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INTRODUCCION

El modelo de atencion sociosanitaria se basa en una atencion integral de la
persona enferma englobando su enfermedad, sus necesidades de cuidados, su estado
psiquico y su entorno social. Esto supone una atencion interprofesional en un contexto
de creciente especializacion, marcado por la racionalizacion y la necesidad de
maximizacion de los recursos, lo que hace imprescindible evitar duplicidad, integrando
las tareas y los proceso sinérgicos (McCallin, 2001).

El trabajo colaborativo en el ambito sanitario se muestra como una necesidad ante
la creciente complejidad de los problemas de salud, la especializacion cada vez mayor,
pero también ante la gran interdependencia entre las diferentes funciones y actividades
para poder proporcionar una atencién integral. De manera que en los Gltimos afios ha
crecido el interés por el estudio y la puesta en practica del trabajo en equipo en las
organizaciones sanitarias, ante la evidencia que presentan diferentes investigaciones, que
relacionan el trabajo en equipo y la comunicacion interprofesional con los errores
médicos y la seguridad del paciente (Salas et al, 2009), la calidad de la atencién, la
eficacia y el rendimiento (Baker, Day y Salas, 2006), asi como con la satisfaccion y el
estrés de los profesionales, y la creacion de entornos de trabajo saludables (Clark, 2009).
También ha sido sefialado el trabajo en equipo como esencial para el 6ptimo cuidado del
paciente en las unidades de cuidados intensivos (Rubio, Cosi, Martinez, Miré y Sans
2006).

De manera que podemos reconocer tres factores que han acentuado la necesidad
de desarrollar y reorganizar el trabajo en equipo en las “empresas” sanitarias, en un
contexto donde los individuos no tienen otra opcion que la de trabajar juntos, por una
parte una concepcion global del paciente, la necesidad de asegurar una continuidad de la
atencion y por ultimo la influencia de politicas que promueven este tipo de trabajo
colaborativo (Ducanis y Golin, citados por San Martin 2007, p. 25)

Pero el hospital se configura como un “sistema”, en el que se articulan
comportamientos, representaciones y saberes de agentes heterogéneos, de manera que las
relaciones interdisciplinarias que se establecen en él, estdn en gran medida determinadas
por los modelos culturales de los que son portadores los distintos actores, producto de su

historia y sus vivencias y que configuran el sistema ideal en el que estan insertos, y en el
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que podemos encontrar las siguientes peculiaridades: Jerarquizacion y asimetria en las
relaciones y asuncién de las valores del modelo médico hegemonico (Menéndez, 2005);
Identificacion del desarrollo profesional con el avance tecnoldgico, y la introduccion de
variables profesionalmente exdgenas: bienestar, satisfaccion, coste, funcionalidad social,
etc. Mediadas por un cambio en la mentalidad de los usuarios que demandan, ademas de
un tratamiento técnico adecuado, una atencion “humanizada”, y que “cuestionan” y piden
explicaciones de las decisiones médicas, al tener un mayor acceso al conocimiento
(mayor nivel de formacién, posibilidad de recopilar informacion “especializada” en
internet).

Esta complejidad de la realidad en las “empresas” sanitarias refleja multiples
contradicciones y problemas, por un lado, la comunicacién interprofesional e
interdisciplinaria y, por otro lado la coordinacion y continuidad asistencial, en un medio
ambiente donde las relaciones y los procesos de trabajo estan en constante evolucion y en
el que las relaciones de poder no son simétricas.

En este sentido Cléries (2006) afirma que se produce una “fragmentacion
organizativa” de los servicios de salud que impide la prestacion de un servicio integral.
Para evitar que esto ocurra y conseguir esta finalidad comun, es necesario que los
profesionales trabajen conjuntamente, que se haga efectiva la practica del trabajo en
equipo. Las relaciones y la comunicacion interpersonales son de vital importancia en el
éxito de cualquier grupo organizado, por lo que la comunicacién entre los diferentes
profesionales que intervienen en el proceso asistencial, es la principal herramienta para
conseguir mejorar la calidad asistencial. Siendo asi el trabajo en equipo un aspecto
importante en el establecimiento de las competencias de las profesiones sanitarias ya que
un adecuado funcionamiento de los equipos asistenciales favorece la consecucién de los
objetivos generales de las organizaciones sanitarias a la vez que potencian la salud mental
de los profesionales que los integran (Gomez 2004, p. 41).

Sin embargo a pesar de que es recurrente hablar de trabajo en equipo y de
considerarse una competencia imprescindible “existe una gran distancia entre lo que
realmente ocurre en las organizaciones actuales, con lo que se pretende visualizar en el
discurso empresarial” (Ros, 2006, p. 61). Surgen diferentes representaciones del trabajo
en equipo y se atribuyen diferentes significados tanto desde las diferentes esferas

(organizativa y personal), como por los diferentes grupos y personas.
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Lo que me ha llevado a preguntarme: ¢qué entienden los profesionales de la salud
por trabajar en equipo? ¢ Trabajar en equipo es para todos lo mismo?, ;se consideran un
equipo?

La curiosidad y el interés sobre este tema me surge de mi propia experiencia como
enfermera, y de los comentarios al respecto de muchos de mis compafieros, de que a
pesar de que cada vez mas se habla de equipos de salud y de trabajo en equipo, la
realidad es que en la practica la comunicacion es bastante escasa y la filosofia de trabajo
sigue dominada por la jerarquizacion y por politicas, dentro de las instituciones
sanitarias, que se basan en toma de decisiones desde la verticalidad que no tienen en
cuenta las aportaciones de "todos" los profesionales implicados.

A partir de estas reflexiones surge la hipdtesis de este trabajo de investigacion: la
dindmicas de trabajo colaborativo y de trabajo en equipo estan influenciadas por
aspectos culturales, situacionales e individuales, que determinan las expectativas con
respecto a estas metodologias de trabajo tanto a nivel institucional como personal. Asi
hemos querido indagar qué estrategias y dindmicas se establecen entre los diferentes
colectivos profesionales que trabajan en el servicio de cuidados intensivos del hospital
Rafael Méndez de Lorca, a la hora de implementar una préactica laboral deseable, como
seria el trabajo en equipo, centrandome en la vision que tienen los actores, cuéles son
sus expectativas, que entienden por trabajo en equipo. Acercandonos a las vivencias de
los actores y al significado y valoracién que les otorgan, para a partir de ellas realizar
una reflexién sobre la metodologia de trabajo y sobre las practicas colaborativas en
salud y el trabajo en equipo. De manera que el enfoque cualitativo es el adecuado ya
que buscamos describir las condiciones en las cuales se presentan los fenOmenos y
comprender la conducta humana desde el propio marco de referencia de quien actla, de
ahi el caracter etnogréafico de este trabajo, que responde al interés por describir el
significado otorgado a las experiencias vividas.

A continuacion se enumeran y describen de forma breve los contenidos de esta
tesis.

Después de esta introduccion presentamos la hipétesis y los objetivos de
investigacion de esta tesis.

El capitulo I, presenta el marco tedrico elaborado a partir de la revision de la
literatura del trabajo en equipo destacando el enfoque cultural necesario para su posterior
analisis. Consta de cinco apartados. El primero contextualiza el trabajo en equipo en las
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organizaciones, haciendo un recorrido sobre los diferentes enfoques de la organizacion
donde surgen temas importantes para nuestra investigacion, como los grupos en las
organizaciones y el clima organizacional.

El segundo apartado se centra en el estudio de la cultura organizacional sus
diferentes definiciones, sus elementos y tipos, destacando aspectos de la socializacién en
las organizaciones que contribuyen a transmitir y crear la cultura organizacional y sus
diferentes subculturas.

El tercer apartado trata sobre las culturas del trabajo, los significados, valores y
actitudes de los individuos hacia el trabajo.

El cuarto apartado se centra en el trabajo en equipo, sus conceptos y caracteristicas.
Destacando aspectos como la composicion y formacion de los equipos, asi como su
liderazgo. Finalmente se concretan estos aspectos en el ambito sanitario.

Este capitulo finaliza relacionando los dos conceptos fundamentales de esta tesis, la
comunicacion organizacional y el trabajo en equipo.

El segundo capitulo presenta el marco metodoldgico de esta investigacion, su
disefio y las estrategias metodologicas. Las técnicas empleadas para la recogida de datos
y su analisis, y la ética que la ha guiado.

Los dos capitulos siguientes el tercero y cuarto presentan y discuten los resultados.

El capitulo tercero que hemos llamado estudio antropoldgico, consta de tres
bloques. En el primero se contextualiza el estudio en el entorno sanitario, analizandolo
como organizacion sanitaria con una cultura propia, destacando como influye esta junto
con las politicas y los sistemas de recursos humanos en las relaciones interprofesionales y
el trabajo en equipo.

El segundo blogue presenta las caracteristicas de la unidad de estudio, asi como la
de sus profesionales, analizando el influjo de los patrones de enculturacion profesional.

Por ultimo el blogue tres que hemos titulado la préctica de la colaboracion, describe
las dindmicas de trabajo en equipo y como estas son influenciadas por los turnos de
trabajo y la distribucion del personal, el reparto de taras y de responsabilidades, y las
interacciones entre los profesionales. A continuacion se presentan las diferentes ideas y
expectativas en relacion a al trabajo en equipo de los profesionales y se explora qué lugar
ocupa la comunicacion, las relaciones y el trabajo en equipo interdisciplinario en la

formacion de los profesionales.
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El capitulo cuarto presenta el disefio cultural aportado por nuestro analisis
antropolégico destacando la comunicacion interprofesional como un elemento de
estabilidad dentro de los entornos sanitarios altamente dindmicos y cambiantes. Y
sefialando las limitaciones del estudio y las nuevas lineas de investigacion.

Finalmente se sintetizan, a modo de conclusion, los resultados y se aportan las
contribuciones tedricas y practicas de esta investigacion.

Incluimos la bibliografia citada y consultada, un glosario de términos y siglas que
aparecen en el texto y una serie de anexos gque aportan informacion complementaria que

puede de interés para el lector.

Hipdtesis y objetivos del estudio

La pregunta que ha suscitado esta investigacion gira en torno a los significados
atribuidos por los actores a sus interacciones interprofesionales, y la formulamos de una
forma general:

¢ Cudles son las expectativas con respecto al trabajo en equipo de los profesionales
que trabajan en una UCI?

A partir de nuestra pregunta de investigacion surge la reflexion tedrica que
suscitada nuestra hipotesis de trabajo:

Las dindmicas de trabajo colaborativo y de trabajo en equipo estan influenciadas
por aspectos culturales, situacionales e individuales, que determinan las expectativas
con respecto a estas metodologias de trabajo tanto a nivel institucional como personal.

Partiendo de estas, hemos querido indagar qué estrategias y dinamicas se
establecen entre los diferentes colectivos profesionales que trabajan en el servicio de
cuidados intensivos del hospital General Universitario Rafael Méndez de Lorca, a la
hora de implementar una practica laboral deseable, como seria el trabajo en equipo,
centrandome en la vision que tienen los actores, cuéles son sus expectativas, que
entienden por trabajo en equipo. Para ello nos planteamos como objetivo general de esta
investigacion:

Analizar antropol6gicamente los factores culturales, personales y situacionales
que intervienen en la implementacion de la colaboracion y el trabajo en equipo
interprofesional entre los distintos profesionales que trabajan en la atencion directa de

los pacientes en la unidad de cuidados intensivos del hospital General Universitario
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Rafael Méndez, a través de las opiniones, expectativas e ideas que los actores tienen

sobre esta metodologia de trabajo, asi como de la observacion de las estrategias

(actitudes, habilidades y dinamicas) que los actores utilizan en la préactica.

El fin dltimo de esta investigacion es poder identificar qué factores pueden estar

actuando para facilitar o dificultar la practica del trabajo en equipo de los profesionales

de la salud, ya que la exploracion, andlisis y comprension de la realidad que nos rodea

puede aportar sugerencias y condiciones probables que nos permitan disefiar estrategias

de mejora.

Para el logro de este objetivo general nos hemos propuesto los siguientes

objetivos especificos.

1.

Explorar como se implementan la colaboracion y el trabajo en equipo en la
practica asistencial.

Identificar la influencia de aspectos culturales en las interacciones
interprofesionales.

Recoger las opiniones y expectativas de los profesionales de la salud a cerca del
trabajo en equipo como metodologia de trabajo.

Conocer el significado y valoracion que atribuyen al trabajo en equipo.

Explorar el papel de la comunicacion interdisciplinaria en salud en la
implementacién del trabajo en equipo.

Identificar qué factores influyen limitando o favoreciendo esta metodologia de
trabajo.

Sugerir propuestas que puedan mejorar la practica del trabajo en equipo entre los
profesionales de la salud en la unidad de cuidados intensivos del hospital Rafael
Méndez, teniendo como base los resultados de nuestra investigacion.

Proponer nuevas lineas de investigacion en base a los resultados.
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I- MARCO TEORICO

El marco tedrico elaborado a partir de la revision de la literatura del trabajo en
equipo, consta de cinco apartados. EIl primero contextualiza el trabajo en equipo en las
organizaciones, haciendo un recorrido sobre los diferentes enfoques de la organizacion
donde surgen temas importantes para nuestra investigacion, como los grupos en las
organizaciones y el clima organizacional.

El segundo apartado se centra en el estudio de la cultura organizacional sus
diferentes definiciones, sus elementos y tipos, destacando aspectos de la socializacién en
las organizaciones que contribuyen a transmitir y crear la cultura organizacional y sus
diferentes subculturas.

El tercer apartado trata sobre las culturas del trabajo, los significados, valores y
actitudes de los individuos hacia el trabajo.

El cuarto apartado se centra en el trabajo en equipo, sus conceptos y caracteristicas.
Destacando aspectos como la composicion y formacion de los equipos, asi como su
liderazgo. Finalmente se concretan estos aspectos en el ambito sanitario.

Este capitulo finaliza relacionando los dos conceptos fundamentales de esta tesis, la

comunicacion organizacional y el trabajo en equipo.

1.- CONTEXTO ORGANIZACIONAL.

En la actualidad las organizaciones influyen y regulan las vidas de las personas,
por ellas son racionalizadas, ordenas, planificadas y dirigidas por expertos, y por tanto
ejercen una influencia central en la construccion de la identidad personal y social. Como
afirma Alcover (2003a, p. 87, citando a Hall, 1996), las organizaciones,
fundamentalmente las educativas y laborales, ejercen un influjo central en los procesos
de estratificacién social, determinando en gran medida las oportunidades de movilidad
social, asi como clasificando a los individuos segun el lugar que ocupan en la estructura
de la organizacion. Destaca, también, que en los procesos de interaccion entre los
individuos y las organizaciones hay una “interaccion bilateral constructiva”, ya que en
esta interaccion tanto las organizaciones como las personas “se construyen y

transforman mutuamente” (Alcover 2003a, p. 105).
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La mayor parte de las actividades de los individuos tienen como contexto algun
tipo de organizacion: el nacimiento, la muerte y el cuidado de la salud, la educacion y
la formacion, la participacion ciudadana y politica, la practica de alguna religion, el
ocio, las operaciones financieras, y por supuesto el trabajo.

Vivimos en un mundo organizado, de manera que analizar y comprender las
organizaciones y lo que ocurre en ellas, entre ellas y en torno a ellas son tareas
fundamentales para cualquiera que pretenda conocer el mundo que le rodea y el
modo en que se configuran las experiencias de las personas (Alcover y Gil 2003,
p. 34).

Porque, como afirman estos autores, no solo influyen en los comportamientos,
sino también en el pensamiento, en las actitudes, en los valores, en las creencias y en las
emociones de las personas.

Por tanto, creemos necesario recoger en este trabajo los aspectos mas relevantes
del contexto organizacional, como nivel macroinstitucional (Linton 1942) influyente en
nuestro &mbito de estudio, hablaremos en primer lugar de las organizaciones en general,
para posteriormente ahondar en las organizaciones sanitarias y especificamente en los
hospitales.

El hombre desde sus origenes ha necesitado cooperar con otros hombres para
superar sus limitaciones y lograr sus fines, y en esta necesidad es donde podemos
encontrar el origen de las organizaciones, en el hombre como ser social. Pero es a partir
de la Revolucion Industrial en el siglo XIX cuando se empiezan a extender y a
institucionalizar, siendo en el siglo XX cuando se generalizan, proliferando no solo en
cantidad sino también en complejidad como resultado de las transformaciones sociales,
econdmicas, culturales, politicas y tecnologicas acaecidas. Alcover (2003a) destaca que
hoy, en el siglo XXI, nuestro mundo es una amalgama de organizaciones
interdependientes, que nuestra sociedad, parafraseando a Etzioni (1979) es una
“sociedad organizacional”.

Las Organizaciones son el objeto de estudio de la Ciencia de la Administracion,
pero por su enorme influencia en nuestras sociedades son también estudiadas desde
otras disciplinas como la Sociologia, la Economia, la Psicologia, la Antropologia, etc.

