similitud geométrica en forma de

escalonado, con la excepcidn de las barreras legales en el caso masculino.
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Grafico 13: Barreras a la innovacion, segun el desarrollo de ideas

propias (desapilado)
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Se observa proporcionalidad entre las personas que NO desarrollan ideas propias
en su centro de trabajo (azul) y las que SI lo hacen (granate). Los escalonados
1y 2 evidencian la tendencia independientemente de si se desarrolla innovacion
en el centro de trabajo o no, lo que hace suponer que la importancia relativa de

las barreras es independiente de la actitud personal para innovar.
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Grafico 14: Barreras a la innovacion, segun afos de experiencia laboral
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La organizacion representa la menor barrera, siendo la principal barrera la
actitudinal (miedo a error, falta de iniciativa, etc). Se observa la misma
importancia relativa desapilando por afios de experiencia, con variaciones en el
orden de importancia en la franja de 10 afios y similitud respecto al global de la

franja de personas con 20 afios de experiencia.
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D) Estudio de desarrollo de ideas respecto género y ampliacion a estudios

superiores

Grafico 15: Desarrollo de ideas propias, segun ampliacion a estudios

superiores
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La mayoria de personas innova, independientemente de que hayan ampliado a
estudios superiores o no, aungue se innova mucho mas si se dispone de estudios

superiores.
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Grafico 16: Colaboracion del centro al desarrollo de ideas, segun

ampliacion a estudios superiores

300

250

200

estudios_superiores

O (en blanco)
Wsi
Ono

150

100

50

no si (en blanco)

\ centro_colabora_en_tus_ideas\

Asimismo, el centro colabora en el desarrollo de las ideas propias,
independientemente de haber ampliado a estudios superiores.
Proporcionalmente, colabora bastante mas con las personas con estudios

superiores.
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Grafico 17: Desarrollo de ideas propias, segun género
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Mayoritariamente, tanto hombres como mujeres desarrollan ideas propias,
independientemente del género, aunque, proporcionalmente, los hombres

desarrollan méas que las mujeres.

Grafico 18: Colaboracion del centro de trabajo al desarrollo de ideas
propias, segun género
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Asimismo, el centro colabora, también independientemente del género, de forma

proporcionalmente equilibrada.
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E) Estudio de la autonomia y la innovacion respecto a las variables individuales.

Gréafico 19: Areas donde percibe autonomia, segun idioma
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Dividiendo en tres franjas de importancia, la percepcidon sobre las areas de
autonomia se distribuye en tres grupos, por orden de importancia:

e Area hospitalaria (circulo rojo)

e Areas comunitaria, primaria, y docencia y formacion (circulo azul)

e Resto (circulo amarillo)

Grafico 20: Areas donde se percibe innovacioén, segun idioma
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Se puede intuir una relacion entre la autonomia y la innovacién en las areas

hospitalaria y docencia y formacion.
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Grafico 21: Areas donde se percibe autonomia, segun experiencia

laboral
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Se repite la distribucién de areas de autonomia segln su importancia relativa,

registrando el patrén anterior.

Gréafico 22: Areas percibidas como innovadoras, segun experiencia

laboral
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Las &reas de innovacion hospitalaria y de docencia y formacion presentan la

misma importancia relativa que en su autonomia. Se observa un
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comportamiento similar a los resultados por idioma: disminuyen comunitaria y
primaria, y aumentan direccién y gestion e investigacion. Se observa que las
areas de direccion y gestion y de investigacion presentan crecimiento respecto a
la autonomia. El crecimiento de ambas es debido a la opinién de participantes

con 5y con 20 afios de experiencia, respectivamente.

Trabajo de campo 189



Gréafico 23: Areas donde se percibe autonomia, segin género
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Grafico 24: Areas donde se percibe innovacidn, segun género
Cuenta de UID|
250
200
150
genero
Em
of

0]
= (] [} > > o ] c < a
< = < g 5 L] =t o = ©
13} S =& c S 8.2 ° 5 S IS =
c = S = o0 o © It o % g 3
o = 29 c g c S o 8 S £
7 S c o B o £ = = = = >
a o % o o = © Q = o
) £ oo =0 S & I I a =
Q k) T+ 5} _8 > L
o =X c o
I = c
o o
Q
8

areas innov

Se observan las mismas proporcionalidades también respecto al género.

Conviene recordar, respecto al area de direcciéon y gestiéon, que presenta relacion
positiva de autonomia vs innovacién, aunque se percibe al colectivo como una
barrera (gréafico 12; relacion con los mandos), lo que hace suponer un entorno

mas dificil para innovar para este colectivo.
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Capitulo 4: Conclusiones

Tras el estudio de la historia de la enfermeria y su perfil socio antropolégico, se
ha podido evidenciar la existencia de un progreso que ha sido en su mayor parte
configurado por actores y factores externos a ella, como la Iglesia, el Estado y la
medicina a través del cuerpo facultativo, y que se percibe la enfermeria como

una profesiéon de soporte.

De las dos funciones propias de la enfermeria, la aplicacion de las técnicas
diagndsticas y terapéuticas y el cuidado asistencial, la primera domina
claramente la profesidon. La subordinacion jerarquica a la medicina, junto con la
innovacion tecnoldgica, hace mas eficaces y eficientes los tratamientos, y hacen
que la organizacion imponga mas tiempo dedicado a los aspectos tecnolégicos,

ejerciendo un control cuantificable sobre la enfermeria.

Esto ha desfavorecido la parte mas asistencial y preventiva de la salud: los
cuidados a la persona. Se constata, ademas, que es una tendencia en aumento,
y que ha provocado una identidad de colectivo conformista produciendo un
desanimo materializado en una baja tasa de iniciativas propias, al menos
aparentemente, puesto que sorprende la dedicacion, el nivel, la cualificacién y la
alta participacion en los trabajos de campo para la elaboracion de esta tesis

doctoral.

Queda por desvelar cobmo se registra y doéonde se almacena la informacion
generada por la enfermeria asistencial durante la actividad laboral en los centros
de trabajo, la creatividad, la iniciativa y la toma de decisién ante la respuesta
humana de la persona afectada, y, sobretodo, como circula el conocimiento

entre enfermeras segliin muestran tres de los estudios del trabajo de campo.

La intangibilidad del trato personal y la invisibilidad de la profesion se relacionan
con el silencio profesional estudiado por Leyva (2007): “En nuestro pais no
existe investigacion enfermera que persiga entender el porqué de permanecer en
silencio, de cual es su significado y cuales son sus consecuencias, tanto por parte
de los empleados como por los directores. Este hecho subraya la necesidad de

abrir nuevas lineas de investigacion al respecto.”
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Los diversos estudios del trabajo de campo coinciden en la percepciéon de una
relacion entre autonomia e innovacion. Cualitativamente, mediante las
entrevistas y los talleres delphi, y cuantitativamente mediante la consulta por
Internet. Este dltimo permite validar estadisticamente que en las areas
asistenciales donde la enfermeria dispone de autonomia o es la autoridad
sanitaria, se constata una proporcionalidad entre la innovacion y la autonomia
profesional, independiente de los parametros de género, idioma, experiencia
laboral o de estudios superiores. Asimismo, la docencia, las actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, la educacién en el
autocuidado a los pacientes o a los cuidadores de pacientes cronicos, la
investigacion o la educacion social sanitaria dotan de autoridad a la enfermeria,
en un espacio propio con libertad de disefio, ejecucion y evaluacion autdbnomas

que puede facilitar la innovacion.

La existencia de una relacidon entre autonomia e innovaciéon de signo y valor
segun el area de enfermeria queda reflejada mediante regresion estadistica y
también mediante paralelismo grafico entre ambas, a través de cualquier factor
comun independiente con el que se relacionen (género, idioma y experiencia
laboral). Queda, por tanto, confirmada la hipétesis que en las areas donde la

enfermeria tiene mas autonomia se percibe una innovacidon proporcional.
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Sugerencias

El caso practico de innovacion asistencial aplicada que ha sido analizado muestra
un ejemplo de autoorganizacion enfermera cuyo fallo fue no ser compartido o
comunicado. Conviene también sugerir una mayor dedicacion al registro de las
actividades auténomas asistenciales de promociéon y prevencion de la salud en
enfermeria, ya que estan en detrimento de la parte técnica y de tratamiento,

dirigidas externamente a ella.

Se trataria, pues, de organizar formas micropoliticas de innovacidn, recorrer
pequefios logros, pequefios cambios, conseguir transformaciones a través de las
redes en las que la enfermeria controla su accion. Estas pequefias células de
organizacion innovadora se agruparian de forma natural, sobreviviendo las
ideologias mas fuertes (posiblemente las mas comunes al espiritu altruista y
cooperativo de la profesiéon). Conviene recordar que la enfermeria puede crecer
en cualquier entorno, ya que no tiene competencia en el &mbito de los cuidados:
¢Quién va a oponerse a una profesion cuyo objetivo es la mejora de la salud de

la comunidad?

Una conclusién secundaria de la tesis es que las areas de investigacion y de
direccion y gestion disponen de menos autonomia pero se perciben a si mismas
como mas innovadoras. Ademas, teniendo en cuenta que la direccién y gestiéon
de enfermeria se realiza habitualmente por enfermeras, conviene recordar que la
relaciéon con los mandos se percibe como una barrera. Esto sugiere que es un
area de innovacion con dificultades adicionales (menor autonomia y condicion de

barrera), por lo que tal vez deba ser investigado en futuros estudios.
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Cuestionario para la entrevista a enfermeras

Encuesta dirigida a profesionales de enfermeria

¢Porque elegiste la carrera?

¢Cuantos afos hace que terminaste?

¢Trabajas desde entonces?

¢Has cursado otro tipo de estudios?

¢Te gusta tu trabajo?

¢Te sientes informada en los aspectos profesionales con
regularidad?

¢Conoces los roles y obligaciones de enfermeria?

¢Piensas que la enfermeria esta actualizada?

¢Tienes facil acceso a la formacién continuada en el centro de
trabajo?

¢Has podido desarrollar ideas que te parecian interesantes en tu
centro de trabajo?

¢(Tienes argumentos suficientes para defender conflictos
profesionales?

¢Que es mas util, la experiencia o la técnica actual?

¢Tu mejor relacion profesional es con jefatura, mandos
intermedios o compaferas?

¢Hablais de los problemas laborales en los ratos libres?

¢Como trabajas mejor? ¢en equipo, o individualmente?

¢Esta reconocido el trabajo de la enfermera?

Si tuvieras que participar en un debate en el que interviniera la
enfermeria y la medicina, ¢hay argumentos suficientes para
defender la enfermeria?

¢;Se piensa lo mismo sobre la figura de la enfermera ahora que
hace 10 afos?

¢Que te motiva méas en tu trabajo, sin contar con la parte
econdémica?

¢Delimitas actitudes personales en los cuidados, como el trato
humano, valores morales, compasién, o los complementas?
¢Conoces algun modelo de enfermeria que quisieras poner en
practica?

¢Existe el corporativismo en la profesion?

¢.Tienes en cuenta el nivel sociocultural del enfermo?

¢Sabes que es la comunicacién enfermera enfermo?

¢Es posible que cada enfermo tenga un lenguaje distinto?

¢Sabrias aplicar un lenguaje distinto a cada paciente?

¢Influye la ideologia, religién y creencias en el comportamiento del
paciente?

¢Encuentras diferencias en el paciente segun su nivel social?
¢Porque parece el enfermo recuperarse solo en manos del médico?
¢Valora adecuadamente el paciente el trabajo de la enfermera?
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Talleres delphi
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Cuestionarios
D10Q1 y D2Q1. Primer Cuestionario

1 (Cuales son los actores (personas) que influyen en la innovacién en la
enfermeria?

Influencia positiva Influencia negativa

(ej: pacientes exigentes (-), enfermeras comprometidas (+), ...)

2 ¢Cudles son los factores que influyen en la innovacién en la enfermeria?

Influencia positiva Influencia negativa

(ex: complicidad con los médicos (+), informacion (+), formacion (+),
desconocimiento (-), desidia (-)...)

3 ¢Valora de 0 a 10 los siguientes factores de innovacion, desde el punto de
vista de la su importancia respecto a la enfermeria. Afiade si crees que faltan.