Por tanto hemos creido necesario aproximarnos a la definicion de organizacion y
las principales teorias que la han estudiado, para destacar aquellos marcos teoricos

desde los que se ha estudiado la organizacion en los que aparece la “idea” del trabajo en
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equipo y colaborativo, 0 que puedan tener puntos en comdn con las organizaciones

sanitarias.

1.1 Concepto de organizacion

Existen maltiples definiciones, cada autor aporta su particular vision, haremos una

exposicion de algunas de ellas, aquellas que creemos nos pueden resultar mas utiles.

Barnard (1959, p.93) considera la organizacion como una clase de cooperacion

consciente y orientada hacia la consecucion de un fin:

Un sistema de actividades o fuerzas conscientemente coordinadas de dos o méas
personas. Supone una situacion concreta en la que se dé cooperacién y sus
componentes constituyen varios sistemas diferentes (fisicos, bioldgicos,
psicoldgicos) pero lo que les unifica y relaciona es la organizacion.

Etzioni (1979) y Scott y Mitchell (1972) aportan concepciones similares sobre la
organizacion a la que ven como una unidad social amplia y compleja creada para
alcanzar un fin especifico sobre una base continua, y estan caracterizadas por la
division del trabajo, por sistemas de comunicacién y por las competencias del poder
entre los diversos grupos que interacttan, que pueden cooperar en algunas situaciones y
competir en otras.

Porter, Lawler y Hackman (1975) proponen que las organizaciones poseen una
cierta continuidad en el tiempo y una delimitacion espacial, estan integradas por
individuos y grupos, que tienen por finalidad la consecucion de objetivos y fines
especificos, a través de la diferenciacion de funciones racionalmente coordinadas y
dirigidas.

Mateu (1984), parte de una concepcion de la organizacion como sistema abierto,
la define como un sistema social complejo e interdependiente, puesto que depende tanto
de factores individuales de sus miembros (las aptitudes, valores, actitudes, necesidades
y experiencias) como de los procesos sociales internos y externos (como relaciones
interpersonales y de grupo) y de la interaccién con el entorno, de sus cambios

culturales y técnicos.

Veen y Korver (1997, citados por Alcover y Gil, 2003, p. 37), consideran a las
organizaciones como asociaciones de individuos para alcanzar unas metas, con una

division del trabajo en tareas, lo que supone una diferenciacion y especializacion que
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hace necesaria la integracion de las tareas a través de reglas formalizadas, transmitidas y

dirigidas por una estructura jerarquica, y con una permanencia temporal determinada.

Ferndndez-Rios y Sanchez (1997), consideran que estas definiciones tradicionales
limitan la consideracion de aspectos mas abstractos de la organizacion social formal y
proponen una definicion con un mayor nivel de abstraccion, definiéndola como un
sistema de significados: “es algo esencialmente subjetivo, y que s6lo podemos acceder a
ese mundo de significados mediante la interaccion, directa o mediatizada, de quien lo
posee con quien desea acceder a ¢é1” (Op cit., 1997, p. 5). Afirman que estos
significados pueden variar de una organizacion a otra, ya que con frecuencia la creacion
de la organizacion y sus concepciones se realiza a traves de un proceso de construccion
social de un “sistema de valores compartidos”. Consideran que estan formadas por tres
elementos: normas, valores y roles entre los que se establecen relaciones de causalidad,
identidad, serialidad y correlacion. Y les atribuyen doce caracteristicas: artificialidad,
complejidad, instrumentalidad, integracion, estabilidad relativa, extension, consistencia,

convertibilidad, origen, fin, participacion y profundidad temporal.

Recopilando, entre otras, estas definiciones  podemos concluir que las

caracteristicas que definen las organizaciones son:

e Estar compuestas de individuos y grupos interrelacionados.

¢ Orientacion a la consecucion de fines y objetivos especificos intencionados.

¢ Diferenciacion y especializacion de funciones, tareas y roles coordinados
racionalmente, lo que supone una division del trabajo (una jerarquizacion).

e Manifestar cierta continuidad temporal, y una cierta delimitacion espacial,
tecnoldgica e instrumental (Porter, et al., 1975).

e Como sistema abierto mantiene sistemas de comunicacion y relaciones de
interdependencia con el entorno.

e Estar legitimadas por el sistema social externo (Ramié, 1999).

Aplicando estas caracteristicas al contexto hospitalario, observamos que los
hospitales estdn compuestos por grupos de personas interrelacionadas: enfermeras,
médicos, auxiliares, celadores, administrativos, trabajadores sociales, y demas

trabajadores, y los usuarios de sus servicios y sus familias. Que tienen como objetivo
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comun primordial el mantenimiento y/o recuperacion de la salud de sus “clientes”, en
los que existe una diferenciacion funcional en especialidades, una division del trabajo y
una jerarquia de autoridad y con normas y reglas de actuacion propias que sus miembros

deben conocer, con unos sistemas de comunicacion y coordinacion internos y externos.

1.2 Teorias de la organizacion

Las diferentes teorias de la organizacion han surgido en contextos sociales e
historicos concretos, y por tanto han ido cambiando con el tiempo y con las ideas y
discursos imperantes en cada época, si como afirman Fernandez-Rios y Sanchez (1997),
las organizaciones son construidas socialmente, las teorias que las estudian estaran
imbuidas de las inteligibilidades de la cultura que las envuelve (Gergen 1992 citado por
Ros, 2006, p. 12) y por tanto, y desde esta perspectiva de los tedricos postmodernos, la
organizacion es una “creacion discursiva”, cuya vision actual de la organizacién que
logra el éxito, es la de una red de interacciones entre las que las relaciones
interpersonales y el trabajo en equipo son consideradas como competencia
fundamentales (Ros, 2006, p. 13).

Para entender el estado del conocimiento actual de las organizaciones es necesario
que analicemos brevemente la historia de la teoria de la organizacion. Las
organizaciones modernas y el estudio sistematico de las mismas comienza realmente
con la Revolucién Industrial, las primeras contribuciones a lo que hoy se conoce como
teoria de la organizacion las encontramos en los estudios del economista Adam Smith
(1723-1790), quien demostro que con la especializacion de la mano de obra y la
division del trabajo, se podia aumentar la produccion y obtener mas eficiencia (Hodge,
Anthony y Gales 2003, p. 20). A partir de aqui nacen multitud de enfoques en lo que
Koontz (1961, 2000) llama la “jungla de la teoria administrativa”. De esta diversidad de
teorias hemos hecho nuestra propia seleccion, a través de diversos autores, para poder

“acotar” la presentacion de las mismas atendiendo a nuestro tema de estudio.
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PERSONAS

RECURSOS DESARROLLO
RELACIONES PROCESOS DE CONTINGENCIA
SISTEMAS SOCIO-

. DECISION TECNICOS
INTERIOR
ENTORNO

FAYOL SISTEMAS

TAYLOR

WEBER

ESTRUCTURA PARA PRODUCIR

Tabla 1: Teorias de la organizacion (Tena, 1989, p. 41).

A continuacion haremos una descripcion de las principales teorias de la
organizacion tomando como referencia la clasificacion propuesta por Tena (1989),
considera que las principales teorias se pueden agrupar en tres:

v’ Teorias estructurales, dentro de estas incluye a Weber y los tedricos de la
estructura y la burocracia, la organizacion cientifica de Taylor y la organizacion
formal de Fayol.

v’ Teorias orientadas al comportamiento de las personas y de los grupos, como la
escuela de relaciones humanas y los estudios de Mayo.

v’ Teorias de la contingencia y de sistemas, que incluyen aspectos dinamicos que
teniendo en cuenta el entorno y la necesidad de gestionar la adaptacion a

situaciones cambiantes.

Para completar esta exposicion utilizaremos también los enfoques de la Teoria de

la Organizacion recogidos por Ramié (1999):
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Direccion Estructuralismo Escuela de las
cientifica y | Weber Relaciones Humanas
Enfoques administrativa Selznick Mayo, Likert
Cléasicos Taylor Merton Mcgregor, Argyris
Fayol
Teoria
Enfoques Neorracionalismo | Neoestructuralismo | Contingencias
Neoclasicos Simon, Crozier Lawrence, Lorsch
March Mayntz Kast, Rosenzweig

Anélisis Longitudinal

Anadlisis Interorganizativo-- Cook, Wiewel, Hunter.

Economia Organizativa -- Williamson, Ouchi.

Enfoques Cultura y aprendizaje organizativo-- Selznick,
Contemporaneos Gouldner, Blau, Crozier, Reis Louis, Schein.

Decisiones y ambiguedad—Lindblom, Cohen, March, Olsen
Poder y Conflicto en las organizaciones-- Perrow, Pfeffer,
Bedeian, Daft, Daudi, Morgan, Mintzberg,

Cambio Organizativo—Beckhard, Bennis.

Tabla 2: Enfoques de la Teoria de la Organizacion (recogidos por Ramid, 1999).

» Teorias estructurales de la organizacion.

Cuando hablamos de las Teorias estructurales de la organizacion nos estamos
refiriendo a Weber y los tedricos de la estructura y la burocracia, la organizacion
cientifica de Taylor y la organizacion formal y los procesos de direccion de Fayol. Su
aplicacion tuvo lugar en pleno apogeo de la revolucion industrial, en las primeras
décadas del siglo XX. Donde habia un interes en la produccion masiva, con abundancia
de mano de obra poco formada y pasiva. En este contexto las aportaciones de esta
escuela se centraron en una vision racional y cientifica de la empresa, con division del

trabajo en tareas concretas, repetitivas, estandarizadas y jerarquizadas (Ros, 2006).
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«» El modelo burocratico de Weber

El soci6logo aleman Max Weber®® (1864-1920), propone la burocracia como forma
ideal y eficiente de organizacion, a través del ejercicio del poder y de la autoridad,
basada en la racionalidad y la disciplina, sus caracteristicas son las siguientes:

- Jerarquia, se establece una division jerarquica del trabajo y de la autoridad,
estructurada y racionalizada, en las que las responsabilidades de cada trabajador
estan definidas, son legitimas y legales.

- Impersonalidad, el rendimiento individual esta sujeto a reglas prescritas
mediante documentacién escrita, aplicadas de manera impersonal y uniforme, y
sujetas a mecanismos de control. Por tanto las relaciones entre sus miembros son
impersonales y regidas por criterios formales. Es el orden normativo el que
regula la conducta de sus miembros.

- Seleccion de personal segin sus meritos y conocimientos técnicos demostrados
y division del trabajo. Los administradores trabajan también por un salario fijo y

son oficiales de carrera.

Entre las aportaciones de Weber, resulta de interés para la comprension de las
relaciones dentro de la empresa, su vision del poder y de la autoridad. También hay que
destacar su propuesta de separar la propiedad y la gestion, y de la estructura
organizativa de la empresa. Este modelo de gestion sigue vigente en muchas
organizaciones, aunque es un sistema rigido en el que la toma de decisiones es lenta y
por tanto poco apropiado para entornos de cambios rapidos. Concibe la comunicacion
en la empresa solo como “informacion operativa y formal” (Bartoli, 1992, p. 30).
Diversos autores sefialan sus dificultades para la adaptacion por su rigidez y porque los
planteamientos burocréaticos suelen frenar la creatividad y la iniciativa de los individuos.
Ademas no favorecen el trabajo en equipo, la impersonalidad del sistema dificulta la
cohesidn asi como la visién parcial que tiene los trabajadores del proceso global de la
empresa. La centralizacion y la multiplicacion de reglas tienen como consecuencia la
atribucion de poderes informales y con ellos de privilegios abusivos, en este modelo se

produce un movimiento circular en donde la supervision desencadena tensiones

» M. Weber (1984) habla de “La Burocracia” en “Economia y Sociedad ” publicado péstumamente por
primera vez en 1921, es quizas la obra mas importante de la Teoria de la Organizacion. Define un modelo
de organizacion que se ha configurado en el marco teérico en el que operan las estructuras y los procesos
de las organizaciones publicas.
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interpersonales, que a su vez generan mas reglas, mas desmotivacion y mas supervision.
(Crozier y Friedberg, 1977; Gouldern, 1954; Merton 1940, citados por Ros 2006, p.
24)*,

Segin Ruiz (2007), la burocracia constituye el modelo organizativo maés
paradigmatico de nuestra sociedad, su gran expansion ha producido la “burocratizacién”
del mundo moderno. En su aplicacién a la Administracion Publica destaca las siguientes
caracteristicas:

- Una jerarquia administrativa que en su origen y en su funcionamiento es
independiente del mercado.

- Una esfera de actuacion publica, en pro del interés general.

- Un modo de actuacion en publico sometido a control exterior.

- Un cuerpo administrativo, de profesionales entrenados de acuerdo con reglas
escritas, que funciona como un servicio mas que como una gerencia 0 una

propiedad.

Held y Pollit (1986, citados por Ruiz, 2007, p. 91-93), sostienen que la burocracia
aumenta y se diversifica, aunque no lo hace de forma homogénea en todas las
sociedades, ademéas sefialan que su modo de estructura y funcionamiento esta
cambiando. El funcionario est4d dejando de ser anénimo, rutinario, para pasar a ser
profesionales con una preparacion académica especializada, al que se le concede la
facultad para decidir y tener iniciativa en su trabajo diario, los nuevos funcionarios son
enfermeras, médicos, profesoras, etc. Por tanto para entender las burocracias modernas
hay que tener presentes los grandes cambios que se estan produciendo en su interior:

Profesionalizacion, Tecnificacion y Descentralizacion y Participacion social.

% La Escuela Clasica®

Incluimos aqui las teorias de los primeros teorizadores: Taylor que se centro en la
racionalizacion del trabajo en los niveles inferiores de la organizacion, y Fayol que se
centra en un modelo de racionalizacion de la alta direccion, no solo aplicable al trabajo

de los obreros, sino a la propia estructura organizativa. Aunque desde distintos

* R.K. Merton (1949) en su obra Teoria y Estructura Sociales y M. Crozier (1963) en El Fenémeno
Burocratico analizan y exponen los problemas que plantea el modelo burocrético.

*F.W. Taylor: Principios de la Direccién Cientifica que fue publicada por primer vez en 1911.
H.Fayol: Administracién Industrial y General, obra publicada en 1916.
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enfoques, estos dos planteamientos tienen en comun el intento de desarrollar técnicas
racionales para disefiar la estructura y los procesos de coordinacion de las acciones en
una organizacion, y proponen lo que consideran la mejor forma de dirigir.

El trabajo de Taylor constituye el primer estudio analitico sobre conflictos y otras
cuestiones que acontecen en ambito laboral. Los supuestos fundamentales del

pensamiento de este autor son (Bafares, 1994):

Cientificidad, la ciencia empirica se va convirtiendo en el Unico criterio de

valoracion creible, esto se ve favorecido por el desarrollo cientifico tecnoldgico

y su creciente intervencion en los procesos de produccion. Este pensamiento

responde al positivismo y a la racionalidad funcionalista.

- Individualismo, el motor del progreso es el interés individual, la motivacion es
Unicamente econdmica, tanto en el empresario como en el trabajador.

- Division selectiva, quien no posea las condiciones minimas para realizar una
tarea con el rendimiento requerido, debe quedar excluido de la organizacion. Se
impone un modelo Unico de actuacién para cada tarea, quedando eliminada
cualquier iniciativa personal.

- Instruccién y adiestramiento de los trabajadores.

- Sistema de recompensas monetario del trabajo productivo, daban por supuesto

que la competicién aumentaba la eficiencia, y que a los trabajadores se les

motivaba principalmente con dinero.

Esta teoria concibe la organizacion de forma estatica y rigida, como una maquina.
A nuestro parecer su mayor problema esta en su vision reduccionista del hombre (como
mero ejecutor segin un modelo mecénico, e individualista prescindiendo de las
interacciones sociales) y del trabajo (estandarizacion del trabajo mecanico), por tanto
bastante alejada de los planteamientos que pueden propiciar el trabajo en equipo.

Las propuestas Fayol mas que modelos de funcionamiento de las organizaciones,
son guias de comportamiento para los directores de empresa, piensa que la tarea de
direccidn tiene un caracter especifico, es un “saber hacer”, que exige inteligencia,
decision, experiencia, equidad y mesura. Considera dos funciones especialmente
importantes en la direccion: la especializacion y la coordinacion. Utiliza, para referirse
a la empresa, la metafora de cuerpo social, de organismo. Entre las novedades de sus

planteamientos esta el distinguir entre la ‘“autoridad personal” (conseguida) y la
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“autoridad oficial” (concedida)®, y dos aspectos interesantes para nuestro trabajo, por
una parte la consideracion de que debe existir espiritu de grupo y una cierta
identificacion con un interés comun, y por otra parte, la valoracién de la iniciativa como
capacidad propia del hombre para tomar decisiones y ejecutarlas: “la iniciativa de todos,
yendo a complementar la del jefe y en caso de necesidad supliéndola, es una fuerza para
las empresas” (Fayol citado por Bafares, 1994, p. 30)

Fayol propone los siguientes principios de funcionamiento (Ruiz, 2007, p. 42-
43):

Principio escalar, establece una cadena de mando a través de la cual debe fluir

claramente la autoridad y la responsabilidad.