Innovacién tecnoldgica (aparatos)

Innovacion procedimientos técnicos(maneras de hacer)
Innovacion clima laboral (interaccién entre profesionales)
Innovacioén organizacional (jerarquias, procedimientos...)
Innovacion clima social (interaccion con pacientes y poblacion)
Innovacion identidad profesional (sentido de colectivo)

= ——
[ e e e e e |

Ej: la innovacion tecnolbgica (facilitacion de la técnica para las aplicaciénes
terapéuticas, diagnosticas y similares) representa un avance para la enfermeria?
en que grado? Si un factor no afecta, o este factor no se produce, valora con un
0 o dejalo en blanco.

4 ;Cudles crees que son los motivos de esta valoracién? (respuesta abierta)

Ej: “la innovacion tecnoldgica afecta en valor de 5 porque representa hacer
menos trabajo en menos tiempo o en menos esfuerzo.”

5 ¢Has vivido alguna situacion, motivacibn o experiencia especialmente
innovadora? ¢Podrias explicarla? (respuesta abierta)

ej: trabajar con una persona innovadora que te motivé a aplicar nuevas ideas en
tu entorno laboral, o una innovacion tecnolégica que cambiase tu forma de hacer
las cosas. Las innovaciones fallidas también son ilustrativas: alguna cosa que fue
una buena idea pero falld.
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6 (En el decurso de tu trabajo cotidiano se te ha ocurrido aplicar alguna
innovacion? ¢Has podido hacerlo? (respuesta abierta)

[ 1 SI Nos lo puedes explicar brevemente?

[ 1 NO. ¢(Nos puedes decir porqué?

7 ¢Cuales de los siguientes motivos crees que son relevantes para la innovacion?
Valora de 0 a 10 y cita otros si crees conveniente. Explica porqué.

La capacidad profesional
El conocimiento

La técnica profesional
La actitud personal
Otras ...cuales?

L B s B s I s B |
e e e R e

8 ¢Cudles de estas barreras expuestas consideras importantes?
valora de 0 a 10 y cita si crees alguna mas, explica porqué en cada caso

barrera cultural (opiniones estereotipadas, etc)

de género (sexismo jerarquico o social, etc)

rigidez en la organizacion (intolerancia riesgo, clima..)
legal (falta de cobertura)

personales (falta de creatividad, desmotivacion..)

e
e e e b b b )

9 ¢(En cudl crees que se deberia actuar prioritariamente y porqué? (respuesta
abierta)

10 (Afnadirias algunas preguntas mas que consideres relevantes que no
aparezcan en este cuestionario?. ¢Cuéles? (respuesta abierta)
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D1Q2
SEGUNDO CUESTIONARIO
segundo cuestionario para grupo delphi 1

El objetivo de este segundo cuestionario es profundizar en los conceptos
desvelados en el primer cuestionario.
Son 5 cuestiones, y un apartado para ampliar comentarios no cuantificables.

1.- autonomia profesional

Se ha podido constatar que en el ambito rural y otros entornos profesionales la
autonomia es una realidad. Podriamos afirmar que, en ciertos entornos, la
enfermera es la autoridad profesional (Se puede extrapolar a otros espacios
laborales?

¢Qué factores serian necesarios y en qué grado, valora de (0-10)?

Estructura de la organizacion
Relacion medicina-enfermeria
Aspectos legales

Aspectos socio geograficos
Poder de decision

Capacidad profesional

Actitud personal

=1 =1
S O S S Sy Sy S

2.- La formacion

La adquisicién de conocimientos viene dada por 3 fuentes basicas: la formacion
organizada (carrera universitaria de enfermeria), la formacion en la
organizacion. Otra fuente de conocimientos es la globalizacién, individualmente,
mediante Internet y otras fuentes de conocimiento social y cultural, y la tercera
fuente son las experiencias propias o ajenas, tanto si han sido exitosas como si
no.

¢Qué peso crees que tiene cada uno de los factores en la tu trayectoria
profesional? Valora [de O a 10]

Formacion académica (estudios de carrera)

Formacién en la organizacion (organizacion laboral)

Formacioén globalizada (adquirida individualmente) (Internet...)
Formacion cultural i actitudinal (propia o organizacional)
Experiencias propias fallidas (experiencia propia)

Experiencias propias exitosas

Experiencias ajenas fallidas (experiencias de compaferas)
Experiencias ajenas exitosas

= =
e e b e b e e

3.- el usuario exigente

En el primer cuestionario se pudo observar una polarizacion importante sobre el
usuario exigente (no necesariamente negativa). ¢(Qué factores crees que
positivizan al usuario como un actor en la innovacion?

Afade se crees que falta alguno. Puntida de O a 10.

Identidad profesional [1
Profesionalidad []
Actitud del usuario [1

[]
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[]

4.- clima laboral

Valora el peso relativo (0-10) de cada uno de estos factores segun la
importancia que tengan en tu clima laboral y en la consulta de enfermeria.

Relacién con otros profesionales

Relacion con los mandos directivos

Usuarios y poblacién

Espacio fisico en la consulta (condiciones, flujo de persones...)

1 ——
e e e e e

5.- definiciones y propuestas

Valora las siguientes afirmaciones.

(1: totalmente en desacuerdo, 2: relativamente en desacuerdo, 3: indiferente,
4: relativamente de acuerdo, 5: totalmente de acuerdo.

Si tienes comentarios, indicalos.

La identidad profesional es la adaptacion a un modelo T[]
cultural y social, como una forma colectiva de interpretar

la realidad.

Comentarios:

La profesionalidad se crea mediante el conocimiento [ ]
cientifico y metodolégico de la enfermeria, que
juntamente con la capacidad personal, tiene como
objetivo la restitucion, prevencion y promocion de la
salud.

Comentarios:

El peso histérico de la enfermeria no es relevante []
respecto a la profesionalidad
Comentarios:

El peso histérico de la enfermeria es relevante respecto [ ]
a la identidad profesional
Comentarios:

6.- aclarar conceptos (respuesta abierta)

Vamos a aclarar algunos conceptos o frases reflejados a la encuesta anterior por
algunas participantes. Si citaste alguno, ¢podrias interpretarlos?. Sino, opina
sobre lo que representa para ti cada uno de los siguientes conceptos:

El nuevo rol de enfermera

Personal sanitario no DUI (diplomado)
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Médicos investigadores

Médicos atemorizados

Complicidad medicina enfermeria

Globalizacién de los conocimientos profesionales

Mas informacion que a veces no es real por parte de los
usuarios

Pacientes y poblacién: es un conjunto inseparable
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(D2Q2)
SEGUNDO CUESTIONARIO
segundo cuestionario para delphi grupo 2

El objetivo de este segundo cuestionario es profundizar en los conceptos
desvelados en el primer cuestionario.
Son 5 cuestiones y un apartado para ampliar comentarios no cuantificables

1.- Autonomia profesional

Se ha podido constatar que en los ambitos de la organizacién, investigaciéon y
docencia, permiten un mayor poder de decision. Se podria afirmar que en ciertos
entornos, la enfermera es la autoridad profesional. ;se puede extrapolar esta
hipotesis o percepciéon a otros espacios laborales?

¢En qué entornos y en qué grado? Valora de (0-10). Anade si lo crees
conveniente.

Relacién con los mandos directivos

Tareas de la organizacion de enfermeria
Tareas de investigacion

Tareas educativas y docentes

Tareas de decision

Relacién directa con la enfermeria asistencial

L I s B s B o I e B sy B |

2.- La formacion

La adquisicion de conocimientos viene dada por 3 fuentes basicas: la formacion
organizada (formacién académica carrera universitaria de enfermeria), formaciéon
en la organizacion (laboral).

Otra fuente de conocimientos es la globalizacion : individualmente, mediante
Internet, y otras fuentes de conocimiento social y cultural. La tercera fuente son
las experiencias propias o ajenas, tanto si han sido exitosas como si no. También
se podrian valorar la investigacion y el intercambio de conocimientos.

¢Qué peso crees que tiene cada uno de los factores en tu trayectoria profesional?
Valora [de 0 a 10]

Formacién académica (estudios de carrera)

Formacién en la organizaciéon (organizacion laboral)

Formacion globalizada (adquirida individualmente) (Internet...)
Formacion cultural i actitudinal (propia o organizacional)
Experiencias propias fallidas (experiencia propia)

Experiencias propias exitosas

Experiencias ajenas fallidas (experiencias de comparieras)
Experiencias ajenas exitosas

Compartir conocimiento entre enfermeras

Investigacion aplicada

M1
e e e e e e e ]

3.- Actitudes y colectivos

Un aspecto que despunta en el cuestionario anterior son las actitudes
personales, el sentido de colectivo el espiritu de liderazgo y el trabajo en equipo.
¢Cuales de la propuestas que siguen, consideras relevantes para hacer de la
enfermeria una profesion mas innovadora?
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Valora de

4.- Clima

Valora el

0 a 10.

Actitud personal (proactividad, creatividad, etc)
Relacion con otras disciplinas no sanitarias
Relacion con otras disciplinas sanitarias

Ampliacién de conocimientos (formacion especifica)

Espiritu de colectivo de Ila enfermeria (sentimiento de

pertenencia grupal)
Desarrollo del espiritu participativo de la enfermeria

laboral

peso relativo (0-10) de cada uno de estos factores segin la
importancia que tienen en tu clima laboral. ;Cémo afectan en el clima laboral?

Consulta de enfermeria

Relacién con otros profesionales

Relacion con los mandos directivos

Pacientes i poblacién

Espacio fisico (condiciones, flujo de personas...)

1 ——
e e e e b

5.- definiciones y propuestas

Valora las

siguientes afirmaciones

0: totalmente en desacuerdo y 10: totalmente de acuerdo. Si
comentarios, indicalos.

La identidad profesional es la adaptacion a un modelo cultural
y social como una forma colectiva de interpretar la realidad.
Comentarios:

La profesionalidad se crea mediante el conocimiento cientifico
y metodolégico de la enfermeria, que, juntamente con la
capacidad personal tiene como objetivo la restitucion,
prevencion i promocioén de la salud.

Comentarios:

El peso historico de la enfermeria no es relevante respecto a
la profesionalidad
Comentarios:

El peso histérico de la enfermeria es relevante respecto a la
identidad profesional
Comentarios:

La profesion avanza si la sociedad avanza (desde un punto de
vista de la salud)
Comentarios :

tienes

[]

[]

[]

[]

[]
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La enfermeria es una profesion mas orientada al trabajo en []
equipo (basicamente interdisciplinar y de apoyo), y no ejerce
mucho liderazgo.
Comentarios :

6.- Cita en 3 frases concisas lo que sea necesario para que la enfermeria sea
mas innovadora.
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Asociacion de conceptos

Las respuestas abiertas en la primera circulacién del cuestionario delphi fueron
agrupadas en lista cerrada a fin de proceder, en el segundo cuestionario, a
valorar su importancia relativa. A continuacion se presenta esta asociacion para
cada una de las respuestas.

Tabla de asociacion de conceptos usada para el analisis de datos en los talleres
delphi.