- Unidad de mando, para evitar confusion y conflicto los trabajadores deben
responder solo ante un unico superior, ha de haber una linea formal de autoridad
y unos roles claramente definidos.

- Excepcionalidad, los asuntos rutinarios deben delegarse en los subordinados,
solo los problemas méas importantes o excepcionales deben llegar a la alta
administracion.

- Ambito limitado de control, un supervisor debe controlar un nimero limitado de
subordinados para que este control sea eficaz y eficiente.

- Especificacion organizacional y supervision funcional, las tareas y funciones

similares deben agruparse en el mismo departamento, y los administradores

deben conocerlas plenamente para lograr los objetivos de la organizacion.

En la actualidad muchos de los paradigmas de la organizacion como el énfasis en
los aspectos formales de la organizacion, unidad de mando, estructura del trabajo,
eficiencia, reduccion de costes y maximizacién de beneficios, asi como algunas técnicas
de direccion actuales se basan en este enfoque racional, en muchos casos dandose
superposiciones entre el estilo antiguo y el nuevo. Aunque por otro lado la robotizacién
y la informatizacion de tareas y procesos rutinarios, han permitido eliminar parte de las
tareas repetitivas del trabajo directivo, a la vez que se pone en valor el conocimiento, la

innovacion o la creatividad de las personas y por tanto el valor del capital humano,

*® «La autoridad no se refiere exclusivamente a un prestigio adquirido en virtud de un saber socialmente
reconocido, sino que engloba aspectos propios de una ciencia que hace referencia a la conducta humana:
el valor moral y la capacidad de orientar y organizar el trabajo de un conjunto de personas. Asi entendida,
la autoridad personal es un complemento necesario de la autoridad oficial” (Bafiares, 1994, pp. 28-29)
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haciendo posible planteamientos flexibles donde poder hablar de trabajo en equipo
(Ros, 2006).

» Teorias orientadas al comportamiento de las personas y de los grupos.

Estas escuelas surgen, en parte, por las carencias del enfoque clasico que no
lograba suficiente eficiencia productiva ni armonia en el centro de trabajo. Esto hizo que
aumentara el interés por manejar con mas eficacia los Recursos humanos de las
organizaciones. Varios teoricos trataron de reforzar la teoria clésica de la organizacion
con elementos de la sociologia y la psicologia, explorando factores organizativos y

motivacionales que influyesen en el comportamiento de los trabajadores.

La escuela de las relaciones humanas centrd el interés de sus estudios en el factor
humano en la empresa, el papel de los grupos y de los procesos sociales en las
organizaciones. En ella podemos encontrar dos lineas de investigacion: la primera que
analiza las relaciones entre la productividad y el comportamiento y funcionamiento de
los grupos; y la segunda centrada en los estilos de liderazgo y su influencia en el
rendimiento del grupo.

Los trabajos de mayor relevancia son los realizados por Elton Mayo®’, Fritz J.
Roethlisberger y William J. Dickson en la planta de Hawthorne de la Western Electric
Company entre 1924 y 1933, en los que constataron que la interaccién entre grupos v el
clima social del trabajo también eran importantes para el rendimiento. Sus experiencias
les mostraron la tendencia del hombre a pertenecer a grupos de trabajo y su repercusion
en la satisfaccion y la motivacion, mostrando la importancia de factores psicolégicos y
sociales. De esta manera el hombre deja de ser visto como unidad aislada para pasar a

ser grupo, dando protagonismo a la organizacion informal®®,

*” E. Mayo: Experimento de Hawthorne en la Western Electric Company correspondiente a la obra
Problemas Humanos en una Civilizacion Industrial publicado en 1946.

** Consideramos la organizacion informal como el conjunto de relaciones esponténeas y no prescritas por
la direccion, en cuyo seno se reproducen muchas de las caracteristicas de las organizaciones formales,
como, por ejemplo, normas, técnicas, procedimientos, prestigio, control, sancién, recompensa, sistemas
de comunicacion, etc., que mantienen no obstante, sus caracteristicas informales y que comuinmente
representan una respuesta autonoma de los trabajadores a las condiciones impuesta por la organizacion
formal (Garcia Mandaria citado por Bafiares, 1994, p. 33). Mientras que la organizacién formal esta
estructurada por unos principios de estabilidad, prescritos y regulados, los aspectos que atafien a la
organizacion informal afectan mas a la estabilidad emocional, generando unos comportamientos y
estructura propios modificables con el tiempo, que “responden a una necesidad basica de contacto y
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Para Bafiares (1994, p. 37) el origen de lo que posteriormente se ha llamado

cultura empresarial lo podemos encontrar en Mayo, en su consideracion de que toda

organizacion es ademas de una forma de trabajo un modo de vida para las personas que

en ella trabaja.

Ros, (2006, p. 28-29) considera que los principales rasgos de la escuela de

relaciones humanas son:

La armonizacion, mejora y desarrollo de los Recursos Humanos para poder
utilizar al maximo el potencial de los mismos.

El incluir como parte habitual de la direccion la gestion del cambio organizativo.
Un cambio de enfoque en el tratamiento del conflicto de forma constructiva, en
la busqueda de soluciones a los problemas y desacuerdos, lo que constituye una
herramienta basica en la dindmica interna de los equipos.

La consideracion de que las organizaciones estan formadas por personas con
motivos, intereses, problemas y relaciones sociales que determinan el
funcionamiento real de toda organizacion. EI empleado es sujeto activo, ya que
atribuye significados subjetivos a su trabajo que tienen consecuencias
organizacionales. Por lo que los tedricos de esta escuela creen necesario

compatibilizar los intereses y objetivos de los individuos y los de la empresa.

A este modelo se le ha criticado por su insistencia en el individuo, “olvidandose”

de la organizacidon como conjunto, “con lo que niega la existencia social de la

organizacion misma”, y su vision del conflicto como consecuencia solo de factores

psicoldgicos, sin tener en cuenta los factores estructurales y sociales. Ademas su énfasis

en el comportamiento individual y de grupo y en la motivacién resta importancia a

aspectos como el procesamiento de la informacion y el conocimiento (Ruiz, 2007, p.

50).

En la actualidad se intenta complementar como trabaja las personas en conjunto,

la dindmica de grupos, con como se realiza el trabajo, con la obtencion de resultados.

relacion, y por tanto a un fendémeno inevitable de caracter psicologico, no siempre visible y manifiesto”
(Ros, 2006,p. 30).
La organizacion formal y informal no se excluyen entre si, sino que se yuxtaponen (Katzenbach, 2000).
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» Teorias de la contingencia y de sistemas.

Estas teorias consideran que las organizaciones tienen como una de sus
necesidades fundamentales la adaptacion al entorno, las mas conocidas y con mas
influencia en los planteamientos actuales son la teoria de la contingencia y la teoria de
sistemas. Estos enfoques plantean un “modelo dindmico” (Alvarez, 1997, p. 243) al
considerar las organizaciones como sistemas abiertos en los que sus elementos,
procesos y relaciones estdn en continua interconexion (y adaptacion) con el contexto

sociocultural, con su entorno.
+ Lateoria de la contingencia

Esta escuela encabezada por Lawrence y Lorsch (1975, citado por Ros 2006, p.
38), plantea que las relaciones entre las caracteristicas organizativas (tamafio,
estructura, tecnologia, etc.) estan influenciadas por la situacion y circunstancias que la
rodean, lo que hace necesario que los tedricos y directivos conozcan el contexto de la
organizacién para disefiar su estructura apropiada®, es decir que el disefio optimo va a
variar segun el contexto, por lo que se deben utilizar herramientas de direccion
adecuadas a cada situacion.

Burns y Stalker (1962, citados por Ros 2006, p. 38) consideran que hay dos
sistemas de organizacion empresarial: el mecanicista, apropiado para entornos estables
y el organico méas adecuado para entornos en los que los cambios son mas rapidos.

Segun Hodge et al. (2003, p. 24), los trabajos de los tedricos de la contingencia
han dado lugar a investigaciones mas amplias sobre cémo factores contextuales como
metas, tamafo organizativo, procesos de trabajo o entorno externo, estan relacionados

con la estructura organizativa.

* Lawrence y Lorsch realizaron trabajos experimentales entre 1967 y 1972 en los que analizaban la
relacion entre la incertidumbre del entorno y su estructura, de manera que las diferencias en el medio
ambiente generaban estructuras diferentes. Pero vieron que esta relacion medio ambiente - diferenciacion
no podia explicarlo todo, sino que se debia tener en cuenta la integracion, de manera que cuanta mas
diversificacion de departamentos sea necesaria para adaptarse a los requerimientos del medio ambiente,
habra mas necesidad de integracion y coordinacion entre los mismos. Acufiaron el nombre de “Teoria de
la contingencia”. Sus planteamientos estan recogidos en su obra Organizacién y ambiente (1975).
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% La teoria de sistemas™.

Koontz (2000, p. 63) sefiala que esta perspectiva considera que un sistema es un
conjunto de cosas interconectadas o interdependientes, que forman una unidad
compleja, que interactda con su entorno y esta influida por él. Estas cosas pueden ser
fisicas, bioldgicas o tedricas, y esto ha hecho que se use la teoria y analisis de sistemas
en las ciencias fisicas y biologicas, y también en las ciencias de la administracion.

Esta teoria distingue dos tipos de sistemas (Ruiz, 2007, p. 39):

- Sistemas cerrados, autosuficientes, que no dependen del entorno. En nuestro
tema se aplicaria a organizaciones completamente estructuradas que se
preocuparian fundamentalmente por los componentes internos de la
organizacion: estructura, tecnologia, eficacia, proceso, etc., propias de entornos
estables por su jerarquizacion y rigidez.

- Sistemas abiertos, estan condicionados por sus relaciones con el exterior. Serian
las organizaciones flexibles, que se adaptan al ambiente, anticipandose a los
cambios del entorno y manipulando aquellas situaciones que puedan ser
controlables, lo que hace necesario el analisis de las relaciones que establece la
organizacion con el entorno. Esta perspectiva reconoce la dependencia del
entorno pero también la fluencia sobre él, dando importancia a procesos como la

comunicacion y la retroalimentacion.

En este sentido se considera a la organizacién como un sistema englobado dentro
un sistema mas amplio, la sociedad, con la que interactua influyéndose mutuamente.
Esta perspectiva considera a las organizaciones como un conjunto de individuos o
grupos, como estructuras complejas en las que interaccionan factores formales e
informales, externos e internos.

Los sistemas abiertos se mueven hacia la diferenciacién y especializaciéon para
atender aspectos especificos, avanzando desde la sencillez a la complejidad, lo que hace
necesario la integracion y coordinacion de departamentos y funciones interdependientes,
asi como el control sobre los mismos. Segun Georgopoulos (citado por Ruiz, 2007, p.

40), la integracion supone la suma de recursos para garantizar la articulacion funcional

* El padre de esta teorfa es el bi6logo austriaco Ludwig von Bertalanffy (1901-1972), quien acufié la
denominacién "Teoria General de Sistemas" a mediados del siglo XX.
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de roles y tareas mientras que la coordinacion consigue la armonizacién a través de

normas y valores comunes.
» El enfoque de sistemas sociotécnicos.

Este enfoque parte de las experiencias de una serie de investigadores del instituto
britanico Tavistock en diversas minas de carbon inglesas donde después de un fuerte
proceso de mecanizacion con el que las tareas se asignaron siguiendo el esquema
taylorista, la productividad, en contra de lo esperado, habia descendido de forma
significativa. Constataron que el proceso de mecanizacion habia roto la estructura
tradicional de los pequefios equipos de mineros, reemplazandolos por especialistas que
trabajaban independientemente en trabajos altamente divididos de manera que
descubrieron que las actitudes personales y el comportamiento de grupo estan influidos
en gran medida por el sistema técnico en el que trabajan. Sugirieron una nueva forma
de organizacion del trabajo que Ilamaron “Disefio de Sistemas Sociotécnico” y que se
inspiraba en los conceptos y teorias de sistemas, de la biologia, la logica y la
cibernética (Grijalvo y Prida, 2005).

Desde este enfoque Rodriguez Porras, (2005: 65) contempla la organizacion como
Un sistema sociotecnico compuesto por “un complejo entramado de relaciones entre

varios elementos interdependientes” (Tabla 3).
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LA ORGANIZACION
FORMAL -ENTORNO
) N, . - MERCADOS
gf’o_“?",”a;'?” . ,| Objetivos |
. - N|V|S|on e trada_ljo_ A R - NECESIDADES
- Normas y procedimientos HUMANAS
- Premios y sanciones

LA ORGANIZACION
INFORMAL

- Grupos informales

- Coordinacion

- Relaciones informales y
comunicacion

- Autoridad personal

TECNOLOGIA

- Contenido de la tarea.

INDIVIDUOS MIEMBROS

- Capacidades
- Motivaciones:
e Extrinsecas
e Intrinsecas
e trascendentes

Tabla 3: Los elementos constitutivos de la organizacion y sus relaciones
(Rodriguez Porras, 2005: 76).

Segun Grijalvo y Prida (2005) los sistemas sociotécnicos adoptan las siguientes

caracteristicas:
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- Sistema holistico, para tener una vision del conjunto de una situacion, que
permita la integracion del sistema productivo y técnico, y del subsistema social,
reconociendo que entre ellos existe una continua interaccion. El desempefio del
sistema depende méas de la manera en que interactian sus partes que de la
manera en que actdan independientemente unas y otras.

- Sistema abierto, en relacion reciproca con el entorno.

- Autorregulacion, la regulacion interna del sistema por el grupo en lugar del
control externo de los trabajadores por los supervisores, 1o que constituye la base

de los grupos de trabajo.

En este modelo los trabajadores rotan por las diferentes tareas, trabajando en
equipos autonomos y a la vez implicados en tareas de cooperacion con diferentes
grupos, siendo los propios miembros del equipo quienes seleccionan a los nuevos
trabajadores. De manera que se proporciona un enriquecimiento del trabajo individual.
Se hace hincapié en las funciones mas que en las partes, se busca desarrollar multiples
habilidades en el individuo y la flexibilidad del grupo (Grijalvo y Prida, 2005; Ros,
2006). Como veremos en capitulos posteriores la flexibilidad de los grupos y la
pertenecia multiple (Marin y Troyano, 2008, p. 52) es una de las caracteristicas de los
equipos de trabajo en el &mbito sanitario y especialmente en el hospitalario.

« La Teoria Neorracionalista.

Los autores centrales de esta teoria son Simon y March, tiene como punto central
en sus estudios el analisis de la toma de decisiones de los individuos en las
organizaciones. Simon ‘“considera que la actividad del individuo tiene su origen en la
decision que es el “mecanismo”, mediante el cual el sujeto pasa del conocimiento a la
accion” (citado por Bafiares, 1994, p. 41), rechaza la vision de la direccion cientifica
del empleado como sujeto pasivo.

Pero estos autores parten del caracter limitado de la racionalidad humana, ya que
el conocimiento nunca es completo, a pesar de la posibilidad de calculo y de
anticipacion. Elaboran una teoria, con importantes connotaciones psicolégicas, sobre los
procesos decisionales, intraindividuales, interindividuales y organizativos. Esta teoria
ha ido progresando con el tiempo culminando con el modelo “garbage can” de Cohen,

March y Olsen que considera que la eleccion, por la complejidad derivada de la
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multitud de racionalidades que existen dentro de un ambiente extremadamente ambiguo,

es el resultado de un proceso casual y de rechazos (Ramio, 1999).
%+ Los enfoques contemporaneos de la Teoria de la Organizacion.

Ramid (1999) observa que algunas de las ideas de las corrientes clasicas y
neoclasicas mantienen en la actualidad su vigencia tedrica y practica. Constatando que
el nimero de estudios es mayor en el campo de la organizacién industrial, afirma que
se ha experimentado un gran progreso, las teorias se han ido sucediendo a través de la
critica a las anteriores pero también mediante su complementacion y/o su mejora. Este
autor considera que en algunos de los enfoque contemporaneos se establecen relaciones
de complementariedad entre el conflicto y el poder, la toma de decisiones, el cambio
organizativo, la cultura organizacional, las relaciones interorganizativas y el ciclo vital
de la organizacion, mientras que en otros enfoques se buscan las conexiones entre la
toma de decisiones, las relaciones interorganizativas y el anélisis econémico.

Continuaremos utilizando el esquema de Ramid para hacer una breve descripcion
de estos modelos:

e EIl Anélisis Longitudinal o desarrollo organizativo, estudia el desarrollo y
cambio de las organizaciones a traves del tiempo desde su nacimiento, su
crecimiento, su decadencia y su desaparicion.

e Cambio Organizativo, aunque la mayoria de las corrientes consideran muy
importante el estudio del cambio organizativo, sus enfoques se centran en otras
cuestiones, mientras que en esta corriente el cambio pasa a ser el objeto
principal de andlisis de la teoria organizativa: como cambian y por qué, que
fuerzas se resisten y por qué, y que agentes son o pueden ser los impulsores del
cambio.

e El Analisis Interorganizativo, parte de la idea que las organizaciones
interactian constantemente con su entorno, y que este en gran medida esta
integrado por otras organizaciones con las que interactian fundamentalmente a
través de relaciones de intercambio. En este contexto nace el concepto de red*

como conjunto de relaciones interorganizativas.