Asociacién de conceptos respuestas abiertas D1Q1:

Factores de influencia positiva o negativa en la
innovacién en enfermeria

Factores
Experta. Respuesta abierta. Influencia. Grupo respuestas. Grupo o concepto.
Todas las enfermeras que tengan ganas de
mejorar en su trabajo de enfermeria buscando Compromiso de la
1 soluciones y recursos, alli donde haga falta. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
La administracion que no ayuda nada poniendo
toda clase de dificultades no dejando el tiempo que Organizacion
1 ello conlleva. Negativo.  obstructiva. Organizacion.
Compromiso de la
2 Enfermeras comprometidas. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
2 Pacientes exigentes. Negativo.  Usuario exigente. Usuarios
Actitud positiva médicos, enfermeras, usuarios,
3 gestores. Positivo. Clima laboral. Organizacién.
Actitud negativa de médicos, usuarios, enfermeras,
3 gestores. Negativo.  Clima laboral. Organizacion.
Compromiso de la
4 Enfermeras. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
4 Personal sanitario no DUI. Positivo. Otros profesionales. Otros
Personal con cargos y ganas de hacer de nuestra Organizacion
4 profesion cualquier cosa mas importante. Positivo. comprometida. Organizacion.
4 Pacientes poco receptores. Negativo.  Usuario exigente. Usuarios
4 Pacientes poco participativos. Negativo.  Usuario exigente. Usuarios
Enfermeras poco motivadas y otro personal poco
4 colaborador. Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes
4 Personal con cargos pero desmotivados. Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes
Compromiso de la
5 Enfermeras innovadoras. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Compromiso de la
5 Enfermeras preparadas. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
5 Pacientes hiperdemandantes. Negativo.  Usuario exigente. Usuarios
5 Falta de personal. Negativo.  Falta de personal. Organizacion.
5 Aumento de trabajo +igual tiempo. Negativo.  Falta de personal. Organizacion.
Compromiso de la
6 Enfermeras optimistas. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Compromiso de la
6 Enfermeras pesimistas. Negativo. enfermeria. Enfermeras.
Personal receptivo a
7 Personas dispuestas a escuchar nuevas ideas. Positivo. nuevas ideas. Actitudes
7 Personas emprendedoras. Positivo. Personal emprendedor. Actitudes
Personal resistente al
7 Personas con incapacidad para aceptar cambios. Negativo. cambio. Actitudes
Personal poco
7 Personas poco responsables. Negativo.  responsable. Actitudes
Nuevas demandas
8 Las nuevas demandas de la sociedad. Positivo. sociales. Usuarios
Compromiso de la
8 Enfermeras profesionales y comprometidas. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Organizacion
8 Lideres verdaderos (no directivos asalariados). Positivo. comprometida. Organizacion.
Nuevas demandas
8 Exigencias irracionales de la sociedad. Negativo.  sociales. Usuarios
Enfermeras poco profesionales o que dependen del
sueldo y no pueden o no son criticas con el sistema Compromiso de la
8 establecido. Negativo. enfermeria. Enfermeras.
Empresa y directivos que solo miran la economia y Organizacion
8 poder cuantificarlo todo. Negativo. mecanicista. Organizacion.
Compromiso de la
9 Algunos profesionales enfermeros/eras. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Relaciones
9 Otros profesionales relacionados con enfermeria. Positivo. interprofesionales. Organizacion.
9 Médicos, investigadores, etc. Positivo. Personal investigador. Otros
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Algunos profesionales que no entienden la
profesién o que sin los conocimientos adecuados se

9 sobrevaloran ellos mismos. Negativo.  Otros. Otros
Una direcciéon de enfermeria propia y autbnoma Organizaciéon de
10 (no existe). Positivo. enfermeria Enfermeras.
Una direccién de formacién de enfermera propia y Organizacion de
10 auténoma (no existe). Positivo. enfermeria Enfermeras.
Compromiso de la
10 Las propias enfermeras. Positivo. enfermeria Enfermeras.
10 Pacientes motivados. Positivo. Usuario exigente. Usuarios.
Profesionalidad de
10 El “nuevo” rol de enfermera. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Tener una direccion de enfermeria en un equipo
directivo no jerarquizado (es decir, quien manda es Organizacion de
10 el equipo médico, el de enfermeria depende de el). Negativo. enfermeria. Enfermeras.
DPO, ya que vienen marcadas y parece que no
interese nada mas (¢cuestion econémica nada Organizacion
10 mas?). Negativo. mecanicista. Organizacion.
Factores
Experta Texto. Influencia. Grupo de respuestas. Grupo o concepto.
La poblaciéon méas grande y las necesidades Nuevas demandas
1 también. Positivo. sociales . Usuarios.
El trabajo es el mismo seguimiento de las personas Profesionalidad
1 desde el nacimiento hasta la muerte. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Trabajar en equipo no solo médicos y enfermeras
1 si no también otros profesionales psicélogos Negativo.  Interaccién profesional. Organizacion.
La falta de profesionalidad mirar el reloj falta Profesionalidad
1 vocacion. Negativo. enfermeria. Actitudes.
2 Complicidad médicos. Positivo. Interaccién profesional. Actitudes.
Comunicacion a la
2 Informacion. Positivo. Organizacion. Organizacion.
2 Formacion. Positivo. Formacion. Organizacion.
2 Desconocimiento. Negativo.  Formacion. Organizacion.
2 Desidia Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes.
Nuevas demandas
3 Los tiempos cambiantes. Positivo. sociales. Usuarios.
Nuevas demandas
3 Sociedades con necesidades. Positivo. sociales. Usuarios.
3 Formacion. Positivo. Formacion. Organizacion.
3 Gente demandante. Positivo. Usuario exigente. Usuarios.
3 Enfermeras pasivas. Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes.
3 Médicos atemorizados. Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes.
3 Baja autoestima a la profesion. Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes.
3 Desconocimiento en la comunidad de la profesion. Negativo.  Desinformacién social.  Organizacion.
Organizacion
4 Politica con ganas y recursos. Positivo. comprometida. Organizacion.
Profesionalidad
4 Buena praxis. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Profesionalidad
4 Buena informacién, conocimientos y habilidades. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Organizacion
4 Politica sin ganas y recursos. Negativo.  obstructiva. Organizacion.
Profesionalidad
4 Mala praxis. Negativo. enfermeria. Enfermeras.
Desinformacion, falta de conocimientos y
4 habilidades. Negativo.  Formacion. Enfermeras.
Comunicacion a la
5 Informacion. Positivo. Organizacion. Organizacion.
5 Formacion. Positivo. Formacion. Organizacion.
Profesionalidad
5 Ganas de hacer. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
Interaccion profesional
5 Integracion entre profesionales. Positivo. . Actitudes.
5 Desconocimientos. Negativo.  Formacién. Organizacién.
5 Desgana. Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes.
5 Desinterés. Negativo.  Personal desmotivado. Actitudes.
Organizacion
5 Desinterés en las jerarquias. Negativo.  obstructiva. Organizacion.
6 Complicidad con los compafieros de equipo. Positivo. Interaccién profesional. Actitudes.
6 Formacion. Positivo. Formacion. Organizacion.
6 Mal ambiente de trabajo. Negativo.  Clima laboral. Actitudes.
6 Desconocimiento. Negativo.  Formacién. Organizacién.
Profesionalidad de
7 Capacidad de decisiéon. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
7 Tener ganas. Positivo. Personal emprendedor. Actitudes.
7 Motivacién para la formacion. Positivo. Formacion. Actitudes.
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7 Incapacidad de trabajar con equipo. Negativo.  Interaccidn profesional. Actitudes.
Compromiso de
8 La ética profesional de las Enfermeras.. Positivo. enfermeria. Actitudes.
La mayor formacién académica y de postgrado de
8 enfermeria. Positivo. Formacion. Enfermeras.
El mayor asentamiento del cuerpo de
8 conocimientos de la profesion. Positivo. Formacion. Enfermeras.
8 Globalizacién de los conocimientos profesionales. Positivo. Formacion. Enfermeras.
Profesionalidad
8 Compromiso con el feed-back, Positivo. enfermeria. Actitudes.
Falsa competitividad querer llegar a cargos que Organizacion
8 antes no existian a cualquier precio. Negativo.  obstructiva. Organizacion.
La falsa competitividad de las empresas de salud
que quieren dar una imagen de mejor y mas Organizacion
8 servicios a cualquier precio. Negativo.  obstructiva. Organizacion.
Miedo a los cambios y a todo aquello que es
8 nuevo. Negativo.  Temor al cambio. Actitudes.
9 El conocimiento. Positivo. Formacion. Organizacion.
9 Mejores estudios. Positivo. Formacion. Organizacién.
9 Mas informacioén contrastada. Positivo. Formacion. Organizacion.
La sociedad impaciente que hace que todo se
9 tenga que resolver de manera inmediata. Negativo.  Usuario exigente. Usuarios.
Mas informacién que a veces no es real por parte
9 de los pacientes. Negativo.  Usuario exigente. Usuarios.
Compromiso de
10 Motivacion propia y positiva. Positivo. enfermeria. Enfermeras.
10 Mas formacion. Positivo. Formacion. Organizacién.
10 Facilitar el acceso a la formacion. Positivo. Formacion. Organizacion.
Falta de campo de estudio, mas investigacion
10 propio de enfermeria. Negativo.  Formacion. Enfermeras.
Ampliacion de conocimientos e investigacion
continua en el campo de competencias de
10 enfermeria asistencia docencia y gestion. Negativo.  Formacién. Enfermeras.
Problemas de las enfermedades, los usuarios Nuevas demandas
10 dependientes de la enfermeria. Negativo.  sociales. Usuarios.
10 Informacién de Internet manipulada y ligera. Negativo.  Otros. Otros.
Questionl.

Quienes son los actores (personas) que influyen en la innovacién a la enfermeria?.

Experto  Actores. Relacion
Compromiso de
1 enfermeria. Positivo. Enfermeras con mentalidad abierta, positiva y actitudes integradoras.
Relaciones
interprofesional
1 es. Positivo. Médicos con visién holistica
Relaciones
interprofesional
1 es. Positivo. Trabajadores sociales con rol de colaboracion.
Usuario
1 exigente. Positivo. Pacientes expertos.
Formacion
1 enfermeria. Positivo. Tutores/as enfermeras implicadas.
Muchos de los actuales médicos da familia, con cargos de autoridad dentro de
Organizacion los organigramas enfermeros, recalcitrantes y arcaicos, con actitudes
1 obstructiva. Negativo. autoritarias.
Motivacion
1 personal. Negativo. Enfermeras desencantadas y maltratadas por el sistema sanitario.
Motivacion
1 personal. Negativo. Gente y profesionales en general de la sanidad con “envidia del otro”.
Formacion de Profesores/as de las facultades de enfermeria “acomodadas” en sus catedras
1 enfermeria. Negativo. inamovibles y sin actualizar ni revalidar sus competencias.
Compromiso de
2 enfermeria. Positivo. Las propias Enfermeras..
Formacion de
2 enfermeria. Positivo. Las docentes de la universidad.
Nuevas
demandas
2 sociales. Positivo. La sociedad.
2 Otros. Negativo. Algunas personas de las instituciones.
Motivacion
2 personal. Negativo. Un sector de la profesiéon enfermera.
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Relaciones
interprofesional

es. Negativo. Otros sectores profesionales.
Organizacion
de enfermeria.  Positivo. Lideres enfermeros (colegios y asociaciones de enfermeria).
Compromiso de
enfermeria. Positivo. Enfermeras comprometidas.
Organizacion
de enfermeria.  Positivo. Enfermeras que ocupan altos cargos de gestion.
Relaciones
interprofesional
es. Negativo. Algunos lideres médicos (corporativismo médico).
Sentido de
colectivo Poco sentimiento de pertinencia a la profesion de algunos profesionales
enfermeria. Negativo. enfermeros.
Profesionales destacados por una tematica concreta (referentes) que han
Compromiso de sabido comunicar a Otros la curiosidad por la innovaciéon en un campo
enfermeria. Positivo. concreto.
Compromiso de Profesionales que han persistido en la capacidad de la Enfermeria por tal de
enfermeria. Positivo. adoptar nuevas competencias.
Compromiso de Profesionales que inician nuevos campos no explorados anteriormente y que a
enfermeria. Positivo. menudo confluyen con otras disciplinas o conocimientos.
Usuario
exigente Positivo. Pacientes con complejidad que crean la curiosidad de indagar nuevas formas.
Organizacion Profesionales de otros ambitos que colapsan el progreso del profesional de
obstructiva. Negativo. enfermeria como una intrusion.
Cobertura La propia legislaciéon (por el que hace referencia a la lentitud de ésta); a
legal. Negativo. menudo el plan practico se antepone al plan legislativo.
Sentido de
colectivo Profesionales (compafieros en el area de trabajo) que “restan”, el saboteador
enfermeria. Negativo. de un equipo.
Formacion de
enfermeria. Positivo. Escuelas de enfermeria.
Relaciones
interprofesional
es. Negativo Algunos médicos.
Compromiso de
enfermeria. Negativo Algunos enfermeros.
Las propias enfermeras comprometidas, es decir con competencia.
Compromiso de Enfermeras lideres que estan en la base y en la gestion. Gestores que
enfermeria. Positivo. reconocen el espacio y rol de la enfermera.
Relaciones
interprofesional
es. Positivo. Médicos que estan de acuerdo en la aportacion enfermera.
Usuario Pacientes que han saboreado nuestras curas y nos han dado reconocimiento
exigente. Positivo. de nuestro trabajo.
Compromiso de
enfermeria. Negativo Les propias enfermeras.
Organizacion El colectivo médico, hay una parte de éste colectivo que posteriormente esta
obstructiva. Negativo demostrando que tiene miedo a perder poder.
Formacion de El desconocimiento de otras disciplinas relacionadas con nuestra profesion, de
enfermeria. Negativo cual puede ser nuestra aportacién en el campo de la salud.
Compromiso de
enfermeria. Positivo. Enfermeras comprometidas.
Relaciones
interprofesional
es. Negativo Poca colaboracién de otros colectivos profesionales.
Compromiso de Enfermeras poco
enfermeria. Negativo comprometidas.
Organizacion
comprometida.  Positivo. Gestores comprometidos.
Compromiso de
enfermeria. Positivo. Asociaciones profesionales implicadas y comprometidas.
Relaciones
interprofesional
es. Negativo Médicos (que no ven en la enfermeria a una profesién auténoma).
Formacion de Enfermeras no
enfermeria. Negativo evolucionadas (ATS).
Positivos o
Factores de Influencia. negativos
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Influenci

Factor. a.
Politicas sanitarias avanzadas, con servicios de salud que
sean realmente integrados — tipos de politicas sanitarias
1 como las danesas, canadienses, inglesas... Relaciones interdisciplinarias. Positivo.
Ayudas econdmicas y de tiempos reales para desarrollar la
investigacion y la docencia enfermera — becas, médulos de
1 examen , estancias en centros de excelencia. Politica sanitaria. Positivo.
1 Sociedades Cientificas. Relaciones interdisciplinarias. Positivo.
Creacion de grupos de trabajo multidisciplinarios no
1 interdisciplinarios liderados por enfermeras. Relaciones interdisciplinarias. Positivo.
1 La salud publica. Politica sanitaria. Positivo.
1 Sistemas de promocién profesionales horizontales. Relaciones con la Organizacion.. Positivo.
1 Sistemas sanitarios biomédicos. Politica sanitaria. Negativo.
Politicas sanitarias con la figura enfermera no esta
contemplada en cargos de decisién ni de distribucién de
1 partidas econémicas. Politica sanitaria. Negativo.
El fracaso del modelo biomédico que hasta ahora se ha
1 impartido a las facultades de ciencias de la salud. Politica sanitaria. Negativo.
Instituciones y empresas sanitarias orientadas hacia ellas
mismas y no hacia los usuarios, que realmente son el eje
1 del sistema sanitario. Politica sanitaria. Negativo.
Practicas asistenciales no basadas con la evidencia
1 cientifica. Organizacién mecanicista. Negativo.
Motivacion profesional que favorecen las malas praxis,
valorando nada mas cantidad y no calidad, con sistemas
1 retributivos no equitativos. Organizacién mecanicista. Negativo.
1 Sistemas de promocién profesionales verticales. Organizacién mecanicista. Negativo.
2 El trabajo. Innovacion. Positivo.
2 La formacion. Formaciéon de enfermeria. Positivo.
2 Las experiencias de otros paises. Relaciones interdisciplinarias. Positivo.
2 La falta de iniciativa de parte de la profesion. Compromiso de enfermeria. Negativo.
2 La competitividad mal entendida. Sentido de colectivo enfermeria. Negativo.
2 La envidia. Sentido de colectivo enfermeria. Negativo.
2 La carencia de lideraje. Falta de lideraje en enfermeria. Negativo.
Lideres enfermeros (colegios y asociaciones de
3 enfermeria). Falta de lideraje en enfermeria. Positivo.
3 Enfermeras comprometidas. Compromiso de enfermeria. Positivo.
3 Enfermeras que ocupan altos cargos de gestién. Organizacion de enfermeria. Positivo.
3 Algunos lideres médicos (corporativismo médico). Relacién medicina enfermeria. Negativo.
Poco sentimiento de pertinencia a la profesion de algunos
3 profesionales enfermeros. Sentido de colectivo enfermeria. Negativo.
Profesionales destacados para una teméatica concreta
(referentes) que han sabido comunicar a otros la
4 curiosidad par la innovaciéon en un campo concreto. Innovacion personal. Positivo.
Profesionales que han persistido en la capacidad de la
4 Enfermeria con tal de adoptar nuevas competencias. Innovacién personal. Positivo.
Profesionales que inician nuevos campos no explorados
anteriormente y que confluyen con otras disciplinas o
4 conocimientos. Relaciones interdisciplinarias. Positivo.
Pacientes con complejidad que crean la curiosidad de
4 indagar nuevas formas. Relacion enfermeria paciente. Positivo.
Profesionales de otros ambitos que bloquean el progreso
4 del profesional de enfermeria como una intrusién. Relaciones interdisciplinarias. Negativo.
La propia legislaciéon (por el cual hace referencia a la
lentitud de ésta); a menudo el plan practico se adelanta al
4 plan legislativo. Marco legal. Negativo.
Profesionales (compafieros en el area de trabajo) que
4 “restan”, el saboteador de un equipo. Relaciones interdisciplinarias. Negativo.
5 Escuelas de enfermeria. Formacion de enfermeria. Positivo.
5 Algunos médicos. Relaciéon medicina enfermeria. Negativo.
5 Algunos enfermeros. Compromiso de enfermeria. Negativo.
Les propias enfermeras comprometidas, es decir con
competencia. Enfermeras lideres que estan en la base y en
la gestion. Gestores que reconocen el espacio y rol de la
6 enfermera. Compromiso de enfermeria. Positivo.
Médicos que estan de acuerdo en la aportaciéon
6 enfermera. Relaciéon medicina/ enfermeria. Positivo.
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Pacientes que han saboreado nuestras curas y nos han

6 dado reconocimiento de nuestro trabajo. Relacion enfermeria/ paciente. Positivo.
6 Las propias enfermeras. Compromiso de enfermeria. Negativo.
El colectivo médico, hay una parte de éste colectivo que
posteriormente esta demostrando que tiene miedo a
6 perder poder. Relaciéon medicina/ enfermeria. Negativo.
El desconocimiento de otras disciplinas relacionadas con
nuestra profesion, la cual puede ser nuestra aportacion en
6 el campo de la salud. Relaciones interdisciplinarias. Negativo.
8 La falta de consciencia de profesion (entidad profesional).  Sentido de colectivo enfermeria. Negativo.
Division entre el colectivo profesional (tendencias a veces
8 contrapuestas). Sentido de colectivo enfermeria. Negativo.
8 Compromiso con la poblacién atenta (complicidad). Relacion enfermeria/ paciente. Positivo.
8 La interdisciplinariedad. Relaciones interdisciplinarias. Positivo.
8 La autonomia en la gestién de las curas Enfermeras. Autonomia profesional. Positivo.
Respaldo de las entidades (colegios, escuelas
7 universitarias, sindicatos...). Sentido de colectivo enfermeria. Negativo.
7 Organizacion actual de los servicios enfermeros. Organizacion de enfermeria. Negativo.
Desconocimiento de la cartera de servicios de otros
7 profesionales y a veces de nuestro colectivo. Organizacién de enfermeria. Negativo.
Falta de marketing (ex: poco reconocimiento por parte de
7 los medios de comunicacién). Relacién enfermeria/ sociedad. Negativo.
Importacién de programas o proyectos fuera de nuestro
7 ambito. Relaciones interdisciplinarias. Positivo.
7 Reconocimiento de la poblaciéon. Relacion enfermeria/ sociedad. Positivo.
7 Respaldo e impulso de los gestores. Organizacion de enfermeria. Positivo.
7 Formacion. Formacién de enfermeria. Positivo.
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Validacion de la asociacion de conceptos

En la primera circulacion del cuestionario delphi, algunas preguntas fueron
disefiadas para respuestas abiertas a fin de recopilar los principales actores y
factores, de forma que en la segunda circulacién se pudiese valorar su
importancia relativa en una lista cerrada. El objetivo era agrupar las respuestas
bajo una denominacién comun. Para ello se asociaron las respuestas abiertas a
una lista de conceptos. Por ejemplo, la respuesta “Poco sentimiento de
pertinencia a la profesion de algunos profesionales enfermeros” se asocio¢ al
concepto “sentido de colectivo de la enfermeria”. La respuesta “médicos que
estan de acuerdo con la aportacion enfermera” se asocié al concepto “relaciones
interprofesionales”. Todos ellos fueron asociados al mismo caracter positivo o
negativo que constaba en la respuesta.

Tras el agrupamiento de las respuestas abiertas en conceptos cerrados para el
segundo cuestionario, y antes de remitirlo a las participantes, se procedié a
validar esta asociacion. Siendo una asociacion subjetiva, se contrasté y valido
mediante un grupo independiente de 10 enfermeras que analizé cada asociacion.
Se realizaron algunos cambios sugeridos relevantes. A continuaciéon se detallan
literalmente las comunicaciones para su consulta.

Grup de validacid d’un treball de camp sobre innovacidon en enfermeria

Experta 1 Infermera (metge en actiu d’AP i psicéloga)

Hola Emilia: es un trabajo muy chulo: voy a intentar puntualizar algunas cosas,
por si te pueden ser utiles. En el e.mail de asociacion de conceptos,,,,,,l0
asignais a diferentes conceptos.

A mi me sorprende que las demandas de la sociedad, y respuestas parecidas lo
asumais a USUARIS. Yo creo que quizas fuera mas uatil buscar un item mas
"socioldgico", porque ademas podria dar una visibn mas amplia y un campo de
actuaciones posteriores para poder incidir modificaciones de "exigencias
""visiones...... ".es decir si damos un valor a las demandas sociales, podriamos
crear redes de informacién, comunicacion,....,.que permitieran modificar
visiones desde un campo mucho mas amplio, con mayor repercusion, y por
tanto con posibilidad de unos X resultados con menor desgaste de recursos,
que no solo la educacion sanitaria centrada en el usuario. Es s6lo una opinion
(las respuestas son del 8.y con el mismo criterio en FACTORES el 3 y el
9).estaria bien incluir un modelo social.

OTRO: en D1Q1 en el 2 el usuario exigente es visto como negativo, y en el
concepto innovacion es un factor+ (no se si lo has contemplado) me salta de la
3 ala 7, creo que me faltan cuestiones.

OTRO en los factores de innovacion en la 3 el clima laboral entre profesionales
tiene una valoracién maxima y sin embargo en los motivos relevantes (la 7) no
se valora el clima profesional. Es una contradiccion? todo esto es lo que he
visto. Si necesitas algo mas no lo dudes.

Respuesta experta 1 valoracién concreta y muy buena:

El usuario exigente se deberia aclarar, por ejemplo un usuario exigente puede
se un motivo innovador para la enfermeria siempre y cuando la exigencia sea la
de una persona educada, y consciente de su salud y sus problemas. Esto
permite superar los conocimientos de la enfermera tanto sanitarios como
culturales y sociales un proyecto muy ambicioso.

Otra cosa seria el usuario poco respetuoso con el sistema y por extension y en
medida mas doméstica con la enfermera, aqui la innovacién es mas compleja
porque no se puede educar o responder a segun que situaciones con
coherencia. Otros tantos usuarios que son los frecuentadores o dependientes,
tipo de usuario que puede estar en el primer o segundo grupo, que también
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permiten mejorar las posturas de la enfermera informando en funcion de los
protocolos organizacionales y propios.

Sobre diferencias de opiniones, el tema es complejo y he querido darle
amplitud al trabajo de campo y en el delphi que es el método exigido se pide
rapidez y espontaneidad. Han sido todas muy leales en las respuestas, solo que
ha podido existir alguna confusién o duda debido a la cantidad de cuestiones y
sobretodo al descubrimiento del interés en responder y actuar. También he
puesto a prueba la exposicidn técnica de otras disciplinas como a ingenieria
muy cuantitativa y poco colaborativa en lo que a cualitativo refiere. Esto es
otro aspecto innovador abrirse y relacionarse con otras disciplinas tanto de
dentro (psicologia) como de fuera (antropologia sociologia ingenieria) de todos
he tenido muy buena respuesta, creo que es un tema muy cercano tanto para
los de fuera como de los de dentro del sistema.

Experta 2 Infermera ( pediatria y medicina general hospital)

Sobre mail 2 Si, es adequat.

M'agradaria molt que em fesis arribar una copia de la tesi un cop presentada.
Sobre mail 1 respecte al primer mail, veig correctes totes les associacions pero
hi ha dues que no entenc:

per una banda en les relacions interprofessionals, el treball amb

treballadores socials es positiu i amb altres sectors professionals -

psicéleg-es negatiu.