* Las transformaciones econdmicas, sociales y culturales acaecidas en los Gltimos afios como

consecuencia de la revolucion tecnolégica centrada en torno a la informacion, son analizadas por Castells,

y la configuracion de una estructura dominante que denomina la “sociedad red, basada en un espacio de
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e EIl Analisis econdmico estudia a las organizaciones a través de sus transacciones

y de los costes que se derivan de estas, con el objetivo de minimizarlos.

e Poder y Conflicto en las Organizaciones, a partir de los afios 80 aparecen

multiples estudios en esta linea en la literatura anglosajona. Consideran que
para entender las estrategias y acciones globales de las organizaciones hay que
tener en cuenta la diversidad de intereses de los actores y su influencia sobre
procesos decisionales y el desarrollo de estrategias, asi como los distintos focos
de poder, la creacién de alianzas y la aparicion de conflictos. Para conocer la
organizacion hay que conocer como se distribuye y ejerce el poder.

La Cultura y el Aprendizaje Organizativo, dentro de esta corriente
encontramos tres enfoques:

La cultura como variable independiente, los primeros estudios empiezan con la
corriente neoestructuralista o institucional. Su vision estd centrada en la
influencia que la cultura de una sociedad ejerce sobre sus organizaciones

La organizacion como cultura, estudian desde una perspectiva antropoldgica, la
simbologia creada por las organizaciones.

La cultura de la organizacion, estas investigaciones parten del convencimiento
de que la cultura estd profundamente arraigada en la organizacién, es producto
de un proceso de aprendizaje y es asumida por sus miembros a través de los
procesos de socializacion organizativos (Schein, 1985 citado por Ramié 1999).

Este autor afirma que las diferentes aportaciones han tenido como resultado la

apreciacion de las organizaciones como entidades sociales complejas (funcional y

estructuralmente)*?, y que para su analisis es necesario tener en cuenta como se

los flujos y en un tiempo atemporal”, con una “economia informacién/global” y con nuevos codigos
culturales, una “cultura de la virtualidad real” (Castells, 2004, p. 406).

*2 Desde la Historia de la Antropologia ha habido una influencia clara en los estudios organizacionales y
de grupos, que han ido incorporando las aportaciones desde diferentes corrientes antropoldgicas como:

El Funcionalismo que considera que las actividades parciales de los elementos contribuyen a la
actividad total del sistema del que forman parte. Tiene entre sus representantes mas destacados a
Durkheim y a Malinowski.

El Estructuralismo y su atencién a la estructura social como conjunto de relaciones, como
representacion mental de la disposicién de las partes de un todo. Representado por Lévi-Strauss
quien incorpora los conceptos introducidos por Saussure desde la linglistica estructuralista, de
sincronia y diacronia.
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articulan tres grandes ambitos: sociotécnico, politico-cultural, y de control y mejora.
Analiza las peculiaridades de las organizaciones publicas destacando su mayor
complejidad (comparéndola con la empresa privada), su vulnerabilidad a las presiones
politicas (ya que no compiten en un mercado econémico pero si en un mercado politico
y administrativo, que son los que definen sus parametros de eficiencia y eficacia), la
mayor ambiguedad de sus objetivos, la dificultad para evaluar su rendimiento (por la
multiplicidad de sus funciones y de indicadores), la obligacion de actuar bajo los
principios de equidad, la centralizacién y burocratizacion (que dificulta delegar o
descentralizar tareas), coexistencia de diferentes profesionales con racionalidades
especificas, condicionamientos en la seleccidon, promocién y sancién de los recursos
humanos, gestion de recursos financieros menos flexible, etc. Caracteristicas que en
gran medida son aplicables a las organizaciones publicas sanitarias, y especialmente a
los hospitales. Vemos la complejidad que deriva de la multidimensionalidad, de la

insercion de los sistemas en sistemas mas amplios (Morin, 1998, p.100).

1.3 Grupos en las organizaciones.

Los grupos tiene una gran importancia en la vida de las personas, ya que la
interaccidn entre los individuos se ve en gran medida moldeada por su pertenecia a uno
0 mas grupos, en ellos realizan la mayor parte de sus actividades, incluyendo el trabajo,
constituyendo las unidades a través de las que las organizaciones estructuran el trabajo.
Por ello, es esencial para poder entender las conductas laborales, comprender el

contexto grupal en el que tienen lugar (Salanova, Prieto y Peird, 1996), y tener en

- La convergencia de ambas corrientes posteriormente en el funcional- estructuralismo, del que se
considera padre a Radcliffe-Brown. La Teoria funcional- estructuralista estd muy vinculada al
enfoque sistémico como destaca en la obra del soci6logo Talcott Parsons. Dentro de esta
corriente, el también sociologo, Merton, en lo que se ha llamado la teoria sistémica, considera
que la sociedad es un sistema (como conjunto de elementos interdependientes) que esta
construido por una estructura (como sistema de relaciones relativamente estables) que
permanece en el tiempo. Considera que estd integrada por subsistemas interdependientes que
cumplen funciones necesarias para el funcionamiento, regularidad y estabilidad de todo el
sistema.

Hemos de destacar la utilidad, para observar fenémenos culturales teniendo en cuenta la dimensién

cronotopa, de las perspectivas sincrénica/diacrénica, aportando la perspectiva sincronica el analisis

en un momento concreto (de su estructura), mientras que la perspectiva diacronica aportaria el
analisis de su evolucién a lo largo del tiempo (de sus funciones).
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consideracion que los lugares de trabajo son escenarios sociales (Alcover, Martinez,
Rodriguez y Dominguez, 2004).

Como vimos cuando hablamos de las teorias de la organizacion, fue la escuela de
las de las relaciones humanas la que desperto el interés por el estudio del factor
humano en la empresa, del papel de los grupos y de los procesos sociales en las
organizaciones. Pero no es hasta la mitad de los setenta y en la década de los ochenta
cuando se producen grandes cambios tedricos que ubican a los grupos en los contextos
organizacionales (Ayastaran y Cerrato, 1996). Despertdndose un gran interés teorico,
pero fundamentalmente aplicado, por el estudio de los grupos de trabajo, como unidad
de andlisis de proyectos de innovacion, asi como la propuesta de nuevos tipos de grupos
para mejorar la calidad de vida laboral, y con ello la productividad y el rendimiento.

Actualmente las lineas de investigacion sobre grupos centran su atencion en las
relaciones intergrupales, la influencia social y en la toma de decisiones (Salanova, et
al., 1996).

Para conceptualizar el grupo encontramos multiples definiciones, Marin (2008)
intenta una delimitacion del concepto a partir de la revision de las aportaciones de
diferentes autores, considera que las definiciones proporcionan diversos atributos
importantes para considerar a un conjunto de personas como grupo, como son: la
interaccion e interrelacion frecuente entre sus componentes, el definirse a si mismos
como miembros de un grupo y tener una percepcién colectiva como unidad, que otros
los reconozcan como miembros de un grupo, tener unos objetivos o metas e intereses
comunes, y compartir unas normas que sirvan para guiarlo y cohesionarlo.

Ayastaran, Martinez y Arréspide (1996, p. 191), consideran que en los grupos
“podemos definir dos dimensiones basicas: una dimension cultural definida en términos
de cultura individual vs. cultura grupal, y una dimensién estructural, definida en
términos de relaciones interpersonales vs relaciones intergrupales”. En este sentido
afirma que el grupo es una “entidad supraindividual” en la que determinados valores,
creencias, normas de conducta y objetivos grupales, son impuestos a los individuos que
los integran, lo que facilita la identificacion de los mismos y reduce el conflicto
interpersonal, controlando el egoismo individual y la competicion intragrupo,
manteniendo la unidad del grupo, pero que como consecuencia puede traer consigo el
aumento del conflicto con el exogrupo. Es lo que denomina, siguiendo a Mintzberg,
como funcioén ideoldgica del grupo (op. cit., 1996, p. 193).
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“Pero la compleja existencia del ser humano como ser social”, se ve reflejada
también en el hecho de poder formar parte de varios grupos a la vez, pudiendo haber
interferencias entre unos y otros (Marin, 2008, p. 27). Se han elaborado numerosas
tipologias de los grupos, pero siguiendo a Marin (2008, pp. 30-36) vamos a describir
someramente las caracteristicas de los siguientes tipos de grupos:

e Grupos propios 0 endogrupos y grupos ajenos 0 exogrupos, que como hemos
visto en el parrafo anterior marcan la diferencia entre “lo nuestro” y lo de “los
otros”.

e Grupos de iguales, estd formado por personas con una posicion equivalente,
como por ejemplo la edad, el sexo, la posicion social, grupo profesional, etc.

e Grupos de referencia y grupos de pertenencia. Una persona puede pertenecer a
varios grupos, pero probablemente escogeré las normas y los valores de uno (o
varios de ellos segln el contexto) de ellos para valorar las acciones y las cosas,
este es el grupo de referencia, cumple funciones normativas y de comparacion.
Por lo general pertenecemos al grupo de referencia, pero los factores que
influyen en su eleccion son complejos, ya que normalmente nos adherimos a las
normas de los grupos que sobresalen en el ambito en el que nos encontremos en
ese momento, por prestigio, por ofrecer mayores recompensas 0 por constituir
un ideal para nosotros (es lo que pasa en el contexto sanitario donde en general
el grupo de referencia es el de los médicos).

e Grupos primarios y grupos secundarios. Grupo primario: es aquel en que las
relaciones personales son cara a cara, su finalidad es fundamentalmente
emocional y afectiva respondiendo a necesidades personales, con relaciones
particularizadoras y orientacién colectivista, como por ejemplo la familia, los
amigos, etc. Ejerce un control informal, no institucionalizado sobre sus
miembros, encargandose en gran medida de la socializacion y de la
construccién del yo social.

El grupo secundario o formal, se crea por una finalidad determinada, y las
relaciones entre sus miembros tienen un caracter impersonal y estan
organizados formalmente. Se permanece en ellos por el interés en el logro de
los objetivos propuestos no por el propio valor de las relaciones. En ellos se
realiza una socializacion secundaria a través de la participacion en las

organizaciones. Dentro de ellos pueden surgir grupos primarios producto de las
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estrechas relaciones de cooperacion entre sus miembros, estos son los que
Ilamamos grupos informales. A continuacion en referencia a los grupos en las

organizaciones y los grupos de trabajo hablaremos mas ampliamente de ellos.

Gil (1994) destaca que “las estructuras formal e informal se sobreponen,
mostrando aéreas muy limitadas de convergencia entre ambas”, de manera que bajo la
estructura formal de la organizacion, se extiende una red de relaciones interpersonales
surgidas de manera espontanea entre los individuos, y que configura la estructura
informal constituida a su vez por diferentes grupos. Estos grupos suponen una
manifestacion de autonomia dentro de la rigidez de la organizacién, siendo un segundo
punto de referencia para la percepcion de los individuos del contexto de trabajo. La
aparicion y el desarrollo de estos grupos informales responde tanto a necesidades
personales de sus integrantes, como a caracteristicas de la propia organizacién: cercania
entre las personas (fisica, de realizacion de la misma tarea o de la misma profesion),
necesidades e intereses personales comunes, experiencia comun en el trabajo, consenso
entre sus miembros, fracaso del sistema para satisfacer las necesidades personales y
sociales de sus integrantes.

Siguiendo a Salanova et al. (1996, p. 104) vy desde una perspectiva amplia
consideramos los grupos de trabajo como: “Unidades colectivas orientadas a la tarea,
compuesta por un pequefio nimero de miembros organizados y que interacttan entre si
y con su ambiente para conseguir determinadas metas grupales”.

Alcover et al. (2004) definen los grupos de trabajo como sistemas complejos y
adaptativos, que se caracterizan por la interaccion y la interdependencia mutuas entre
sus miembros, los proyectos o las tareas que deben realizar, asi como por sus resultados,
consecuencias Y el uso de la tecnologia, que tienen una identidad colectiva compartida
y unos limites temporales y psicologicos. Sefialan que en las organizaciones la creacion
de grupos o equipos responde a las caracteristicas 0 necesidades de las tareas que deben
ejecutar un conjunto de empleados, estos son grupos formales, que cuentan dentro de la
estructura de la organizacion, con una identidad y reconocimiento explicitos ya que
estan orientados a la consecucion de sus objetivos. Pero también pueden surgir de
manera espontanea, producto de las relaciones interpersonales entre las mismas
personas, a lo largo del tiempo, amistosas o de interés, y que tiene como objetivo

fundamental la satisfaccion de las necesidades personales y sociales de las personas que
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los forman, son grupos informales. Ambos grupos, formales e informales, pueden

solaparse o coincidir parcialmente (por ejemplo en comidas del servicio, actividades

deportivas, etc.)

Los grupos pueden cumplir funciones importantes tanto para la organizacion

como para los individuos que los integran (Gil, 1994, pp. 13-14):

Distribucion del trabajo y responsabilidades, asi como la realizacion de tareas
complejas e interdependientes.
Direccion y supervision del trabajo.
Solucion de problemas y toma de decisiones, que precisen informaciones y
valoraciones variadas.
Procesamiento y transmisién de informacion.
Probar y ratificar decisiones.
Coordinacion de esfuerzos interdepartamentales.
Participacion y compromiso de las personas con los planes y decisiones
tomadas.
Negociar y resolver conflictos.
Promover el cambio y el desarrollo.
Actuar como agentes de socializacion y formacidn de nuevos miembros.
Satisfacer necesidades de afiliacion.
Marco de referencia que proporciona retroalimentacion que contribuye a generar
el autoconcepto y a mantener la autoestima.
Proporciona apoyos y ayuda, material y emocional, reduciendo sentimientos de
inseguridad, incertidumbre y ansiedad. Pudiendo aparecer el fenomeno de
“facilitacion social” (Triplett, 1898, citado por Infante, 2008, p. 56), por el que
los miembros tienden a esforzarse mas cuando trabajan juntos que cuando
trabajan solos.
Marco social de comparacion que permite poner a prueba ideas y capacidades, y
compartir perspectivas.
Facilita el entretenimiento y la satisfaccion personal, disminuyendo el
aburrimiento y la fatiga.
Permite un cierto control sobre el poder de la organizaciéon, pudiendo
proporcionar en cierta medida proteccion y defensa contra las exigencias de la
misma.
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Pero los grupos pueden ser también disfuncionales para la organizacion, y
dificultar la obtencion de sus objetivos, el trabajo en grupo puede tener también
unos inconvenientes o riesgos con respecto al trabajo individual (Gil, 1994, p. 15):

- Lentitud, pues necesita mas tiempo.

- Inhibicién de sus miembros, conformismo y reduccién de juicios criticos, por
miedo a ser excluido del grupo.

- Manipulacion y control del grupo por unos pocos individuos.

- “Holgazaneria social” (Ringelmann, 1913, citado por Infante, 2008, p. 56), por
reduccion del esfuerzo individual.

- Dilucion de responsabilidades.

- “Pensamiento grupal” o polarizacion de decisiones.

- Desarrollo de normas contrarias a los fines de la organizacion.

Los grupos ocupan un papel esencial en el funcionamiento de las organizaciones,
constituyendo unidades basicas para el logro de sus objetivos y los de sus miembros, de
acuerdo con Ayastaran y Cerrato (1996), consideramos los grupos de trabajo como
elementos fundamentales para poder hacer frente a la creciente complejidad de las
tareas y consecuentemente, la necesidad de colaboracién entre varias personas, y los
requerimientos de una mayor participacion en la organizacion, en la realizacion y
control de la tarea. Pero su productividad y eficacia va a depender de tres tipos de
variables: las relacionadas con el grupo, con su composicién y estructura; las
relacionadas con la organizacion, con su estructura y los recursos de los que dispone; y
por ultimo las relacionadas con las propias actividades a realizar, sus caracteristicas,
complejidad, interdependencia, etc.

En cuanto a las variables relacionadas con el propio grupo, hemos de tener en

cuenta por una parte la fase en la que se encuentra el grupo® y por otra la estructura

* Marin y Troyano (2008), hacen un anélisis de los principales modelos que pretenden explicar el
desarrollo de los grupos, su formacién y su final. Nos parecen mas apropiados los modelos integradores,
pues consideramos, de acuerdo con estos, que el funcionamiento de los grupos es dindmico, (siendo
necesario tener en cuenta la importancia de los aspectos temporales) y que estos pasan por estadios muy
similares que no deben ser considerados como eventos determinantes sino como eventos potenciales (por
ejemplo identificacion, productividad, individualizacion, declive), que no tienen por qué estar presentes
en todos los grupos, ya que la interaccion y la conducta dependeran, a lo largo del tiempo, de variaciones
en la tarea y en factores como la composicion del grupo, el contexto, el tipo de liderazgo etc. Destacan la
importancia (citando a Keyton 1993) de tener en cuenta la fase de terminacién de los grupos, sobre todo
“en organizaciones basadas en grupos y equipos de trabajo, donde la pertenencia es flexible, miltiple y
dindmica” (Marin y Troyano, 2008, p. 52)
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grupal, en la que contemplamos los siguientes elementos (Salanova, et al. 1996, pp.
114-119; Infante, 2008, p. 56-66):

Composicion del grupo: tamafio, homogeneidad/heterogeneidad, tanto de género
y edad, como de formacion, de capacidades y de destrezas.

Sistemas de posicion y estatus, establece el patron general de influencia social,
de distribucién del poder y de las responsabilidades, asi como del prestigio
social asociado a ellas y que puede ser mas 0 menos jerarquico.

Normas grupales, establecen reglas colectivas sobre aspectos sociales, como
debe comportarse los miembros de un grupo, pero también sobre aspectos
técnicos relacionados con la tarea.

Cohesion grupal, union que hace referencia al deseo de pertenecia de los
miembros del grupo. Infante (2008) sefiala que sobre ella tiene una gran
importancia la etapa evolutiva del grupo y que se ve favorecida por la
autopercepcion de los miembros del grupo de compartir los mismos valores,
creencias y actitudes, estatus, sexo, etc., por aislamiento social, la accion de los
lideres, etc. Incidiendo positivamente en la satisfaccion y motivacion vy
consecuentemente en el compromiso y el rendimiento del grupo.

Afiliacién grupal, se refiere a los sentimientos de pertenencia individual y que
se refleja en el tipo de relaciones que establece dentro del grupo.

Roles grupales, constituyen “expectativas colectivas sobre como debe
comportarse un miembro particular del grupo” (Salanova, et al. 1996, p. 118),
por el hecho de ocupar una determinada posicién. Uno de los roles mas
estudiado es del lider. Infante (2008) hace distincion entre roles funcionales bien
de tarea, bien de de mantenimiento y de proceso, y roles no funcionales entre los
que destaca el agresivo, el obstruccionista, el auto-referencial, el competidor,
etc.

Redes de comunicacion habituales de los miembros del grupo.

Cultura y clima (“sistemas ideologicos”, Infante, 2008), marco comun de
referencia cultural configurado por el grupo a través de sus relaciones sociales.
Naturaleza de las tareas (creativas y de planificacion, de ejecucion, de eleccion o

de negociacion).

42



Friedmann y Naville (1963) sefiala la importancia de los grupos informales, ya
que toda organizacion necesita unos intercambios de informacion y unas relaciones
maés directas, mas simples y libres que las que proporciona oficialmente. En este
sentido vuelven mas flexibles las relaciones burocraticas y las completa, destacando
el papel funcional de lo informal. También apunta su efecto en la motivacion que se
pone a prueba y se fortalece en el contacto directo. En la medida en que los fines de
la organizacion sean aceptados, estos pueden ser reafirmados o rechazados,
aceptandose entre diversos autores, una relacion entre cohesion en el trabajo,
cooperacion y productividad. Continuando con las beneficios e inconvenientes, que
pueden proporcionar los grupos informales (ademéas de los mencionados para los
grupos en general), destacamos siguiendo a Gil (1994), el promover relaciones
armoniosas y de cooperacion proporcionando estabilidad y cohesion interna a los
grupos de trabajo, y asi colaborando en la estabilizacion del sistema, lo que
consecuentemente revierte en la productividad y satisfaccion de los sujetos,
pudiendo reducir la rotacion del personal. Como inconvenientes podemos apreciar:
la difusion de rumores indeseables, provocar conflictos interpersonales,
intergrupales y de rol, rechazar a algunos miembros, reducir la motivacion y

fomentar resistencias al cambio.

1.4 El clima organizacional.

El clima organizacional es un concepto multidimensional que “puede definirse
como las percepciones compartidas por los miembros de la organizacion respecto al
entorno en el que se desarrolla su trabajo, entendiéndolo como las politicas, los
procedimientos y las practicas” (Soler y Meseguer, 2010a, p. 186). Englobando el
ambiente fisico y humano, en el que se desarrolla el trabajo.

Bretones y Marias (2008, pp. 77-78) sefialan que la importancia del concepto de
clima organizacional radica en la influencia que este tiene en los comportamientos y
actitudes laborales. Analizan diferentes estudios de los que extraen los aspectos en los
que se aprecia su influencia: la interaccién social, “en términos de confianza,
comunicacion y coordinacion”, en la cohesion, el apoyo, el reconocimiento, la
autonomia, la satisfaccion laboral, el bienestar psicologico y la motivacion. Afirman

que todo ello tiene repercusiones en el compromiso organizacional, en la productividad
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y el rendimiento. En este aspecto tiene un valor predictivo en tanto que puede aportar
explicaciones acerca del impacto de la organizacion y de su sistema social en la
conducta de sus trabajadores (De Diego, De la Fuente y Boada, 2008, p. 43).

La investigacion sobre el clima organizacional se ha planteado a tres niveles de
analisis que han derivado en el establecimiento de tres tipos de clima (Bretones y
Maiias, 2008, p. 75):

- El “clima psicologico”, referido a las percepciones que tienen los individuos de
su entorno.

- El “clima agregado” es el conjunto de percepciones de los individuos que
pertenecen a una misma unidad identificable (organizacion o equipo de trabajo).
En esta linea Gamero (2008, p. 226) define el clima afectivo “como las
experiencias compartidas por los miembros de un grupo de trabajo”.

- El “clima colectivo” referido a un grupo de individuos con percepciones

similares.

Es una manifestacion de la cultura organizacional y esta determinado por factores
estructurales y de proceso de la organizacion ademas de por la cultura, por cuestiones
econdmicas Yy sociales, y por componentes individuales (De Diego, et al., 2008, pp. 44-
46).

Factores de la organizacion Factores individuales

Relacionados con los
procesos

Relacionados con la

estructura - Personalidad

- Valores (aprendizaje,

- Tamario y configuracion

- Centralizacion o
descentralizacion

- Complejidad

- Politicas y practicas

- Normas y procedimientos

- Orientacién burocratica

- Sistema jerarquico

- Sistema de coordinacion
y control

- Caracteristicas de la tarea

-Liderazgo y estilos de
direccion

-Procesos de comunicacion

-Sistemas de motivacion y
recompensas

-Conflictos y obstaculos

-Innovacion y riesgo

-Proceso de toma de
decisiones

estrés, estatus...)

- Aptitudes y habilidades
- Motivacién y
experiencias

- Inteligencia

- Socializacion

Tabla 5: Factores que ejercen influencia en la determinacion del clima laboral (De

Diego, De la Fuente y Boada, 2008, pp. 45-46).
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2.- CULTURA ORGANIZACIONAL

La cultura es algo dinamico, en constante construccion, su definicién también ha

tenido significados mdltiples y ha ido variando con las diferentes corrientes

antropoldgicas, aportando diferentes autores, distintas conceptualizaciones. De estas

vamos a escoger las siguientes:

Linton (1936, p. 398) afirma que la cultura como “un todo comprende la suma

total de las respuestas ya establecidas de la sociedad frente a las necesidades humanas”.

Reconoce que las respuestas que cada cultura da son sumamente variadas, estando

interrelacionadas las formas de satisfacer estas necesidades a través de sistemas

instituidos en cada sociedad. Distingue tres tipos de necesidades que cada cultura trata

de satisfacer a través de sus sistemas culturales (White, 1959):

Biologicas, que derivan de las caracteristicas fisicas del hombre y que este trata
de resolver adecuadamente a través del sistema tecnoecondmico de una
sociedad, articulado por sus conocimientos asi como por las herramientas o
tecnologia de la que hace uso.

Sociales, que surgen de la interaccién del individuo dentro del grupo,
constituyen las instituciones vitales para el grupo, su sistema institucional, y
tiene por funciones “preparar a los individuos para determinados status en el
sistema social y la de coordinar sus actividades y dotar al grupo de gobierno y
direccion”. Opera a tres niveles: microinstitucional, mesoinstitucional y
macroinstitucional. De manera que los contactos entre los individuos de una
sociedad, les proporciona un fondo de experiencia comun.

Psiquicas, que buscan el equilibrio emocional y la conciencia del ser humano,
son dificiles de definir y constituyen el sistema ideal de una sociedad, las

creencia, valores y normas que dan sentido a sus acciones.

Taylor destaca el caracter dindmico y multiple de la cultura y como esta es

adquirida a través del aprendizaje socio-cultural:

La cultura o civilizacion, en sentido etnografico amplio, es aquel todo complejo
que incluye el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las
costumbres y cualesquiera otros habitos y capacidades adquiridos por el hombre
en cuanto miembro de la sociedad (Tylor1871, p.29).
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Lison (1998a) aporta las siguientes reflexiones acerca de la cultura como cualidad
distintiva del ser humano:

Lo cultural no es un mero adjetivo sino una realidad inherente al ser humano e
inmanente a su condicion humana, imprescindible y decisiva en la explicacion de
la evolucion, del individuo y de la humanidad [...] lo que realmente define
radicalmente al hombre en el cosmos no es su ser social (lo son también los
animales) sino su caracter cultural, la inagotable capacidad de atribuir significado
y otorgar sentido con profusion a todo lo que libremente designa [...] con nuestra
inteligencia estructuramos el mundo; el significado, la intencion y la mentalidad
hacen de nosotros una clase Unica en el cosmos. (Lison, 1998a:9).
Los faits de culture (asuntos culturales) de un grupo humano son, en primer lugar,
sus axioma, dignidades ideales o creaciones del espiritu, sus saberes o capital
espiritual que constituyen su realidad y organizan no solo el campo de
conocimiento de lo humano y comunitario sino que lo constituido y gobernado va
desde los objetos materiales y practicas cotidianas hasta el repertorio de creencias
y canones de pensamiento que estructuran toda la vida social y dan sentido y
orientacion al grupo (Lison, 1998a:10).
Para Geertz (1997) la cultura es un sistema ordenado de significaciones
histéricamente trasmitido, y que los hombres expresan a través de formas simbdlicas,
con las que comunican sus sentimientos, formulan sus juicios, perpettan y desarrollan

su conocimiento y sus actitudes ante la vida.

2.1 La aparicion del concepto de cultura organizacional y el interés por su estudio.

Podemos considerar los estudios de Max Weber, sobre la influencia de principios
morales del calvinismo en la aparicion del espiritu capitalista, como los primeros en
mostrar interés por los aspectos culturales de la organizacion. Pero fueron los
investigadores de la escuela de relaciones humanas quienes usaron por primera vez
técnicas como el trabajo de campo y la observacion participante, y realizaron
descripciones etnograficas, para estudiar factores no econdmicos que influian en la
motivacion y el desempefio de los miembros de una organizacion, dando relevancia a la
investigacion del aspecto informal de la dinamica organizativa.

A partir de los afios sesenta aparece en el estudio de la organizacion el interés por
la cultura, como una nueva perspectiva tedrica que fija su atencion en la interpretacion
de los aspectos simbolicos de la vida organizativa, y que responde a la necesidad de
explicar lo que ocurre en un entorno tan complejo, de creciente incertidumbre vy

competitividad. Este interés viene influenciado por el éxito y la gran expansion
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internacional de las empresas japonesas y la argumentacion de que este, eran producto
de sus valores y actitudes hacia el trabajo, su sentido de responsabilidad colectiva y de
la autoridad, “propios de la cultura japonesa”, y que parecen explicar aspectos tan
importantes como la identificacién con la organizacion o la sublimacion del trabajo.
Ademas se advierte un cambio de mentalidad, de manera que el éxito personal empieza
a concebirse no solo en términos materiales y econdémicos, sino en términos de calidad
de vida y de expresion de las propias capacidades y aptitudes. De manera que a
principios de los 80 “la cultura de la organizacién”, se consolida como concepto de
moda, tanto en el mundo académico como en el de la gestion, siendo presentado como
nueva arma competitiva de las empresas innovadoras (Lucas y Garcia, 2002). En este
sentido se resalta su significado instrumental que considera la cultura como elemento
fundamental en el rendimiento de la organizacion, en tanto que “marco normativo de
conducta para desenvolverse y ser eficaz en ella” (Rodriguez Fernandez, 1993, p. 246).
Pero surge también un interés “humanista” que reivindica que en los ambitos
organizacionales, laborales y econdémicos, existen aspectos y dimensiones del “obrar
humano- éticas y culturales”, que no se pueden estudiar exclusivamente con categorias
cientifico-positivistas, y que precisan de un enfoque holista y multidisciplinar, y que
pretenden restablecer la conexion perdida entre el “tecnosistema” y el “mundo vital”,
poniendo en valor el “caracter social de la accion humana” (Bafiares 1994, pp. 87-88).
Las investigaciones de Garfinkel sobre normas de un centro de prevencion de
suicidios, las de Goffmann en hospitales psiquiatricos, las de White sobre bandas
juveniles, son ejemplos de estudios que aplicaron el concepto de cultura al analisis de
estas organizaciones, proponiendo que la cultura es una variable que influye en la vida
organizativa, como también influye en la sociedad, y a partir de esta premisa,
consideran que los pequefios grupos culturales tienen las mismas caracteristicas que los

grandes grupos (Lucas y Garcia, 2002).

2.2 El concepto de cultura organizacional.

El término de cultura organizacional ha recibido una gran atencion en las ultimas
décadas por diferentes estudiosos de la organizacion y desde diferentes disciplinas:
psicologia, sociologia, antropologia, administracion de empresas, economia, etc. Con

intereses variados pero entre los que destaca el esclarecer las supuestas relaciones entre
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cultura y rendimiento. Pero autores como Sanchez, Lanero, Yurrebaso y Tejero (2006) y

Amador (2002), tras hacer una revision de diferentes estudios, sefialan la falta de

consenso tanto en la definicion del término, como en cémo “medirla”, incluso en como

se deberia “usar” en provecho de la organizacion.

LA CULTURA COMO UN SISTEMA DE IDEAS

Escuela Autores Definicién de cultura Aplicacion a la organizacion
Cognitivo Goodenough Sistema de conocimientos que permite a | Las organizaciones son artefactos sociales
los miembros de una sociedad percibir, | de los mapas cognitivos compartidos por
evaluar y actuar de manera aceptable. La | los miembros. Su funcién es orientar y
cultura, como producto del aprendizaje | modelar el comportamiento individual
humano consiste en las formas en las | hacia los modos de conducta dictados por
cuales la gente ha organizado su | las demandas organizacionales.
experiencia del mundo real.
Interpreta- Geertz (1997) | La cultura es un sistema ordenado de | La cultura es un conjunto de significados
tivo significados historicamente trasmitido, | que son construidos e interiorizados a
los hombres se expresan a través de | través de las practicas cotidianas de los
formas simbdlicas, con las que | miembros de la organizaciéon y que les
comunican sus sentimientos, formulan sus | permiten interpretar y dar sentido a los
juicios, perpetdan y desarrollan su | acontecimientos y  adecuar sus
conocimiento y sus actitudes ante la vida. | comportamientos a  las  normas
establecidas en la organizacion.
LAS ORGANIZACIONES COMO SISTEMAS SOCIOCULTURALES
Escuela Autores Definicién de cultura Aplicacion a la organizacion
Funcionalismo | Malinowski | Aparato instrumental que permite al ser | “La cultura, como sistema cultural,
humano hacer frente a problemas | permite al individuo la satisfaccion de
Linton especificos para  satisfacer sus | sus necesidades a través del trabajo y de
necesidades basicas. la participacion en la organizacion”.
Estructural/ Radcliffe- “Construccion de mecanismos por los | La organizacion es un sistema social
Brown cuales un individuo adquiere | con un susbsistema de valores,
funcionalista caracteristicas mentales (valores, | aceptados de forma generalizada,
creencias) y habitos que le permiten | legitiminando asi el lugar u el rol de la
participar en la vida social”. Incluye | organizacion en un sistema social
también  estructuras  sociales  para | mayor.
adaptarse al medio ambiente y mantener
una vida social ordenada.
Ecoldgico Wite, “Sistema de patrones de comportamiento | “Las organizaciones son
Service, transmitido socialmente que sirve para | representaciones sociales que adoptan
adaptativo interrelacionar a las comunidades | variedad de formas a través de un
Rappaport, humanas en sus ambientes ecoldgicos, | proceso continuo de adaptacion a los
mediante un proceso de feedback y | factores ambientales criticos”, lo que
Harris. causalidad reciproca”. determina la aparicién de distintas
estrategias y formas organizacionales.
Historico Boas, “La cultura es concebida como un | “Las organizaciones son el producto de
Benedict, producto de procesos y circunstancias | cambios y transformaciones histéricas
historicas”. que modifican las formas
Kluckhohn, organizacionales, asi como  sus
Kroeber. estructuras y estrategias”.
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Tabla 5: Tipologias de los conceptos de cultura derivados de las teorias antropoldgicas y

su adaptacioén a la organizacion (adaptada de Amador, 2002, p. 38, citando a Allaire y

Firsirotu, 1984).

AUTORES Y OBRAS

DEFINICION DE CULTURA ORGANIZACIONAL

Ouchi (1982)

Teoria Z

Concibe la cultura de la empresa como producto de
la tradicion y de las condiciones predominantes,
implica sus valores como agresividad, defensa o
agudeza, y que dan las pautas para las acciones,
actividades y opiniones.