Resposta infermera

Tingues en comte que son respostes de persones diferents! una ho pot veure
positiu i una altra negatiu Respecte a les relacions interprofessionals, voldria
aclarar el que per a mi, a la tesis, i clasificat com a relacions, les
interprofessionals son relacions metge-infermera, les interprofesionals amb
altres professionals de sistema sanitari (psicolegs, odontolegs, especialistas,
etc).

Voldria assenyalar que hi ha un problema de derivacion a aquestes especialitats
en les quals la enfermera no esta implicada. Com be saps, ha de passar per la
supervisiéo del metge de medicina general. aixé podria donar-li aquest caracter
negatiu, perd pensa que es la opinié d’'una altra persona.

Experta 3 Infermera (Docencia Universitaria)

Questio 1

No se si he entés bé el que havia de fer, pero en tot cas els comentaris que jo
faria a la feina presentada son:

En primer lloc, la feina a fer ha estat bastant laboriosa i és molt més
entretinguda del que sembla.

En segon lloc, he tingut algunes dificultats per entendre/captar el

que tu volies dir amb algunes etiquetes. Per tal de poder fer una valoraci6 més
precisa hauria d*haver tingut les definicions operatives de cada una de elles, es
a dir la explicacié del que entens per cada etiqueta, per exemple, qué vol dir
exactament "compromis de la infermeria"?

Resposta experta 3

si, potser hauriem de posar un llistat de referencies del q vol dir cada cosa.
Compromis d’infermeria es refereix al compromis propi de la enfermera, en
presa de decisions sense influéncies d’altres persones o professionals, i actuant
en el moment indicat dins la organitzacié corresponent participant i
comprometent-se en situacions de conflicte.

Questi6 2

En aquesta mateixa etiqueta crec que fora més correcta dir "compromis de les
infermeres” si et refereixes al que fan o no els professionals, ja que si dius
infermeria s*entén et refereixes a la disciplina.

Resposta

jo crec que es més addient parlar de professional d’infermeria, per a crear un
clima més corporatiu, donat que aquesta professié és molt individualista, i aixo
no ho veig com a possitiu.
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Questi6 3

En el apartat dels actors:

La etiqueta per els dos n* 3, seria més "compromis professional” que "clima
laboral” que entenc és un altre cosa diferent.

La etiqueta dels 4 de pacients poc receptius i poc participatius, crec que mes
aviat li correspon una etiqueta de "usuaris passius" o "actituds dels usuaris".
Resposta

Ho hem agrupat al concepte ‘usuari exigent’, que normalment representa una
oportunitat de millora, per la passivitat o exigéncia devant de la seva situaciéon
de salut.

Questio6 4

El punt 5. Falta de personal, potser ho pots incloure en una etiqueta de
"problemes organitzatius" o "organitzacio"

Resposta

no entenc a g et refereixes, pq com a grup ja esta a ‘organitzacié’, i com a
subgrup a ‘falta de personal’.

Questi6 5

A la etiqueta "organitzacio organicista" trauria lo de organicista i aixi podries
incloure diferents aspectes relacionats amb la organitzacié. i questa idea la pots
desenvolupar més tard, quan facis I*analisi.

Resposta

organitzacié organicista no consta. hi ha un grup de organitzacié obstructiva
(que frena la innovacid) i un altre de organitzacié6 mecanicista (que tracta les
persones com a maquines, model taylor).

Questi6 6

En el apartat dels factors:

Informacié no la classificaria com formacié perqué son coses molt diferents.
Resposta

ho agrupem aixi per considerar que la formacion es la adquisicion de
informacioén especifica.

Questio 7

El punt 5 ganes de fer, la inclouria amb una etiqueta de "actituds" ja que te a
veure amb motivacié i no necessariament amb professionalitat. Son coses
diferents.

Resposta

sisi. tens raé. ja esta canviat.

Questi6 8

Faria una etiqueta de investigacid, perqué la docéncia és una cosa y la recerca
una altre.

Resposta

si, tens rad, ho hauriem hagut de fer, pero hem decidit deixar-ho agrupat, pq
no afecta al curs del treball.

Questi6 10

Tens 2 etiquetes que crec que diuen lo mateix. Hauries de mirar d*unificar-les.
Em refereixo a "relaci6 medicina infermeria™ i "relacions interdisciplinaries”,
entenc que la primera esta inclosa en aquesta segona.

Resposta

No, les diferenciem, pel pes que te en la infermeria. relacions interprofessionals
es la relaci6 metge-infermera, relacions interdisciplinars son les relacions amb
altres disciplines sanitaries (exclosa la medicina, q te un concepte associat
propi), i les relacions multidisciplinars contemplen la resta de disciplines que
tenen a veure amb les actuacions d’infermeria, pero disciplines no sanitaries:
antropologia, sociologia, economia, etc.

Questio6 11

Per ultim i respecte a la pregunta sobre si es adequada o no la utilitzacié del
estudi delphi al tema d*estudi, la meva opinié és que si, pero potser es podria
completar amb alguna altre técnica com entrevistes en profunditat o grup de
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discussio per tal de trobar tots els significats de les etiquetes.

Resposta

el grup de discussié (el de validacid) es el q estem fent ara, donat que la
hipotesi té mes a veure amb la situacio de la innovacié en infermeria que de la
propia innovaciéo enfermera. Es a dir, no el g innoven les infermeres, sino tot
I'entorn de la innovacién al voltant de la infermeria. La comunicacion
mitjancant la red ha sigut molt productiva.

Experta 4 infermera (Geriatria hospitalaria)

Opini6

Crec que l'estudi delphi es molt adequat per realitzar un estudi de camp i
coneixer la opinié6 de molts professionals. Pel que fa a l'agrupacid, crec que
I'important es que consti en I'estudi i tenir-la en compte en la interpretacié dels
resultats.

Resposta

Ja tenia en compte fer lo de I'associacié de conceptes.

Sols em falta una cosa, la infermeria que geriatrica en quin grau depen de la
técnica o del metge. Es a dir si et demano una valoracié de 0 a 10 qui seria el
vostre grau d'autonomia.

Resposta (experta 4)

Si et refereixes a cures d'infermeria + intervencions es un 10, ja que en
geriatria la infermera forma part d'un equip interdisciplinar (en el nostre cas
UFIS), per tant la responsabilitat de les cures i de les valoracions geriatricas es
nostra.

Experta 5

(Grup experts en formacién innovadora enginyera )

Questio:

d’aquest grafic primer observem com a actors (pregunta 1) més rellevants
I'usuari exigent | el compromis de la infermeria (que potser es podria associar
meés a factors de coneixement, capacitat i identitat).

Aquests factors, juntament amb la organitzacié d’infermeria seran els triats per
a desenvolupar el segon questionari.

Segons el grafic no ho sembla gaire? no esta d’acord amb l'usuari exigent
Resposta

el grafic presenta 3 actors o factors que despunten clarament dels altres:
usuari exigent, organitzacié d’infemeria i compromis d’infermeria. El primer es
veu com un actor d’influencia negativa a la innovacién en infermeria. | els
altres 2 (compromis i organitzacid) es veuen com a positius per a innovar. Aixo
ens fa pensar que hi ha una relacié entre els tres.

Questio6 2:

Delphi 1 g 2 Pregunta 1.- autonomia professional

s’ha pogut constatar que en I'ambit tant rural, com comunitari com en
I'innovador (no és gaire clar) la autonomia és una realitat. podriem afirmar que
en certs entorns, la infermera és la autoritat professional. ¢;es pot extrapolar en
altres espais laborals?

Resposta

Aquest son ambits d’actuacié que la infermera/er han assenyalat com entorns
on pot existir autonomia professional, encara que en ocasions no puguin dur a
terme el possible canvi o innovaci6

Qestid 3 la formacio:

la adquisici6 de coneixements ve donada per 3 fonts basiques: la formaci6
organitzada (carrera universitaria d’infermeria, formacié a I'organitzaci6...). un
altra font de coneixement és la globalitzacié(*) no s'acaba d'entendre :
individualment, mitjancant Internet i altres fonts de coneixement social i

cultural, i la tercera font son les experiéncies propies o alienes, tant si han
sigut exitoses com si no.
Resposta
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es una formacio fora de la pressi6 laboral i organitzativa de la empresa, es fa
individualment, voluntariament, fora de la formacié interna, que la persona
aprengui per compte propi. La adquisicié6 de coneixement la hem dividit en:
formaci6 de la empresa, formacié personal i experiencies propies o alienes.
Questio 4:

quin pes creus que té cada un dels factors en la teva trajectoria professional?

la formacioé proporcionada per la organitzacio i les experiencies alienes (tant
fallides com exitoses) son les menys valorades com a factors d’influéncia a la
trajectoria professional no acabo d'entendre-ho, ja que aixo faria pensar que és
un "grup" tan tancat que no seria permeable a experiéncies reeixides d'altres
persones

Resposta

si, de fet, en el grafic, totes les opcions estan molt a prop. pot ser qualsevol
cosa.

Questio6 5:

segones respostes D2Q1

1 - Quins son els actors (persones) que influeixen en la innovacié a la
infermeria? (especificar influéncia positiva o negativa). (nota: conceptes
associats: pl124).

Te l'usuari exigent ...en altres questionaris m'ha semblat que no era decisiu

(potser no ho he vist o interpretat be)

Resposta

en aquest cas, és el quart factor d’importancia, despres de compromis
d’'infermeria, relacions interprofessionals i formaciéon d’infermeria. A mes,
completament possitiu.

El concepte d’'usuari exigent I’'hem respost a la experta #1, doncs crec que és
un motiu d’'innovacié per la possibilitat de relacié6 amb la infermera i pq una
bona informacié permet una actitud i amplitud de coneixement per tractar
addientment les millores, perque l'usuari exigent es una font d’informacié
especial.

crida la atencié la total negativitat del sentit de col-lectiu d’infermeria, fet que
la meitat de les enquestades valoren com un fré a la innovacio.

Opini6 experta 5

encara que no es pugui escriure...és un fet comu a tots els col-lectius femenins:
és millor no sobresortir per formar part del grup!

Resposta estic molt d’acord, el guillem(assesor del grup formacié innovador
(enginyer) m’ha parlat de la teoria sostre de vidre.'**

Expert 6 Infermer (hospitalari radiologia i psicoleg)

Questio 1

Per qué un usuari poc participatiu és qualificat com usuari exigent. Es realment
negatiu? Full 1

Resposta

14 La teoria del techo de cristal: Se denomina asi a una superficie superior
invisible en la carrera laboral de las mujeres, dificil de traspasar, que nos impide
seguir avanzando. Su caracter de invisibilidad viene dado por el hecho de que no
existen leyes ni dispositivos sociales establecidos ni codigos visibles que
impongan a las mujeres semejante limitacion, sino que esta construido sobre la
base de otros rasgos que por su invisibilidad son dificiles de detectar.”

http://www.stecyl.es/Mujer/el_techo_de_cristal.htm (7 Julio 07)
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tingues en compte que son respostes de persones diferents! una ho pot veure
positiu i una altra negatiu. Per6é pensa que l'usuari €s un punt de referéncia en
la actuacion d’infermeria per la influencia que te la persona davant de
situacions de salut o malaltia, i com pots coneixer el comportament condiciona
la actitut i la aptitut de el/la professional tan sanitaria cultural i socialment.
Questio 2:

Treballar amb altres com el psicoleg és negatiu. Per que? Full 2

Resposta

Respecte a les relacions interprofessionals, voldria aclarar el que per a mi, a la
organitzaci6 de la tesi, he clasificat com a relacions: les interprofessionals, son
relacions metge-infermera, les interdisciplinars amb altres professionals de
sistema sanitari (psicolegs, odontolegs, especialistas, etc).

Voldria assenyalar que hi ha un problema de derivacidon a aquestes especialitats
en les quals la enfermera no esta implicada. Com be saps, ha de passar per la
supervisio del metge de medicina general. Aixé podria donar-li aquest caracter
negatiu, pero tingues en compte que es la opinié d’'una altra persona.

Experta 7 Infermera (Salud Publica; Dra en antropologia)

Dir-te que per mi és adequat i a més innovador, tot i que em genera dubtes,

segurament pel desconeixement del programa i analisi delphi.
L’ associaci6 de conceptes em sembla bé, aixi com el grup de respostes.
Em plantejo dues coses:
Questio6 1:

si la mostra que ha participat en I'estudi, per aquest tipus d’analisi és
suficientment representativa? | em manca una mica el perfil de la infermera
entrevistada.