Se considera la cultura desde un punto
de vista descriptivo, desde la empresa
en relacion a los miembros de la
misma.

Deal y Kennedy (1985)
Corporate Culture

Centran su atencion en los valores como guia comdn
de los empleados y esencia de la filosofia de la
empresa para alcanzar el éxito.

La cultura como medio para alcanzar
el éxito a través de una mayor eficacia
gracias a la cohesion.

Gogel y Siat (1986)

La cultura de la
empresa y cambios
estraégicos

“Es el conjunto de normas, de valores, de modelos
de conducta, de lenguaje, de ritos y de tabds, que
caracterizan una sociedad y que proceden de la
personalidad de sus fundadores y de su propia
historia”

Utilizan  términos
Antropologia Cultural. Hablan
también de identidad organizacional
equiparandola con la cultura

cogidos de la

Sistema de valores y de creencias compartidos por
los miembros de la organizacién y que interactia
con la estructura y los sistemas de control de la
misma generando normas de conducta

No la considera como un elemento
mas de la organizacion.

Uttal (1985) The
Corporate culture
vultures en culture and
related corporate
realities.

Tapie (1986)

Ganar

Es aquello que consigue unir a personas de diversas
procedencias socioculturales y profesionales, en
torno a un conjunto de valores compartidos, que
constituyen la base de la adhesién de cada individuo
a la empresa.

Considera que en la empresa se
generan vinculos sociales capaces de
vencer las discrepancias individuales
de sus miembros.

Anzizu (1985) Cultura
organizativa. Su

Es el conjunto de verdades basicas (principios y
creencias) de una organizacion que son compartidos

Sintetiza diversos enfoques
conceptuales. Destaca la naturaleza

incidencia en el | por sus miembros y que les proporcionan, a través | social del hombre y su capacidad para
funcionamiento y | de la propia relacion profesional, unos modos de | perfeccionarse.

desarrollo de la | comportamiento Y estilos de vida propios, lo que la

empresa. diferencian de otras organizaciones.

Cardona (1985) Es el conjunto de patrones de comportamiento | Reduce la cultura a los valores
El management a través | adquiridos, determinados por unos valores | comunes  asumidos de  modo

de los mejores libros.
La cultura empresarial.

(espirituales o ideas fuerza) y creencias comunes que
determinan la conducta del grupo, y de los que no
SOmos conscientes.

inconsciente.

Husenman (1986)

Cultura organizativa:
una nueva formula
integradota de gestion.

“El concepto de cultura se basa en la organizacion,
a través de un proceso de aprendizaje, elabora una
estructura social propia, de creencias y sobre todo
de valores, que configuran un marco ideoldgico de
referencia con el que se enfrentan a la realidad y la
evaluan”.

Aporta una perspectiva dinamica y una
concepcion de la empresa como un
sistema social, pero considerando que

la cultura tiene como funcién
fundamental en el aumento de la
eficacia.
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Garmendia (1988) Considera que este concepto se deriva de la interseccion de dos teorias: la de la cultura y la de
la organizacion, y que es abordado desde tres perspectivas:

La Cultura de la|- antropoldgico- funcionalista, que ve la cultura como un instrumento para la satisfaccion de
Empresa: Una | ciertas necesidades.

Aproximacion Teorica y | - relativista, que entiende la cultura como un principio basico para la consecucion de
Practica objetivos.

- la que considera la cultura como un conjunto de creencias y simbolos compartidos

Tabla 6 (p.41): Definiciones de cultura organizacional. Elaboracion propia a partir de
las definiciones recogidas por Bafares desde un enfoque empresarial (1994, pp. 89-95)

En general en los estudios sobre la organizacion, se han adoptado dos formas de
aproximacion a la cultura, la racionalista y la constructivista, ambas con posiciones
divergentes. La racionalista que ve la cultura como una variable o caracteristica de la
organizacion que debe ser tenida en cuenta junto a la estructura, el liderazgo, la
estrategia o la tecnologia, y por tanto es posible controlar, gestionar y manipular, para
alcanzar asi una mayor eficacia.

Consecuencia evidente de este planteamiento es la percepcion de la cultura
corporativa de forma homogénea, como un sistema de valores compartidos y de
creencias en interacciébn con la gente de una compafiia, sus estructuras
organizacionales y sus sistemas de control para producir normas de
comportamiento (Roca, 2001, p. 82).

Por su parte la concepcion constructivista para la que las organizaciones “son
culturas”, son realidades construidas (Berger y Luckmann 1993), y en consecuencia
deben ser entendidas y analizadas desde sus aspectos simbdlicos, expresivos e
ideacionales. Desde esta perspectiva la organizacion es vista como una “construccion
social, simbolicamente constituida y reproducida a través de la interaccion social,
siendo asi que la cultura es dentro de la empresa una metafora de la organizacion, en
tanto que al igual que la organizacion es depositaria y productora de sentido” (Roca,
2001, p. 84).

En este sentido para Morgan (1990, pp. 118-125) la cultura es “un fenémeno vivo
y activo a través del cual cada persona crea y recrea los mundos en los que vive y ve”
como ventajas en el uso de la metafora de la cultura, que muestra a la organizacién
como un sistema de significados y de esquemas interpretativos compartidos, dirigiendo
la atenciéon al significado simbolico de muchos aspectos méas racionales de la
organizacion, y que en cierta manera trata la cultura corporativa como un “aglutinador
normativo”, que abre el camino a la investigacion y reinterpretacion de conceptos y
procesos tradicionales de la direccion, de su relacion con el entorno y del cambio
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organizacional. Pero advierte también del peligro de usar la cultura como control, a
través de la “manipulacion ideoldgica”, en vez de coémo “expresion del caricter
humano”.

Es interesante la mencion que hace este autor las culturas observables
“fragmentadas” en la organizacion, Hodge et al. (2003) también hacen distincion entre
la cultura declarada, como se dice que se hacen las cosas, y la cultura practicada, como
se hacen las cosas en realidad. Estos planteamientos han llevado a diversos autores a
estudiar los llamados desfases culturales* (Amador, 2002; Sanchez, et al., 2007).

Para Schein (1988) la cultura organizacional, es un sistema de valores y creencias
influido por las estructuras de las organizaciones, la tecnologia y el entorno para
producir normas de pensamiento y accion que son compartidas por todos los miembros
de la organizacion. Para él es un modelo de presunciones bésicas, interiorizadas por sus
miembros, y que dan a estos las pautas correctas para percibir, sentir, pensar e ir
aprendiendo a enfrentarse tanto a los problemas de adaptacion interna como a los de
integracion externa que se presentan en la organizacién. Amador (2002, p. 39) reafirma
esta opinion y considera que las culturas proporcionan a los miembros de la
organizacion un conjunto de ideas que les ayudan a enfrentarse, individual y
colectivamente, con las incertidumbres y ambiguedades de un ambiente dinamico y
cambiante debido a las condiciones econdmicas, los desarrollos tecnolégicos y a las
acciones de sus competidores.

Para estudiar la cultura Schein (1988) se remite a los elementos que la constituyen
y propone un sistema de estratos, considera que los elementos de la cultura se sitian a
tres niveles:

1. Presunciones basicas, es el nivel mas profundo, el nivel fndate, lo constituirian
las creencias, la etnohistoria, los modos de percibir, pensar y sentir, compartidos
por los miembros de una empresa, su “habitus”*> (Bourdieu, 1988) y que operan

de forma inconsciente dandose por supuestos. Y por ello muy dificiles de

* El estudio de los desfases culturales se centra en ver las diferencias entre lo que los sujetos viven en las
empresas Yy lo que esperan de ellas, el estado deseado.

* Bourdieu llama “habitus” a un conjunto de esquemas a partir de los cuales los individuos perciben y
actdan en el mundo. Estos esquemas se van generando a lo largo de la historia de cada individuo e
implican una interiorizacion de la estructura y relaciones sociales existentes en el campo de accion del
sujeto.
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cambiar. Rodriguez (1993) las considera equivalentes a las “representaciones
sociales”, por ser un “conocimiento socialmente elaborado y compartido”
(Jodelet, 1986, p. 473)

2. Valores declarados, el nivel organizador, apreciativo y valorativo compuesto por
los valores, fines, filosofias, ideologias, justificaciones, expectativas, actitudes,
que permiten interpretar y justificar los productos de la cultura. Se pueden
analizar y discutir y por ello es posible cambiarlos.

3. Artefactos y creaciones, son los productos de la cultura, el nivel exterior,
observable, los simbolos, ritos y comportamientos, estructuras y procesos
organizacionales visibles como el lenguaje (argot, jergas profesionales), las
normas, reglas y procedimientos, las sanciones y recompensas, los patrones de
conducta, habitos y relaciones sociales, los mitos, historias y leyendas, espacios

fisicos, decoracion, vestido, distribucién del tiempo, etc.

Alcover et al. (2004, pp. 90-91), hacen una revision de las conceptualizaciones de
distintos autores llegando a la siguiente definicion:

Conjunto de valores, creencias y presunciones profundamente arraigados, dados
por supuestos y compartidos por los miembros que la componen. Se trata de una
estructura subyacente de significados que se mantiene a lo largo del tiempo y que
limita la percepcion, la interpretacion y el comportamiento de las personas.

Afaden que las culturas proporciona a los miembros de la organizacion un
conjunto de ideas, sistemas de creencias y expectativas, marcos de referencia, que les
permite interpretar individual y colectivamente sus experiencias y responder ante ellas,
es decir, surgen ante el afan de sus miembros por hacer frente a las incertidumbres.
Destacan su efecto homogeneizador de las actitudes y de las conductas, su caracter
aprendido a traves de los procesos de socializacion dentro de la empresa, de la
experiencia social. Esta culturizacion (Hodge et al., 2003) se produce tanto desde el
“nuevo” preocupado en aprender, en “adaptarse”, como desde los veteranos interesados
en moldearlo e “integrarlo”. Morgan (1990, p. 108) afirma que esta culturizacion
produce etnocentrismo, al proporcionar cddigos de accion, hace que se reconozcan
como normales y apropiados los comportamientos y las acciones que concuerdan con

estos codigos, considerando como anormales las que no se ajustan a los mismos.
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Lucas y Garcia, (2002) consideran que la cultura, no es solamente un instrumento

al servicio de la eficiencia productiva, sino que cumple otra serie de funciones y por

tanto sus consecuencias las podemos ver en diferentes dimensiones:

Dimensidn simbdlica, en tanto a que responde a la necesidad de los humanos de
dar sentido a la realidad y a lo que hacen, a las tareas que desarrolla y a las
metas que persiguen, y de orientar las incertidumbres. En este sentido contribuye
también a crear una identidad colectiva y un compromiso comun, asi como a
desarrollar un sentimiento de pertenencia, cuestion que por otra parte predispone
a sobrevalorar lo propio, fomentando el etnocentrismo, de manera que puede
interferir en la cooperacién y coordinacion entre grupos, por la intolerancia,
temor, rechazo o ignorancia de las subcultura de “los otros” (Trice y Beyer,
1993, citado por Amador, 2002, p. 40).

Dimension instrumental, en tanto que la cultura organizacional influye en el
cumplimiento de metas colectivas, y por tanto en la consecucion o no de los
objetivos de la organizacién. En este sentido se considera que la cultura actta
también como un factor de adaptacion al entorno, a tener en cuenta al definir la
estrategia de la organizacion.

Dimension estabilizadora, ya que la existencia de una cultura compartida es un
factor importante de cohesidn interna, contribuyendo a crear un orden social, los
autores apuntan que en la medida en que los valores son asumidos
personalmente, se puede prescindir de la supervision o de los incentivos
continuos, y que por esta razon la cultura puede ser usada por la direccion como
un instrumento para manipular al personal. Por otra parte supone un factor de
estabilidad en el tiempo, de continuidad, como sistema de informacion basico de
las normas, procedimientos, modos de hacer, creencias, valores, etc. Pero

también se puede convertir en un factor de resistencia al cambio.

De manera que podemos afirmar que la cultura organizacional produce un triple

efecto: latente y manifiesto, al actuar de forma simultdnea a varios niveles de

conciencia; funcional y disfuncional, ya que puede desencadenar consecuencias

beneficiosas para el logro de los objetivos de la organizacion, pero también puede

ejercer un efecto negativo; técnico y expresivo (Amador, 2002, p. 41). “La cultura es

siempre envolvente”, influida por multiples interacciones, por lo que nuestra
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comprension de ella es por lo general mas “fragmentada y superficial que la realidad”
(Morgan, 1990, p. 125).

Bafares (1994, p. 151) afirma que “la cultura de una organizacion es la que
proporciona a sus miembros una perspectiva integral que da sentido a sus actuaciones y
una vision de su identidad y de su mision (fines)”. De manera que como afirma también
Aguirre (2002, p. 91) siguiendo las aportaciones de Schein: sin un grupo no puede
existir cultura pero es necesario a su vez que este, posea un cierto grado de cultura para
que forme un grupo y no un mero agregado de personas.

Segun Bafiares (1994, p. 153), la cultura organizativa se asienta sobre la necesidad
del individuo de cooperacion y de desarrollo personal, y actia como un factor de
sintesis, al presentarse como una realidad comdn a todos los miembros de la
organizacion, y a la vez propia de cada uno. “El sujeto aporta el resultado de su accion,
pero a la vez se hace a si mismo- se desarrolla- en su propio actuar, al recibir las
influencias de las acciones de los demas”. La autora aporta la reflexién sobre la
necesidad de tener en cuenta al individuo, a la voluntad de la persona, ya que no es
suficiente conocer el fin y los objetivos de la organizacion, ademas hay que quererlos.
Para lograrlo es necesaria la participacion y la comunicacion, para llegar a la aprension
personal de ese fin y a un enriquecimiento comdn a partir de las distintas aportaciones
de todos, aprovechando la pluralidad como fuente de riqueza: “En la medida en que se
permite a cada persona introducir motivaciones mas personales, su trabajo contribuira
de modo mas logrado a sus aspiraciones de perfeccionamiento personal “(Bafiares 1994,
pp. 212-213).

Consideramos como Chanlat (1994, p. 337) la pertinencia de estudiar
antropolégicamente las organizaciones para comprender la realidad humana dentro de
las mismas, considerando “cinco planos estrechamente vinculados entre si: el del
individuo, el de la influencia reciproca, el de la organizacion, el de la sociedad y el del

mundo”.

2.3 Tipos de cultura organizacional

Segun los tipos de estrategia que una organizacion desarrolla en funcion de sus
prioridades estratégicas y de las peculiaridades del entorno, podemos distinguir tres

tipos de cultura organizativa (Alcover et al., 2004, pp. 93-94):
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e Culturas emprendedoras o de adaptabilidad, en las que son predominantes la
flexibilidad y adaptacion a entornos cambiantes, a las necesidades de los clientes
(al exterior). Por lo que son especialmente valoradas la creatividad, la
innovacion, la iniciativa y la admision de riesgos.

e Culturas de mision, son propias de empresas con un entorno méas estable, con
menos cambios, y que acentGan el servir al cliente (al exterior), la
competitividad y la productividad.

e Culturas de clan, son propias de empresas que se centran mas en los procesos
internos que en los externos, en entornos dindmicos y cambiantes. Se fomentan
las actitudes de responsabilidad compartida y de participacion, para favorecer el
compromiso con la organizacion y evitar la “fuga de talentos” a otras empresas.

e Culturas burocréticas, se centran en los procesos internos, la forma de lograr los
objetivos es a través del correcto cumplimiento de las reglas y procedimientos.
Se desarrollan en entornos estables y jerarquizados, en ellas se valoran actitudes
como la conformidad, la colaboracion entre sus miembros, la consistencia, la

eficiencia, etc.

Otra forma de clasificar las culturas organizacionales es la que distingue ente
culturas fuertes, como aquellas que estan incorporadas e integradas de forma sélida
tanto en el plano colectivo como individual entre los miembros de la organizacion. Y
culturas débiles, aquellas que estan poco asumidas por sus miembros, débilmente
implantadas. Andrews, Basler y Coller (2002, pp. 35-36) apuntan los pros y los contras
de ambas. A pesar de que diferentes trabajos afirman que las culturas fuertes reportan
un mayor rendimiento, también pueden cegar a las personas en su percepcion de la
realidad en aspectos relevantes para la organizacion, dificultando una toma de
decisiones adecuada, fundamentalmente en aspectos que conlleven cambios
organizacionales y de adaptacion al entorno. Las culturas débiles generan mayor
ambigledad y por ello pueden ser fuente de conflicto al no proporcionar respuestas
compartidas, aunque por otra parte al garantizar mayor independencia de criterio pueden
ser mas flexibles y adaptables a los cambios. Sefialan citando el trabajo de Kotter y
Heskett, la pertinencia de centrar la atencion, mas que en la “fortaleza” de una cultura,

en su grado de adaptabilidad interno y externo.
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3.4 Aspectos de la socializacion en las organizaciones y socializacion selectiva.

Culturay subculturas.

La socializacion es un proceso fundamental en la construccion de las personas y
en su progresiva adaptacion e integracion en “grupos cada vez mds complejos,
cambiantes e interdependientes como son las organizaciones”. Mediante este proceso
los nuevos miembros aprenden las normas y valores de la organizacion, interiorizan su
estructura social, forjando asi, dentro de la organizacion y en interaccion con los demas,
su propia identidad social y profesional. “El aprendizaje y desarrollo de las habilidades
y capacidades de los individuos en una organizacién, exige que las mismas sean
ubicadas en el contexto de las interrelaciones de esos individuos en dicho contexto
cultural” (Rodriguez 1993, p. 224).

Este proceso de socializacion segun Aguirre (2002, 2004) se produce a través de
la interaccidn organizacional, del “roce interactivo” entre sus miembros y el liderazgo,
ya que son los lideres los que tienen la vision del potencial de la organizacion, y en base
a ello establece la meta a alcanzar o la mision de la organizacion, que considera es el
principio inspirador de la cultura de la organizacion. En este sentido la cultura tiene
como funcién basica: cohesionar a la organizacién, por lo que todo miembro de la
misma tiene que ser enculturado de su cultura organizacional, en la que se pueden
reconocer cinco elementos fundamentales de la cultura: etnohistoria, creencias, valores,
comunicacion y productos.

La enculturacion supone un proceso de aprendizaje que provee al individuo de las
herramientas iniciales para adherirlo a su contexto sociocultural, mediante la
adquisicion de elementos béasicos de esa cultura, el individuo aprende la forma de
adaptarse a su sociedad y a ser parte activa de su estructura. Pero a su vez también va
formando su individualidad y su personalidad, lo que demuestra que ha subjetivado esa
cultura.

De manera que la principal identificacion es la da la cultura: la “forma de ser y de
actuar” propias de la organizacion, que posibilita la existencia de un “nosotros comun”
y la identificacion por otros de un “grupo diferencial”, lo que tiene un efecto de
cohesion interna. “Cada grupo es una cultura y se consolida a la vez que construye su

cultura” (Aguirre 2002, p. 92). Pero esta identidad cultural en las sociedades urbano-
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industriales, en las que se puede pertenecer a varios grupos culturales al mismo tiempo,
se establece por autoadscripcion (Barth, 1969, citado por Aguirre 2002, p. 97).

Rodriguez (1993, p. 249) nos habla también de la “socializacion selectiva” que
tiene lugar a nivel de subgrupos o subsistemas dentro de cualquier organizacion, de la
existencia de subculturas®® grupales distintas y que pueden tener asunciones que afecten
al desarrollo del trabajo, pudiendo dar lugar a conflictos intergrupales, en este sentido
afirma que la cultura puede servir “para resolver problemas basicos de los grupos que
coexisten en la organizacion, fundamentalmente, problemas de supervivencia,
adaptacion, integracion de procesos internos y afianzamiento de la identidad grupal”.
Para ello apunta la necesidad de establecer un marco minimo compartido de asunciones
bésicas, y considerando que los procesos de formacién del grupo y de la cultura son
simultaneos, convergentes e interdependientes, orientar ambos procesos, a la
configuracién de esquemas de pensamiento, sistemas de valores y de creencias y
sentimientos compartidos, que permita construir una identidad comdn, de grupo.

Alcover recogiendo las aportaciones de diversos autores (2003b, p. 219) llama
“cognicion socialmente compartida” o “modelos mentales compartidos ” a la estructuras
de conocimiento que permiten la codificacion e interpretacion de la informacion
relevante a los miembros del equipo tanto de la tarea como del resto de compafieros,
proporcionando explicaciones y expectativas que ayudan a la coordinacion y adaptacion
de sus acciones tanto a las exigencias del trabajo como a la de los compafieros.
Considera (citando a Mathieu et al., 2000), que el desarrollo de modelos mentales
compartidos y el aprendizaje grupal son decisivos para un funcionamiento eficaz, ya
qgue la semejanza de estas estructuras de cocimiento entre sus integrantes permite
pronosticar la calidad de los procesos de equipo y de sus resultados.

Si puede demostrarse que un grupo dado de personas han compartido una cantidad
significativa de experiencias importantes en el proceso de resolucion de
problemas externos e internos, puede asumirse que tales experiencias comunes,
con el tiempo, han originado en estas personas, una vision compartida del mundo
que les rodea y el lugar que ocupan en él. Es necesario que se hayan dado un
numero suficiente de experiencias comunes, para llegar a esta vision compartida,
y la vision compartida tiene que haber ejercido su influencia durante un tiempo

“6Seguin Aguirre (2004, p. 170) las organizaciones (las sociedades complejas estd compuesta por un
conjunto de subunidades culturales o subculturas que se corresponden con los grupos sociales que la
componen, con tradiciones y simbolos culturales diferenciadores, pero también con valores e intereses
propios.
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suficiente, para llegar a ser dada por supuesta desgajada de la conciencia (Schein,
1988, p. 24).

Estas estructuras cognitivas que hacen posible la produccion de un “mundo de

sentido comun”, son lo que segun Bourdieu (1988, p. 479) constituye el “habitus”.

Colobrans (1996) nos advierte del peligro de considerar la cultura organizativa
como homogénea y estatica, confusion que nos llevaria a equipararla con la imagen de
la empresa y nos sefiala la necesidad de profundizar para vislumbrar la complejidad,
pluralidad y multidimensionalidad de las organizaciones.

Segln Aguirre (2002, pp. 94-95) las culturas estan inmersas unas en otras”’, lo
que hace que haya cierta influencia aculturadora® de unas sobre otras, pudiendo
situarse en situacion de equilibrio y mutua prestacion o en posicion asimétrica de
sumision y supremacia. De manera que en toda cultura se producen procesos de
organizacion interior y de relacion exterior. En las organizaciones esta compuesta por
un conjunto de subunidades culturales o subculturas que se corresponden con los grupos
sociales que la componen. Es necesaria una buena comunicacion con estas formas
subcuturales, lo que crea dialéctica interna y revitalizacion que contribuye a la eficacia
cultural del liderazgo, de manera que si se niega el dialogo ascendente entre subculturas
y liderazgo, estas pueden convertirse en cotraculturas de protesta que impidan la
colaboracidon. Por ello considera que es imprescindible para el liderazgo conocer las
subculturas presentes dentro de la organizacion (Aguirre 2004).

Sanchez et al. (2006) trabajan en esclarecer algunos aspectos sobre esta
concepcién de la organizacion como formas simbdlicas, como grupos sociales
heterogéneos donde se construyen mdltiples realidades, inmersa en un “contexto
cultural plural”, nos permite descubrir como distintos grupos dentro de la organizacion
pueden atribuir sentidos diferentes a la realidad, y por tanto tener distintas subculturas.

De aqui que diferentes autores consideren “la cultura organizacional como la

* En la exposicién de Aguirre (2002:94) afloran los conceptos de &rea cultural de Boas y de circulo
cultural de Ratzel, de nucleos culturales y de los estratos, de difusién de la cultura y del contacto cultural,
en su explicacion de esta interrelacion entre culturas.

*® En la aculturacion, intercambio de rasgos culturales resultante del contacto directo y continuo entre
grupos. Se puede dar una situacion de asimetria ya que generalmente una de las culturas involucradas
tiene mayor capacidad de imponer sus patrones. Asi los patrones iniciales pueden verse alterados sin que
los grupos pierdan su diferencia.
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interseccion de los sistemas interpretativos de las subculturas organizacionales
insertadas en la cultura dominante”. Las vias por las que se implanta y mantiene la
cultura son a veces sutiles, se crea una determinada atmosfera que condiciona a los
miembros de la organizacion a ver las cosas de una determinada manera, a ir
adaptandose, y en el que discrepar puede suponer la marginacion. Destacan como un
factor importante en la consolidacion de esta cultura el tiempo, la permanencia de los
empleados, destacando que la rotacion excesiva dificulta la consolidacién de los valores
comunes (Sanchez et al., 2006).

De manera que como afirma Roca (2001), la cultura ayuda a la cohesién y a la
cooperacion de los miembros de una misma ocupacién o profesién, pero a la vez puede
bloguear la cooperacién con otros grupos o profesiones, al establecer una cierta
distancia y rigidez con respecto a “los otros”. Es decir las organizaciones complejas son
de naturaleza multicultural, estdn compuestas por diferentes secciones y grupos:
profesionales, ocupacionales, de género, de clase, etc., cada uno con su propia
subcultura, interconectadas y vinculadas entre si, con diferentes modos de ajuste, y entre
las que en ocasiones surgen conflictos intergrupales. Por tanto al hablar de cultura en la
empresa no podemos referirnos solo a lo que une y homogeniza, sino también a lo que
diferencia y separa (Roca, 2001).

Podemos destacar como un proceso de socializacion selectiva fundamental en el
ambito sanitario el de la profesionalizacion (Rodriguez y Guillen 1992), en el que el
individuo no solo adquiere el conocimiento experto (cientifico, en el ambito
académico), sino también el conocimiento préctico tanto de las habilidades propias de
las tareas a realizar durante su trabajo (de las rutinas profesionales), como de las

habilidades sociales, de su lugar en la organizacién y en la sociedad™®.

* Rodriguez y Guillen (1992, p. 12) plantean que las profesiones se definen y se miden atendiendo a
sus caracteristicas estructurales y de actitud. Destacando como caracteristicas estructurales: el ser una
ocupacion a tiempo completo, la agrupacidon en asociaciones profesionales (colegios profesionales,
sindicatos, etc., para proteger sus monopolios), la elaboracion de codigos de ética profesional, y “la
conquista de la autonomia para asegurarse el derecho exclusivo a la practica profesional y a la evaluacion
de su trabajo”. Subrayan entre las actitudes: el usar como principal referencia la organizacion profesional,
el compromiso vocacional, y las creencias de servicio a la sociedad, autorregulacién y autonomia (como
idea y sentimiento de que el profesional, en base a las caracteristicas especiales de su conocimiento y
destrezas, debe tomar sus decisiones sin presiones externas). Consideran como profesiones tipo la
Medicina y el Derecho, como burocracias profesionales, que consiguen la coordinacién por medio de la
normalizacién y estandarizacion de las destrezas y técnicas de los profesionales (Mintzberg 1987, citado
por Rodriguez y Guillen (1992, p. 16). Guillen (1990, p. 38) afiade otra caracteristica, especialmente
relevante en nuestro estudio, “la autoridad sobre las ocupaciones subordinadas”, como ocurre entre la
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3.- CULTURA DEL TRABAJO

Podemos decir que el hombre ha trabajado siempre, si consideramos el trabajo
como la actividad por la cual los seres humanos, haciendo uso de sus conocimientos y
de herramientas o tecnologia (sistema tecnoeconémico, Linton 1936), han satisfecho sus
necesidades fisicas a través de la interaccion hombre-naturaleza. Pero la cosmovision de
las distintas sociedades con respecto al trabajo ha cambiado mucho a lo largo de la
historia, sobre todo en las sociedades occidentales, en las que la concepcion moderna,
muestra el trabajo como el medio para el progreso material (Alcover et al., 2004, p. 12).
Otros conceptos como empleo (s XVIII), desempleo (s X1X), subempleo (s XX), tienen
un origen mas reciente, a partir de la revolucion industrial, en los paises occidentales, y
son el resultado de los cambios en el sistema tecnoecondmico en nuestra historia mas
reciente.

3.1 Significado del trabajo.

No nos parece oportuno en este trabajo entrar en polémicas a cerca del concepto
de trabajo, las nuevas (viejas) formas de trabajo, etc. Por lo que recogemos una
definicion amplia y consideramos el trabajo como el conjunto de actividades humanas
en las que se invierte un tiempo y esfuerzo individual o colectivo, ya sea 0 no
remunerada, cuya finalidad es la produccion o creacion de bienes y de productos, o la
prestacion de servicios para la satisfaccion de alguna necesidad individual, grupal o
social (Alcover et al., 2004, p. 12). Vemos como afirma Peir0, Prieto y Roe (1996) el
trabajo como un fendmeno complejo, multifacético y cambiante, como realidad social
sociohistéricamente construida®®, a través de la interaccion social, y que se ve influido
de forma determinante por factores sociales, econémicos y politicos. Y en este sentido
su contenido y las tareas que se realizan, los resultados que se producen, el significado y

el valor que le atribuyen los individuos y el papel que desempefia en sus vidas, asi

médicos y enfermeras (y resto de personal de centros sanitarios), o entre enfermeras y auxiliares de
enfermeria.

> Hemos pasado del trabajo como “castigo divino”, al trabajo como “don”. En la tradicion judeo-cristiana
el trabajo era considerado como un “castigo divino” ocasionado por el pecado original: “ganaras el pan
con el sudor de tu frente” (Génesis, 3, p. 19). La revolucion industrial y el desarrollo del capitalismo
apoyados por la ética protestante promueven una nueva interpretacion del trabajo, como “obligacion
moral” y como medio para obtener bienestar y prosperidad, como “don”, situando al trabajo en el centro
de la vida social (Veira'y Mufioz, 2004).
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como la consideracién y estatus que le atribuye la sociedad. Podemos decir que es el
resultado de la interaccion, la negociacion, el intercambio y la interpretacion, de los
valores y creencias desarrollados permanentemente por los individuos que construyen
esas realidades.

Sefialan que para su estudio hay que tener en cuenta cuatro planos:

1. El trabajo como actividad humana, las conductas en el trabajo.

2. El trabajo como situacion, en lo que se refiere a los ambientes y contextos en los que
se desarrolla.

3. El trabajo como significado, los aspectos relacionados con la subjetividad.

4. El trabajo como fendmeno psicosocial, como interiorizan los individuos los aspectos

sociales del trabajo.

3.2 Valores y actitudes hacia el trabajo

Cada sociedad, sus instituciones y organizaciones poseen sus propios valores y
creencias a cerca del trabajo y transmiten a sus miembros modelos culturales e
informaciones a través de los procesos de socializacién por medio de la educacién, la
comunicacion e interaccion social, que son completados y modelados por las propias
experiencias laborales de cada individuo. En nuestra sociedad se trasmite el valor del
trabajo como fuente de identidad y como obligacion social, por el que se cubren
necesidades materiales, sociales y psicoldgicas, pero que también cumple importantes
funciones sociopoliticas, puesto que el acceso al trabajo (“oficial”), constituye un
requisito para una ciudadania plena. Y en este sentido, tienen una funcién esencial en la
integracion social de los individuos, permite y justifica un acceso diferenciado a los
recursos, y con ello interviene de forma importante en la configuracion de la estructura
social, ya que puede proporcionar estatus y prestigio, poder y control.

“El ser humano como ciudadano se integra en el estado-nacion a traves del trabajo
productivo, a través del empleo. De ahi la enorme significacién, tanto psicolégica como
social, que tiene el trabajo y el empleo en nuestras sociedades”. (Ovejero, 2001, p. 145).

El trabajo, ademas, cumple otra serie de funciones como la de estructurar el
tiempo de las personas y mantener al individuo bajo una actividad m&s o menos
obligatoria, proporciona oportunidades para la interaccion social y para el desarrollo de

habilidades y destrezas. Como vemos el trabajo es una de las actividades principales en
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nuestra sociedad y uno de los aspectos mas importantes de la vida personal, grupal y
organizacional, lo que hace que el acceso al trabajo, la actividad laboral, sus
condiciones, etc., contribuyan al desarrollo y crecimiento personal de los individuos y a
su integracion social, pero también puedan ser una causa de alineacion, y en el peor de
los casos de exclusion (Salanova, Gracia y Peir6 1996).

Otro aspecto a tener en consideracion son las reglas y normas sociales que
proporcionan el marco de referencia evaluativo, y que atribuyen deberes y obligaciones
sociales a las personas, en el que podemos encontrar dos concepciones, la de que el
trabajo es una obligacién, un deber y el inico modo de realizacion personal, derivada de
la ética protestante (Weber, 1988). Y la creencia de que el trabajo es un derecho de todo
ciudadano y por tanto la sociedad debe proporcionarle un trabajo digno (idea que surge
en los afos 60, con los conceptos de “estado del bienestar” y de ciudadania). Aunque
estas dos conceptualizaciones del trabajo no son excluyentes, pudiendo considerar una
persona que el trabajo es tanto un deber como un derecho (Alcover et al., 2004). Para
los espafioles, el trabajo aparece como derecho y deber en el articulo 35 de la
Constitucion de 1978.

El contexto y las condiciones en las que se trabaja tienen una gran trascendencia
puesto que tienen una importante repercusion en las dindmicas de las relaciones
laborales y en la experiencia subjetiva del trabajo, ademéas y teniendo en cuenta la
centralidad del trabajo actualmente en nuestras vidas y la gran inversion de tiempo que
supone tanto en la ejecucion del mismo (horas diarias que dedicamos a ello,
aproximadamente un tercio de la actividad diaria), como en la preparacion y formacion
para poder desempefiarlo (previa en el caso de la obtencion del un titulo, vy
posteriormente para estar actualizado), podemos afirmar que es un factor central en la
toma de decisiones “vitales” de las personas.