Resposta

Aix6 ho tinc en comte: demanar la historia de vida professional (es una opcié
lliure) per adjuntar-la a la tesi

Questio6 2:

Jo trobo que la correlacié entre factors d’influéncia i categoria negatiu/positiu
és molt directe, influenciant. Vull dir que quan llegeixes la formulacié de la
pregunta sembla que porta implicit la resposta +/-.

Resposta

Clar es tracta que valorin qué es positiu i qué es negatiu.

comentari experta 7

Com a curiositat, Les DPO surt com a Negatiu!l. No m’estranya, pq tal i com
esta montat és més un estres que un benefici personal.

Resposta

Tens raé hi ha molta claudicacié vers els objectius per donar més qualitat

Experta 8 Infermera (Atencié primaria; licenciaura filosofia)

Emilia: Crec que si que estan ben relacionats els conceptes, és aix0 el que
demanes?

Comentarios de una charla informal

Las funciones de la enfermeria no se cumplen porque no hay tiempo, Tenemos
un modelo, tenemos unos diagnoésticos y tenemos un plan de cuidados, lo
tenemos todo.

¢Que quieres en realidad innovar?

Respuesta

Buena pregunta, me lo pensaré

Respuesta pensada via e-mail:

Me gustaria practicar la innovacion con mas frecuencia, hay muchos proyectos
en enfermeria sin realizar, solo intento aportar un grano de arena con esta
tesis doctoral.

Respecto a la conversacion que mantuvimos, me parecié muy interesante tu
comentario sobre la discrepancia entre formacién académica de preparacion
previa (docente) y la formacion justa in time (segun las necesidades), es decir la
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formacion laboral.

Efectivamente, en este punto, la enfermeria docente tendria mucho que ver.
Pero la/el responsable de la formacién laboral también

También estoy de acuerdo con el status sobre la actuacion profesional: Modelo
Diagndstico y Plan de actuaciéon, creo que no todas las profesiones tienen los
valores tan bien estructurados.

He encontrado una informacién interesante sobre enfermeria Canadiense te
paso informacién.

Tina Granar

Communications Coordinador Coordinadora de Comunicaciones

Candian Curses Asociacion Canadiense de Enfermeras

Tel.: 613-237-2159 ext. Tel.: 613-237-2159 ext. 283 283

Cell: 613-266-0306 Cell: 613-266-0306

E-mail: tgrznar@cna-aiic.ca E-mail: tgrznar@cna-aiic.ca

Experta 9 enfermera (responsable formacion area hospitalaria)

Opinioén:

He estado mirando los datos del estudio que nos has enviado, en mi opinién el
sistema Delhi es un buen sistema para hallar el consenso y unificacién de
criterios, el cual es un paso imprescindible para poder iniciar un estudio como
el que te has planteado. En cuanto al primer e-mail te contestaré mas
adelante, ya que no me queda muy claro cual es el objetivo general del
estudio, ya he visto que se trata de relacionar la innovaciéon en enfermeria con
los factores que influyen, pero me faltaria saber que es lo que defines como
innovacion y si la diferencias de la actualizacion de conocimientos.

Respuesta

El objetivo del trabajo de campo es como tu misma dices, situar la innovacion
en la enfermeria actual. Para ello os he enviado un resumen del trabajo de
campo que he realizado con 18 enfermeras, seleccionas por sus criterios
innovadores y comprometidos con la enfermeria.

El taller (DELPHI) que se trabaja a través de la red, lo realice con un grupo de
expertos en formacion innovadora, de disciplinas no sanitarias, y las dos
primeras cuestiones, (abiertas) casi imprescindibles para situar a las
enfermeras en el trabajo, fueron: Define cuales son los actores y factores que
influyen positiva 0 negativamente en la innovacién en enfermeria

Ante las numerosas y espontaneas respuestas (porque uno de los objetivos de
este taller es el tiempo limitado de entrega para las respuestas) se asociaron
en conceptos (que es la lista del primer mail).

No fue facil asociar los conceptos, dado que habia muchos factores y muchos
actores. Sin embargo las respuestas del grupo de validacion han permitido
rectificar algunos, y comentarlos con el responsable del grupo formador y
conmigo misma.

Esto es una parte de la tesis, el trabajo de campo, es posible que si lees la
respuesta de la experta x y el concepto al que va asociado estés de acuerdo, o
no.

La innovacion es sencillamente el acto por el cual se crea o modifica algo (lo
que sea) que desafia (de alguna manera) el estado-de-las-cosas. O sea
innovacion = creatividad + rupturismo que no se debe confundir con ingenio o
imaginacion, en realidad esto implica como dices la actualizacion de
conocimientos dado que el aspecto versatil de la enfermeria le permite avanzar
con los cambios sociales o, si fuésemos innovadoras tendriamos que ir delante
de los cambios sociales, porque las posibilidades de hacerlo ya las tenemos
(somos espectadoras de primera fila en el entorno sanitario cultural y social).
Existen distintos tipos de innovaciéon y todos son validos, necesarios y, lo mas
importante, complementarios y co-evolutivos la evolucién siempre va paralela a
otras innovaciones

Existen muchas definiciones, tipos, y maneras de innovar. Existen muchas
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posibilidades de que nuestra innovacién sea exitosa, pero es mas probable que
no lo sea, puesto que éste es el riesgo de hacer algo nuevo.

En la presente tesis se ha tratado la innovacién en enfermeria con la idea de
desarrollarla, y ampliarla, generando conocimiento, aprendizaje y actuacion,
buscando situaciones en que la enfermeria sea auténoma, y pueda actuar
libremente, sin presiones ni delegaciones.

Hay un cierto desencanto profesional, dado que la innovacion en enfermeria en
general nos viene dada (desde fuera) y la enfermeria asimila y ejecuta. Esto ya
es un éxito de esta innovacion siempre y cando se reconozca la mejora.

Un aspecto fundamental para iniciar la innovacion es detectar la necesidad y
conocer los limites de esta necesidad y las expectativas de cubrirla.

Como opinién personal creo que no hay mucha relacién entre la docencia
universitaria y la formacion laboral, y este, es el intento de innovar y mejorar a
través del conocimiento, expectativas profesionales nuevas.

Tengo una duda que podrias resolver, el grupo DELPHI consta solo de
enfermeras de Atencion Primaria, y creo que en este campo hay mas
posibilidades de trabajar y innovar libremente, si la enfermeria consigue
disociarse de la delegaciéon médica, es decir el rol totalmente autbnomo de la
enfermera. ¢Existe esta posibilidad en la enfermera hospitalaria?

Respuesta experta 9

He estado mirando los listados de los cuestionarios tanto de los actores como
los factores y creo que dentro de los actores hay dos items clasificados como
actores, que en mi opinién pertenecen al grupo de factores. '"Les
noves demandes de la societat" y "les exigencies irracionals de la societat".
aunque las sociedades estan compuestas por personas , €s un concepto que
esta por encima de las personas , y que no so6lo esta influido por las personas ,
sino por factores como la evolucidon que ha tenido esa sociedad, el impacto de
la formaciéon, nivel cultural, recursos econémicos, grupos de poder ,
compromiso con las instituciones etc..... son los factores socioldgicos.

Creo que estad demostrado que a mayor evolucion de una sociedad , mayor es
el nivel de sus exigencias .

El resto me parece adecuado.

Respuesta a experta #9

Ya nos dimos cuenta de que habia algunos conceptos cambiados.

El criterio sobre los avances sociales tuvo su interés en una de las respuestas,
dado que una de las expertas apostaba a que la enfermeria, si tuviera mas
autonomia autoridad y tiempo podria adelantarse a los avances y cambios
sociales, para actuar en el momento estratégico del cambio si la poblacion lo
requiere.

Tanto la primera como la segunda prevencién tienen mucha influencia en la
salud de la poblacion.

Estamos hablando en términos de la asistencia primaria, en este caso la
enfermeria comunitaria tiene mucho que ver, la enfermera disfruta de espacios
en que es la autoridad profesional y tiene autonomia propia, aunque estamos
todavia muy condicionadas a los médicos por las técnicas tanto diagndsticas,
como terapéuticas.

Se espera demasiado de la enfermera, es como un comodin, y los espacios
auténomos son escasos y con mucha presion dado que se cambia de un
escenario a otro en poco tiempo. Esto es muy estresante y desordenado.

Tiene situaciones parecidas la enfermera hospitalaria??, porque en realidad la
mayoria de sus funciones son técnicas, cuales serian las autébnomas.

Hace muchos afios que deje el ambito hospitalario y tengo poca informacién

Si te va bien mandame 4 lineas

Experta 10 Infermera
(enfermeria hospitalaria consultes externes )
Per a mi el metode delphi si que és edequat per aqguest estudi.
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Opini6:

Opino, a nivell personal, que a mesura que has anat incorporant guestionaris al
estudi, has incrementat opinions diferents, aixdo complica pero alhora enrriqueix
I'estudi.

Resposta:

Es cert és un treball molt laboriés, per6 sorpren la quantitat d’informacié.
Opini6

Jo, penso referent al pacient exigent que no es valorable si dona un reforc
positiu 0 negatiu, aixd depen del tipus d'exigencia, jo treballo amb gent amb
pacients de diferents nivells culturals i la majoria sén exigents a la seva
manera, amb uns el que els interesa és se atesos de manera rapida i eficac
sense importar els coneixements que tinguem, "que lo diga el médico que la
enfermera no sabe™ aquests reforcan de foma negativa, mentre que hi han
altres que demanden coneixenents i aquests si que reforcen positivament, per
tant trobo que és un punt un tant dificil de interpretar.

Resposta

Aqui no penses en la posibilitat d’ampliar conceptes culturals i socials? es a dir,
et permet ser més versatii ampliar la informacion que és una formacion
especifica, tenir unes relacions multidiciplinars, sempre i quan es pugui
procesar i utilizar com a formacié especifica in situ es a dir en I'espai laboral.
Opini6

En quan a la interdisciplinarietat, opino que és més negatiu que positiu, un
grup homogeni lluita per progresar, mentre que a vegades els altres col-lectius
posen pals a les rodes a l'infermeria perque no tenen ela mateixos interesos.
Penseu realment que als altres col-lectuis que treballen amb nosaltres els
interesa la nostre formacié? Penseu que els metges tenen algun interes en tenir
infermeres més ben formades, o el que volen es expertes que els hi portin pocs
problemes i no els questionin la seva feina? Les auxiliars tenen algun interes en
que nosaltres ens formem, o el que volen es poder fer més part de la nostra
feina? Deixo aquestes preguntes per a la reflexio.

Resposta.

Esta clar que la formacion acadéemica previa (Universitat) no es correspon a la
formacién just time a l'espai laboral. Aix6 és una asignatura pendent
posiblemente de docéncia, i dels proépis responsables de formacién laboral,
encara que tots i totes tenim algo que dir.

Opinid

No se que més vols que et digui pero crec que sém un col-lectius lligats de
mans i peus tant per els de més amunt com per els de més abaix, amb unes
lleis que ens amparen molt poc, i amb poques ganes de lluitar per mantenir
una posici6 ferma dins de Il'organitzaci6. A part que sO6m massa
autodestructius, quan pasa quelcom ens intentem excusar culpant a un altre
companya, no anem tots en la mateixa direccidé, cosa que penso que el
col-lectiu metge si que fa, o al menys intenta.

Resposta:

Tens molta rad i és una exposicion molt sincera i molt molt propera a la
enfermeria es negativa i sobretot per a la innovacion i posibles canvis i milores.
Sobre el marc legal es escas i les obligacions molt comprometes i poc
valorades.

Revisant el treball en general hi ha un comentari que te coses en comd amb
l'ultima opini6 teva.

T'envio informacio referent a la opinié que tinc de la xarxa sobre comentaris del
sostre de vidre. La tercera referéncia tracta de la infermeria canadenca sobre
les relacions ganar-ganar

http://www.stecyl.es/Mujer/el_techo_de_cristal.htm 7 Julio 07
http://factorhumano.wordpress.com/2007/05/15/las-discriminaciones-
positivas/

tgrznar@cna-aiic.ca
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Lista de respuestas abiertas

Delphi 1 Questionari 1 respostes obertes

Delphi 1 Questi6 4

Quins creus que sons els motius d’aquesta valoracio?

Expert 1 Per a mi molt ja que si no podem confiar amb els resultats quin sentit
té el nostre treball

Expert 2 n/c

Expert 3 Punt 1 i 2: Perqué facilita la feina, perd no aporta novetat. Es fer el
mateix, millor i més rapid.

Punt 3: Perqué és important estar bé per pensar en positiu, en tenir ganes de fer
i de pensar. El malestar s’encomana i invalida.

Punt 4: Es important el recolzament jerarquic, ja que son els que marquen la
direccié de com han d’anar les coses. Es dificil anar contra corrent si les linies de
la direcci6é o del govern van cap a un altre canto.

Punt 5: Perque ho hem de coneéixer i creure

Expert 4 Es molt important tenir la tecnologia més avancada, perd també és
molt important saber utilitzar-la sense complicacions i amb total tranquil-litat i
agilitat.

Els nostres procediments han de ser el maxim de bons possible. La nostra feina
consisteix en fer-la el millor possible ja que treballem per la salut de la resta de
la poblacid, per aixd crec que les técniques d’infermeria les hem de conéixer i
hem de tenir la maxima habilitat a I’hora de practicar-les.

Molt important és la bona relaci6 amb la resta de professionals, siguin 0 no
infermeria. Tot i aixi, es pot innovar i treballar amb un clima regular. Crec que
depén de cadascu que la feina sigui ben feta. Tot i que el sumatori de feines ben
fetes sempre és millor.

Resulta beneficios que hi hagi jerarquies al mén laboral, perdo no es pot deixar
mai de banda que tots som persones i que tots tenim maneres diferents de
treballar. El respecte davant de tot.

Per innovar cal un fil conductor amb els pacients. Penso que és molt important la
resposta i la bona relaci6 amb els pacients, tot i que per innovar no cal sempre
un 100% d’acord amb el pacient. Tu pots innovar, pero si ell no vol, no seguira
mai les teves recomanacions.

Em sento implicada dins el col-lectiu infermer, em sento realitzada fent la meva
feina i crec que ajudar als altres és quelcom que em déna molta pau. Per aixo
crec que sentir-se implicada en el col-lectiu infermer t’ajuda a innovar i a trobar
recursos i noves practiques per a la “solucié” dels problemes que ens trobem a la
consulta.

Expert 5 Procediments técnics: estalvi de temps

Clima laboral: millor relacié personal/ millor traball

Estructura organitzativa : basica per poder portar a la practica

Pacients i poblacié : es un conjunt inseparable

Sentit colectiu : basic per traballar

Expert 6 Per mi el més important és el sentit de col-lectiu que hem sembla que
no tenim gens clar, no fem pinya unes amb les altres i fins que no ho fem
infermeria no pot anar endavant.

Expert 7 n/c
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Expert 8 Crec que més important que la tecnologia en si , alldo que afecta més
son les persones ,perque si aquestes no tenen la voluntat d’'innovacioé i millora la
tecnologia no serveix per res, per aixd0 he valorat molt més els items en que
intervenen les persones.

Expert 9 n/c

Expert 10 n/c

D 1 Questié 5 Has viscut alguna situacié, motivacié o experiéncia especialment
innovadora? Podries explicar-la?

Expert 1 Sempre m’ha agradat ser col-laboradora i ajudar a tothom perd amb
equip no ho havia fet mai, fins a fer a les escoles als nens de 12 a 13 anys
xerrades sobre el tabac i l'alcohol amb va costar perdo baix acceptar les
sugerencies que els meus companys amb donaven,ho recordaré sempre com una
cosa positiva.

Expert 2 n/c

Expert 3 Treballar amb suport informatic i informatitzar processos i informacio
ha estat clau per poder avancar en el treball infermer.

Poder actuar de forma autonoma i no sols com a técnics també va ser un canvi
molt important en el seu dia.

El fet de sortir a la comunitat i poder treballar amb grups i fer promoci6 i
educacié per la salut també va ser un canvi clau la professio6.

Expert 4 La veritat és que he tingut el plaer de posar en practica juntament amb
altres companys el curs de RCP. Ha estat molt interessant i crec que és un
treball innovador. Tothom tenim nocions de RCP, pero no les posem a la
practica, o poques vegades. Fem un recordatori teoric i practic per les ABS de
I’Anoia i crec que és beneficiés i innovador per a tothom. Que jo recordi no
s’havia fet mai.

Expert 5 He viscuc I'implantacié de les “consultes d’infermeria”, que va ser un
pas molt important dins de les ABS, penso, vam tenir de posar molt voluntat i
ganes per asolir el repte .

NO estva molt clar el paper de I'infermera i durant aquests anys continuem en la
lluita per “saber i asolir “ el nostre paper.

Expert 6 Si, vaig treballar amb una persona molt activa en el camp de la
investigacio i hem va demostrar que petits canvis sén poderosos

Expert 7 RACI (rebuda acollida cribatge i intervencid): La idea del RACI, per mi,
és una innovaci6 fallida. A mi, personalment com a infermera, no m’aporta res a
la meva professi6. Tinc la sensacié d’estar fent de “secretaria del metge”.
Antigament es feien les receptes al costat de la seva taula i feiem passar les
visites, el RACI és una evoluci6 d’aquella situaci6. No podem resoldre quan
I'ultima paraula del usuari és: “Si, si, pero jo vull que em vegi el metge...”

Per altra banda, jo he estat infermera de Capellades casi 7 anys. Ara en fa casi 1
que estic a Vallbona d’Anoia jo sola (metge, infermera, administrativa), pero
I'administrativa no hi és sempre i quan el metge es posa malalt alguns dies hi ha
la infermera sola. Algu de I'equip em va “animar” a anar-me’n a treballar “jo
sola” i realment, alla si que es fa RACI, la gent del poble et respecta i t’escolta i
amb el que tu els hi expliques en tenen prou i de vegades no volen ni veure al
metge.

Expert 8 Vam iniciar moltes de les activitats de salut comunitaria que ara exigeix
I'ICS perd que en aquells moments el mateix ICS a nivell de direccié de la zona
no va voler entendre ni recolzar, com els grups d’educacié sanitaria per a
pacients, el programa d’activitat fisica , relaxaci6 , etc...
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Expert 9 n/c
Expert 10 n/c

Delphi 1 questi6 6 En el decurs del teu treball quotidia se t'ha acudit aplicar
alguna innovacié? Has pogut fer-ho?

Expert 1 Sl El treball explicat anteriorment em va faltar i molt ,fer un seguiment
amb els nois i noies un o dos anys després de si fumaven o bevien i el perqué ho
feien. | aixi hauria vist a on vaig fallar.

Testa NO. n/c

Expert 2 Aplicar vibracions mecaniques en comptes de clapping
Cures humides on abans es feien seques
No n/c

Expert 3 Quan treballava en I'ambit rural, era més facil fer canvis i aplicar el que
a mi em semblava. Era el meu espai i podies treballar de manera totalment
autonoma i amb la confianca i complicitat de la comunitat on estava.

En un equip de treball és més dificil fer canvis per tu sol, ja que el que déiem de
les decisions jerarquiques et marquen molt el que has de fer. També és
complicat haver de compartir i entendre’t amb la resta de companys. De totes
maneres, una vegada aconseguits els canvis sén més rics i tenen més resso |
solidesa.

NO n/c

Expert 4 Actualment estem amb el programa salut i escola, i la veritat és que
m’he implicat bastant amb la feina. He presentat power points fets per mi a
I'institut del meu poble, quelcom que mai s’havia fet anteriorment.

Tot aixd m’ha portat una feina que no es veu, i per tant, per a mi ja és alguna
cosa innovadora.

Expert 5 No se

no n/c

Expert 6 Sl. Ens ho pots explicar breument? He incorporat un servei d’educacid
per la salut via correu electronic pero estic en proves.

Expert No n/c

Expert 7Sl.La idea original no era meva: treure les receptes de les consultes
d’'infermeria. En sentiem a parlar, pero al meu lloc de treball els caps no volien
aplicar-ho. Davant la meva insisténcia (i la d’altres infermeres, que no totes i
molts metges en contra) es van acabar fent les receptes fora al taulell de
manera administrativa.

NO n/c

Expert 8 la afirmacio es refereix a la questié anterior (veure)

En I'experiéncia explicada en l'apartat anterior perqué la mateixa empresa va
frenar la iniciativa , en altres casos perque part de les mateixes infermeres
frenen la iniciativa d’altres , indistintament de que les afecti en el seu treball
personal o no.

No n/c

Expert 9 Sl. n/c

NO.No he tingut ocasio
Expert 10 Sl.n/c
NO. Per fer-ho amb un volum massa gran de poblacié

Delphi q questié 9 En quina o quines creus que s’hauria d’actuar prioritariament i
perqué?
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Expert 1 En la rigidesa a la organitzacio, ja que ajuden a fer el cami planer.
Expert 2 Legal , rigidesa a la organitzacio

Expert 3 En crear un marc legal que et recolzi, en motivar a les persones i crear
un clima de treball (i social i de vida en general) favorable perqué es pugui donar
aquesta creativitat

Expert 4 Penso que caldria actuar de forma immediata en la barrera cultural i la
legal. Cultural: em de fer entendre a la gent que el mén és canviant, i que, per
tant cal adaptar-se als nous canvis i no quedar-se enrere. Legal: cal que tinguem
unes lleis que ens protegeixin amb tota confianca de qualsevol problema que ens
pugui sorgir, ja que avui esta a I'ordre del dia denunciar a qualsevol professional
sanitari per qualsevol cosa.

Expert 5 Legal: es basic que hagi una legislacié clara sobre les competencies
d’infemeria

Jerarquia: que doni pas i faciliti I'innovacio.

Persones motivades

Expert 6 En la manca de cobertura legal, doncs s’assumeixen moltes coses que
no ens toquen per la nostre titulacié i ningd en respon i en la desmotivacio
personal, si la infermeria no té ganes de tirar endavant no hi podem fer res.
Expert 7 En les personals i en les de rigidesa en I'organitzaci6.

Si no intentem que les persones treballin a gust, si no la motivem, mai no
aconseguirem canviar les coses.

Expert 8 En primer lloc la legal , ja que sense cobertura legal les iniciatives
estaran sempre suspses d’'un fill i en qualsevol moment poden ser refutades.

Per altre banda un cop superat el marc legal en lo primer que cal actuar és en el
camp personal , si els professionals i les persones volen innovar algun pas
endavant donaran pero si no hi ha aquesta voluntat encara que tinguis tots els
factors a favor no seviran per res.

Expert 9 n/c

Expert 10 n/c

Delphi 1 questi6 10 Afegiries algunes preguntes més que consideris rellevants
que no hagin sortit a aquest questionari?. Quines?

Expert 1 No diria preguntes sind opinions: Les DPO,o0 com es digui, no premien
el treball siné la falsedat i la mentida. Per una bona infermera lo millor es anar a
dormir amb la consciencia molt tranqui-la de pensar que has fet les coses com
voldries te les fessin a tu.

Expert 2 n/c

Expert 3 Correcte

Expert 4

Creieu que la infermeria/infermera esta valorada tal i com es mereix? O encara
continua sent la secretaria del metge? P.ex: actualment encara hi ha pacients
que volen al metge per curar una ferida, per mirar una TA, per demanar una
dieta... i la infermera és la que fa les receptes que el metge pauta.

Els pacients confien amb la infermera? P.ex: dosis insulina, dietes...

Creieu que la infermera esta capacitada per a resoldre situacions amb pacients
sense la necessitat d'avisar al metge? P.ex: mal de panxa, vomits, diarrea,
infeccio d’orina...

Expert 5n/c

Expert 6 NO

Expert 7n/c

Expert 8 n/c

Expert 9 n/c

Expert 10 No, tinc curiositat per veure la segona part.
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Delphi 2 Q1 respostes obertes

Delphi 2 qguesti6 4

Quins creus que sons els motius d’aquesta valoracié? Innovacié tecnologica
(aparells)

Expert 1 La meva feina del dia a dia, tant en el camp de I'assisténcia com en el
de la el mes important es I'aprofundiment en la identitat professional i les
docéncia i recerca.

Expert 2 Crec que cures que oferim a la poblacié utilitzant la recerca com a eina
Expert 3 En I'ambit de la primaria, la innovacié tcnoldgica no aporta massa cosa
en la innovacié tecnologica. En canvi aspectes com la creacié d’aliances amb
institucions, i clima social en general, ens aporta un valor afegit molt important.

Per altra banda, és essencial la col.laboraci6 amb jerarquia, com element
facilitador pel desenvolupament professional, i més encara si s’ocupen carrecs de
gesti6 en llocs estrategics per professionals infermers

Expert 4 La innovaci6 tecnologica suposa un aveng¢ en comoditat de treball. Pot
suposar en gran mesura simplificaci6 de tasques i repercutir en comoditat i
menys acarnissament pel pacient.

Expert 5 El primer és la poblacié perquée ens demana el que vol. La professio
avanca perque la societat avanca.

Expert 6 n/C

Expert 7 La Innovaci6 tecnologica valor de 8 perque amb la informatitzaci6 de la
Hcap i de les nostres activitats diaries, queda reflectit la nostre autonomia.

La i. Procediments técnics valor de 4 perqué encara falta unificar criteris a |” hora
de fer i aixi racionalitzar millor el temps. (ex: gestionar millor la consulta amb el
pacient cronic, aixi ens deixa temps per poder fer altres tasques)

La i. Clima laboral valor de 7 perqué penso que actualment aixd només depén
del nostre propi col.lectiu i de la bona predisposicié de les infermers/eres.

La i. Estructura organitzacional valor de 5 perqué encara falta que en llocs de
responsabilitat i hagin infermeres molt competents. Actualment, encara que no
sempre, continuen decidint la tasca a realitzar les infermeres altres col.letius.

La i. Clima social valor de 6 perqué falta expansio pels mitjans de comunicacio i
per nosaltres mateixas fer marketing de la nostre professio.

La i. Professional valor de 5 perqué encara tenim |” habilitat de “tirar-nos pedres”
a nosaltres mateixos.

Expert 8 La innovacid tecnologica i els procediments técnics estan intimament
relacionats i son elements que faciliten fer més i millors feina perd s’han de
donar els altres elements relacionats per al seu desenvolupament amb efectivitat
i repercussio.

Considero cabdal la identitat professional, és la que ens porta a crear i a donar-li
sentit a la técnica a més de que I'estructura ho ha de permetre, no es prioritza la
innovacio en infermeria si aquesta va acompanyada en molts casos del suport a
la medicina.

Delphi 2 questi6 5 Has viscut alguna situacidé, motivacid6 o experiéncia
especialment innovadora? Podries explicar-la?

ex: treballar amb una persona innovadora que et va motivar a aplicar noves
idees a la teva feina, o una innovacid tecnoldgica que va canviar la teva feina,
etc. Les innovacions fallides també son il-lustratives: alguna cosa que va ser una
bona idea perd va fallar.

Expert 1 Al llarg de 6 anys vaig ser responsable de docéncia i recerca d'un
consorci de salut d’atencié primaria; juntament amb una metge de familia.
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L’experiéncia va ser enriquidora i productiva : dues adjudicacions de beques FIS,
participacié conjunta amb ECAs, etc...... empero quant les infermeres van
créixer professionalment, no totes evidentment, en les seves competéncies i
cartera de serveis, la direccid del centre les va escapcar de manera fulminant;
doncs va veure i viure com una amenaca la unitat del col-lectiu infermer i es va
dedicar a crear un clima laboral amb tanques, enfrontat i radicalitzant postures,
desfent les experiéncies innovadores que afavorien el treball en equip

Expert 2 En el seu moment a pesar de les dificultats va ser innovador comencar
a treballar amb models infermers i taxonomia diagnostica propia.

Un altra experiéncia innovadora va ser I'impuls que es va donar a la atencio
domiciliaria i el lideratge que va exercir en aquell moment la infermeria

Expert 3 Si. El fet de col.laborar amb professionals infermers potents, m’ha
permeés poder iniciar una reestructuracié dels serveis infermers al centre que
treballo.

La implementaci6 de la infermera gestora de casos, amb resultats excel.lents, la
posada en funcionament de la consulta d'acollida per aconseguir que la
infermera sigui identificacda per la poblacié com a referent de salut.

Expert 4 El fet de participar en un FIS dona un rodatge en investigacié que ajuda
en altres projectes. Tant a nivell d’organitzacié interna d’'un equip com per la
projeccio externa que se’n doéna.

El fet d’organitzar un servei des de l'inici ofereix la particularitat de rescatar
coneixements previs que han funcionat i aplicar-ne de nous per provar; aixo no
és tan agil en serveis que funcionen de temps. Amb aixo vull exemplificar que cal
aprofitar moments de canvis estructurals importants per a la innovacié.
Curiosament treballo en un equip amb una persona molt innovadora; el seu
secret és veure les coses aplicades en un futur com si ja funcionessin. Creure en
el projecte, sense perdre la factibilitat i aplicabilitat.

Un centre “pilot” en diferents linies déna una obertura de ment molt
satisfactoria.

Expert 5 Per nosaltres és innovador fer educacié grupal i sobre tot ara visitar la
patologia aguda

Expert 6 He pogut establir una complicitat amb una companya que va liderar un
projecta que representa un canvi qualitatiu d’infermeria. Fa referéncia a altra
organitzacié d’infermeria en I'ambit d’atencié primaria i encara avui estem
lluitant per aconseguir-ho. Estem intentant demostrar-ho amb un treball
d’investigacio.

Expert 7 Si. Implantacié del programa Pacient Expert com a centre pilot en I.
Cardiaca. Formacié del pacient amb una patologia cronica que després
s”encarregara de transmetre mitjancant sessions grupals a altres pacients amb
la mateixa patologia.

També vaig formar part de la creacid6 d una trajectoria Unica (model de
coordinacié entre primaria-hospital) per la cirurgia de mama ambulatoria.
Aquesta ha estat una experiencia negativa perqué el programa no va acabar de
funcionar mai, majoritariament per la complexitat organitzativa de |I” hospit

Expert 8 Si: he tingut la oportunitat en diferents moments de coincidir amb
persones amb visi6 de futur (Aula d’'infermeria, aportacié de la infermera a I’AP)

Delphi 2 questié6 6 En el decurs del teu treball quotidia se t’ha acudit aplicar
alguna innovacio? Has pogut fer-ho?

[X] Sl. Ens ho pots explicar breument?

[ 1 NO. Ens pots dir perqué

Expert 1
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M’han adjudicat una formacié i un modul de recerca -remuneracié economica-
per un projecte de recerca — educacio grupal-. Implantar al EAP un aula
d’educacié grupal per optimitzar i/o modificar el risc cardiovascular mitjancant
canvis d’estils de vida

Expert 2 A part del que explico a la pregunta anterior crec que tota la innovacié
que s’ha fet en el mon de les cures de ferides croniques a estat molt important
per les infermeres i els pacients

Expert 3 Reestructuracioé dels serveis infermers trencant I’organitzacié tradicional
de la UBA i posant en marxa consulta d’acollida infermerai La implantacié de la
figura de la infermera gestora de casos.

Expert 4 Innovacié en la informatitzacié de consultes: vaig participar en centre
pilot dinformatitzaci6é. Gracies a l'aposta pels recursos telematics de caire
trasversal que es va realitzar a nivell d’entitat.

Innovacions en forma de circuits administratius per tal d’agilitzar temps.

Expert 5 Va ser, en el seu moment, poder demanar hora directament per a la
infermera, sense passar pel metge. Vam fer una cartera de serveis d’infermeria
perque els usuaris sabessin el que podem fer. Ara ja ho fa tothom.

Expert 6 La infermera com Agent de Salut en I'ambit d’atencié primaria. Es el
treball que he fet referéncia en I'apartat anterior.

Expert 7 Sempre les innovacions me las han proposat externament.

Expert 8 Organitzar els serveis infermers des d’una visi6 infermera, amb entitat
propia, molt dificil de desenvolupar i portar-ho a terme a causa de les
resisténcies que es generen quan es volen canviar coses per part dels propis
professionals i d’altres disciplines (medicina) opinen.

Delphi 2 questié 9 En quina o quines creus que s’hauria d’actuar prioritariament i
perquée?

Expert 1 Per resumir les meves postures, posaré un exemple del dia a dia

Fa aproximadament un parell de mesos va surti en un programa de TV del canal
33, anomenat AGORA, un debat versant la innovacié de les estrategies de les
politiques sanitaries i de salut publica del sistema sanitari catala

Informar-vos que a la taula rodona no hi havia cap infermera: tot eren metges;
a la taula hi havia la maxima responsable de la sanitat catalana — un metge-
Sublevat, vaig fer valer la meva opinié via sms i mail en el mateix moment; de
ven segur que ja us podeu imaginar que la meva opinié va ser emesa homes en
format de teletxt com un sms mes...........

Fins que no hi hagin infermeres ubicades en llocs de poder al organigrama del
sistema sanitari, poc podrem innovar de manera brillant, doncs sempre el
col-lectiu metge, enfonsat en el fracas del seu model biomédic, intentara
sobresortir mes que nosaltres fen “incursions” en el nostre model i taxonomia
mes holistica, per poder emportar-se els “honors” de la innovacio

Amb aixo vull dir i per concloure que el nostre col-lectiu esta manat per metges,
majoritariament homes, aix0 es un “handicap”; i d’altra banda crec que les
infermeres tenim el que es mereixem, perqué si mes no el col-lectiu metge es
molt mes corporativista que nosaltres, i estan units i es defensan; nosaltres
tenim una mla costum; quant veiem que hi ha alguique pot sobresurtir amb
estrategis innovadores, si podem, I'ataquem....

Tot i aixd soc optimista, crec que tinc una situacié privilegiada a l'actualitat,
doncs tinc temps i puc dedicar-me a fer recerca per innovar; no hem queixo de
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la meva situaci6 laboral, ni molt menys; doncs sempre he tingut comandaments
que poc o molt han cregut amb la innovacié infermera i les persones que
intentem dur-la a terme

L’éxit de la innovaci6é passa per les infermeres en epoca de formacio, passa per
el nou pla d’estudis i per la imatge que donem les actuals infermeres a les que
ens veuen de lluny.......

Expert 2 En la manca de motivacié (basicament per manca de lideratge) i en la
de génere i cultural

Expert 3 1. Trencar les barreres estereotipades. Donar a conéixer a la poblaci6 el
treball i I'aportaci6é propia de la infermera. S’hauria de treballar des dels col.legis
professionals les competéncies ja que soén els Unics organs que poden modificar-
les. No s’hauria de permetre que d’altres institucions i entitats puguin opinar
lliurement sobre els nostres ambits competencials.

També s’hauria de revisar el marc legal de la professié per poder ampliar camps
d’accions en el treball diari

Expert 4 Rigidesa en la organitzacio, per ser una de les barreres que les entitats
han d’apostar derribar i que repercuteix clarament en la identitat del grup
Infermeria. Destaco aquesta per ser I'’entorn més proxim i d’on ha de sorgir en
gran manera la innovacié per I'aplicabilitat a la quotidianitat.

Expert 5 En les personals.

Expert 6 Us puc dir que la rigidesa dins de I'organitzacié no facilitar la motivacio
ni la implicacié dels professionals, s’ha d’establir un clima de confianca i també
s’ha de donar autonomia, informaci6 i facilitar la formaci6é a les professionals que
demostrin implicacié en els diferents camps d’actuacié es a dir no totes poden
fer de tot si no entre totes podem i hem de fer-ho tot.

Expert 7 En les que valoro amb 10. Sense motivacié no es pot implantar cap
canvi i sense cobertura legal tampoc.

Expert 8 Crec que s’hauria d’actuar en canviar I'imaginari social respecte de la
professio infermera ja que té una influencia directe sobre el que s’espera de la
infermera des de tots els ambits (professional, alumnes, poblaci6, altres
disciplines, gestors, politics...) alhora també s’hauria d’incidir sobre el marc
legal, no es poden tirar endavant iniciatives que signifiquen creixement
professional i que trobaran en aquest aspecte un entrebanc molt important

Delphi 2 questi6 10 Afegiries algunes preguntes més que consideris rellevants
que no hagin sortit a aquest questionari?. Quines?

Expert 1 n/c

Expert 2 n/c

Expert 4 n/c

Expert 5 n/c

Expert 6 n/c

Expert 7 n/c

Expert 8 no
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Cuestionarios del estudio por Internet
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