Las condiciones de trabajo engloban un diverso grupo de factores y circunstancias
que afectan al entorno y contenido del trabajo, pero que también tienen consecuencias
para el trabajador en el &mbito laboral y personal (salud, calidad de vida, estatus,
relaciones sociales, tiempo de ocio, etc.) y para las personas de su entorno (familia,
amigos, etc.). Alcover et al. (2004) ordenan y sintetizan estos factores agrupandolos en:

- Factores del contexto, en los que incluyen las condiciones de empleo (sistemas
de contratacion, flexibilidad, rotacion, etc.), la cultura organizacional y los
factores fisico-ambientales (espacios de trabajo y de descanso, mobiliario y
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decoracion, temperatura, iluminacion, ventilacion, ruidos, riesgos laborales, etc.)
y relacionados con el puesto de trabajo (exigencias de la tarea: carga de trabajo
fisica y/o mental).

- Elementos materiales de las condiciones de trabajo como factores tecnologicos y
ergonémicos.

- Factores relacionados con la organizacion del trabajo, que en realidad son
articuladores de las condiciones del trabajo con los contenidos: roles, funciones
y tareas.

- Factores psicosociales: interaccion social, grupos y trabajo en equipo, liderazgo

y el clima.

Estos autores también analizan las distintas perspectivas desde donde se han
analizado el significado del trabajo para las personas, relacionandolo con la motivacién
laboral, o con las experiencias laborales, considerandolo una representaciéon social o
dependiente de las caracteristicas de personalidad individuales, 0 como una sintesis de
todas estas perspectivas. Proponen esta Ultima opcion como la mas apropiada por
considerar que el significado del trabajo es un conjunto de valores>* y creencia que los
individuos desarrollan tanto en la socializacion “para” como “en” el trabajo, influidos
por el contexto histdrico, social, econémico, cultural, politico y tecnolégico, y que por
tanto, dicho significado es flexible y modelable por el influjo de las propias
experiencias laborales y por los posibles cambios situacionales.

La centralidad en el trabajo hace referencia basicamente a una creencia de las
personas respecto de la posicion del trabajo en sus vidas mientras que la
implicacion y el compromiso con el mismo pone el énfasis en las respuestas
cognitivas, afectivas y emocionales sobre el trabajo y en las implicaciones
actitudinales y comportamentales que tienen para su desempefio. (Salanova et al.,
1996, p. 52).

> Alcover et al., (2004, pp. 278-288), consideran que “los valores asociados al trabajo constituyen
expresiones especificas de los valores humanos basicos, ya que al igual que estos se trata de conjuntos de
creencias en relacion con las metas deseadas o con comportamientos también deseados”, son ordenados
segln su importancia y sirven para motivar y guiar la accion, funcionan como criterios evaluativos para
justificar y juzgar la accién, y se adquieren a través de la socializacion y del aprendizaje y experiencia
personal. Por tanto ejercen su influencia tanto en la formacion de las actitudes como en el
comportamiento. La actitud es la evaluacion general que hacen los individuos, reflejan el juicio favorable
o desfavorable, acerca de cualquier objeto de actitud. “Se puede decir que los valores poseen un
significado intersubjetivo o social, mientras que las actitudes son significados intrasubjetivos o
personales”.
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Con respecto a la centralidad del trabajo en la vida Hgjrup (2003) describe tres
modos de vida: el modo de vida-1 se corresponde con trabajadores que trabajan por
cuenta propia en pequefios negocios familiares, en los que el concepto de trabajo y de
tiempo libre se encuentra fusionado para poder mantener con éxito su empresa; el modo
de vida-2 en el que se encontrarian obreros y empleados , en los que el trabajo
asalariado ocupa un tiempo dedicado al trabajo (dependiente) diferenciado de “otro
tiempo” (independiente, libre o de ocio), donde el trabajo es visto como una fuente de
ingresos. EI modo de vida 2, estructurado alrededor de una especifica relacion entre
medios y fines donde el fin es el no- trabajo (Hgjrup, 2003, p. 34). El modo de vida-3
incluye a profesionales como médicos, abogados, directivos, etc. Para ellos, el trabajo es
significativo en si mismo, una actividad con la que pueden comprometerse y en la que
pueden desarrollarse, siendo las organizaciones jerarquicas el contexto en el que
progresar en su carrera profesional y desplegar sus capacidades, delegando funciones
subordinadas en otros trabajadores, produciéndose “una divisiéon conceptual de la idea
de trabajo en “toma de decisiones” frente a “ejecucion” (op. cit., 2003, p. 38). Tienen
una orientacién hacia el éxito profesional, hacia su carrera, por lo que deben estar
continuamente en desarrollo, proyectando una imagen que implica cultivar unos
determinados estilos de vida, por lo que el modo de vida se convierte en un medio para
lograr sus objetivos de progreso profesional. El éxito se traduce en mayores ingresos y
en un acceso a marcas de estatus (residencia, ocio, colegios, etc.).

Estos modos de vida también proporcionan una vision de los demas de manera
que vistos desde el modo de vida-3, los del modo de vida-2 desperdician su tiempo, ya
que sus vidas no tienen como proposito progresar y adquirir cualificaciones.

En estas valoraciones se hace referencia también al compromiso “personal,
vocacional o adquirido” necesario para contribuir a hacer mejor el trabajo dia a dia
(Garzdn, 2005, p. 21)*2.

Los problemas que se plantean hoy, en la experiencia del trabajo, son ademas de
los problemas de explotacion, sino también de participacion/ exclusion. En este sentido,
“merece la pena repensar la psicosociologia del trabajo desde el punto de vista de la
experiencia subjetiva del trabajo y la ciudadania” (Serrano, Moreno y Crespo, 2001, p.

62).

> A los profesionales sanitarios se les atribuye un caracter vocacional, de llamada y con ello cualidades
como la sensibilidad, el compromiso y la responsabilidad.

64



Como afirma Blanch (2001, p. 31) el trabajo en las sociedades industriales ha
estado en el centro de la vida moderna desarrollada, funcionando como factor
econdmico de produccién, de intercambio econdémico de bienes y servicios, pero
ademas desemperfiando otras funciones destacadas que repasamos a continuacién: es un
importante entorno de relaciones sociales interpersonales, de participacion, y de
socializacion secundaria; actua como base de la integracion sociopolitica y cultural,
como soporte para la atribucion de roles, identidad y estatus sociales que condicionan
la apreciacion del bienestar subjetivo, como referente de la experiencia cotidiana del
espacio y del tiempo, siendo fundamental en la planificacion de los proyectos tanto
individuales como colectivos, siendo el lugar donde se articula la vida privada y la
publica, lo personal y lo social. Teniendo un sentido plural, contradictorio y
ambivalente, siendo objeto de deseo y de rechazo, debatiéndose entre el miedo a
perderlo y el anhelo de librarse de él.

Blanch (2001, pp. 39- 40) afirma que “el paradigma productivo, ademas de su
multifuncionalidad técnica, econémica y organizacional, tiene una clara incidencia en la
vida general de las personas, familias, grupos, ciudades y pueblos”. Teniendo
implicaciones importantes tanto en aspectos de la vida individual como social, entre los
que podemos destacar las siguientes problematicas:

“Percepcion y organizacion de los tiempos de trabajo y no trabajo en la vida
personal, familiar y social”.

- “Valoracion del trabajo como circunstancia, funcion y proyecto existencial”.

- Representacion social de las etapas laborales y no laborales de la vida adulta.

- Las personas se someten a mayor presion y estres, aumentando su vulnerabilidad
psicosocial.

- Aparicion de problemas individuales de “autoimagen profesional e identidad
psicosocial”, asi como de motivacion y satisfaccion laboral.

- Como consecuencia de la inestabilidad en el empleo se produce la disminucién o
privacion de grupos de pertenecia y de referencia laborales y por tanto de una
red estable de interacciones sociales. Que conducen a la devaluacion y
estigmatizacion de la persona.

- La necesidad de crear nuevos modelos de socializacion y de carrera que se
adapten al este nuevo mundo sociolaboral cambiante. A través de cambios en las
condiciones sociolaborales y de una formacion integral en la que se prepare
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también para la incertidumbre laboral, para la creacién de actitudes abiertas,
flexibles y adaptables, a través de la adecuada combinacion de entrenamiento en
habilidades sociales cooperativas, criticas y asertivas (Ovejero, 2001, pp. 161-
162).

En el modelo actual (capitalismo neoliberal como pensamiento Unico)> no solo se
pide que se cumpla con la tarea, es necesaria una dedicacion activa a la produccion y
resolucion de los problemas que puedan surgir durante la misma, lo que supone una
ilimitada disponibilidad temporal e intelectual y un sincretismo entre la esfera privada y
publica, propiciado por los avances de las telecomunicaciones. EI Neoliberalismo
fomenta un aumento del tiempo de trabajo en detrimento del tiempo personal. Asistimos
a una hegemonia del trabajo (por su relacion con el dinero) en detrimento del desarrollo
armonico de las personas.

Esto da lugar a sociedades en crisis donde impera la integracion del individuo a
derechos que tiene como eje fundamental la actividad econémica, internalizando
en el trabajador lo fundamental que es el esfuerzo individual y su alta capacidad
productiva para mantener la estabilidad en la empresa, generando consecuencias
como la inseguridad en el trabajo, una mayor explotacién del trabajador y la
exclusion laboral. Dichas consecuencias son vistas desde la perspectiva neoliberal
como algo natural, por ser parte de la dindmica de mercado, donde la fuerza
laboral debe esmerarse en mantener una alta competitividad y productividad para
permanecer en el mercado de trabajo, ocultando bajo esta premisa la I6gica del
capital (Afez, 2004).

De manera que se difuminan las fronteras entre el trabajo y el no trabajo, por la
expansion del trabajo por actividades que tradicionalmente eran asociadas a la esfera de

la vida privada (cuidados familiares, ocio, etc.) (Serrano et al., 2001, p.61).

> El neoliberalismo como corriente ideoldgica del capitalismo considera el mercado (definido como
sistema de asignacion de recursos escasos en el cual los individuos en competencia persiguen sus propios
intereses), libre de cualquier traba, como el fundamento de lo social. De manera que el neoliberalismo es
"la realizacion politica de la creencia de que el intercambio mercantil es la manifestacion esencial de la
libertad humana" (Gray, 1998, p. 36 citado por Vaquero 1999). Sus estrategias estan dirigidas a los
grandes cambios tecnoldgicos, la expansion del mercado y de las comunicaciones, buscando la
centralizacion del modo de produccidn y el dominio sociocultural. En este marco se considera la accion
del Estado como un obstaculo a la libertad, por lo que se desarrollan estrategias que minimizan su accion,
obligando a los Estados “a organizar el conjunto social, de acuerdo a los intereses de los actores
econdmicos que actiian a escala internacional” (Afiez, 2004). Situaciéon a la que estamos asistiendo
actualmente en nuestro pais y a nivel mundial, producto de la globalizacion, donde los intereses de los
mercados, del capital “imponen” las politicas a los Estados, en un contexto en el que el Estado del
Bienestar se quiebra ante la gran crisis econdmica y financiera, producto del ataque de los mercados a los
Estados para maximizar sus beneficios, y no solo de los problemas en la gestion econémica y laboral, de
los paises, como se pretende mostrar y para la que aportan como una de sus soluciones una mayor
desregulacion del mercado laboral.
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“La dualizacion del mercado laboral se produce en el terreno del significado,
manifestandose como una dualidad entre un trabajo con sentido y valor y otro, méas
habitual, desvalorizado”. Entre el “trabajo ideal”, como actividad que responde a los
gustos personales, atractivo, reconocido socialmente, y el empleo posible, poco
interesante, ineludible, subordinado, precario (Serrano et al., 2001, p.57).

Banares (1994) considera que nuestras sociedades actuales son las sociedades del
conocimiento, la informacion y la tecnologia, y estan caracterizadas por la complejidad,
la segmentacion, y el laborocentrismo. Donde, segiin un modelo mecénico (neoliberal),
se produce una racionalizacion del trabajo y una excesiva division de las tareas
(especializacién). La finalidad es conseguir una mayor productividad tanto en cantidad
como en eficacia, pero donde en la actualidad se estd imponiendo un nuevo criterio, el
de la calidad. Considera que la vision actual del trabajo esta caracterizada por la falta de
una perspectiva global, y piensa que la importancia dada actualmente a la tecnologia ha
tenido como consecuencia “efectos perversos” en el mundo, en las personas y en las
relaciones sociales, lo que le ha llevado a plantearse que si el trabajo es el ejercicio de la
técnica, este debe ser estudiado como actividad humana capaz de obtener el mayor
beneficio en bien de la persona y de la sociedad (Bafares 1994, p. 217). El surgimiento
del interés por la cultura del trabajo, de la organizacién y de la empresa constituye
intento de reestablecer la conexion entre el “mundo laboral” y el “mundo de la vida”.

A este interés se suma nuestro estudio, que pretende la comprensién, en nuestra
unidad de estudio, de las dinamicas de trabajo colaborativo, y en la que dando voz a los
actores y estudiando los contextos en los que se desenvuelven, pretendemos descubrir

estas conexiones.

4.- EL TRABAJO EN EQUIPO.

Desde mediados del siglo XX en el mundo empresarial se empieza a tomar
conciencia de que las organizaciones no estan compuestas de individuos aislados y que
las personas participan en la organizacion a través de diferentes grupos formales e
informales que se entrelazan entre si. Surgen multitud de trabajos que ponen de
manifiesto que el trabajo en grupos y con grupos es fundamental para el funcionamiento
de las organizaciones y que muchas de las actividades que se realizan en estas deben

abordarse en condiciones de colaboracion trabajando en equipo. (Gil, 1994). Los grupos
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de trabajo y especialmente los equipos, constituyen formas eficaces para liberar y usar
el potencial de los empleados: alineando objetivos personales y de equipo con los de la
organizacion, revisandolos y actualizandolos de manera continuada y promoviendo la
creacion de sinergias, la implicacion de todos en la mejora de los procesos. (Katzenbach
y Smith, 1996).

4.1 El concepto de trabajo en equipo.

Diferentes autores (Gil, 1994; Katzenbach y Smith, 1996; Ros, 2006), hacen
referencia a la ambigtiedad en el uso del término equipo, que llega a aplicarse casi a
cualquier agrupacion en la empresa, incluso a la empresa en su conjunto. Pensamos que
efectivamente de forma intencional, se evoca a un imaginario colectivo que alude a la
unidad y a la cohesion de las personas a las que va dirigido ese discurso, pero mas en un
sentido de uniformidad, que de enriquecimiento con la diversidad de sus integrantes.
Por lo que a nivel de aplicacion, en la practica del trabajo, esta totalmente vacio de
contenido.

Katzenbach y Smith, (1996) consideran el equipo como la unidad basica de
rendimiento de la mayor parte de las organizaciones y que el equipo verdaderamente
comprometido (el que cumple los principios basicos que proponen) constituye la unidad
mas productiva de rendimiento que la direccién tiene a su disposicion. Sus

argumentaciones las avalan con numerosos estudios en el mundo empresarial.

Figura 1: (Katzenbach y Smith, 1996, p. 2)
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Proponen la siguiente definicion: “Un equipo es un pequefio nimero de personas
con habilidades complementarias, comprometido con un propdsito comin, objetivos de
rendimiento y enfoque, de los que se consideran mutuamente responsables.”
(Katzenbach y Smith, 1996, p. 39).

Afirman que los equipos tienen un rendimiento superior ya que obtienen

resultados individuales mas resultados colectivos.

GRUPO DE TRABAJO EQUIPO
- Lider fuerte y con orientacion clara - Liderazgo compartido
- Responsabilidad individual - Responsabilidad individual y colectiva.
- Su propésito coincide con la mision de | - Tiene un propdsito especifico que debe
la organizacion. de cumplir, ademas del de la organizacion.
- Productos de trabajo individuales - Productos de trabajo colectivos.
- Debate, decide y delega. - Debate, decide y realmente realiza un

trabajo conjunto.

Tabla 7: Caracteristicas de los grupos y de los equipos de trabajo.

Para Gil (1994), el termino equipo se utiliza para designar cualquier colectivo
humano, cualquier grupo, incluso a la compafiia entera. Pero estos no son realmente
equipos, sino conjuntos de relaciones individuales establecidas con un jefe. En este
sentido Guzzo (citado por Alcover et al. 2004, p. 166) destaca, que en las
organizaciones, el papel del trabajo en equipo ha ido cambiando a lo largo del tiempo:
en los afios 60 se consideraba una herramienta Gtil para la formacion y la experiencia, en
la década de los 70 se acentUa la participacion de los trabajadores, en los afios 80 se ve
como un instrumento para mejorar la calidad y la productividad, y a partir de la década

de los 90 ha sido visto como una forma de solucionar problemas derivados de los
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sistemas cada vez mas flexibles y complejos de la organizacion del trabajo. Alcover et
al. (2004) sefiala que aunque no es siempre el mejor procedimiento de trabajo para todo
tipo de tareas y de funciones, si constituye actualmente una de las mejores herramientas
de las que disponen las organizaciones para adaptarse y hacer frente a las demandas de
los actuales contextos, cada vez mas exigentes y cambiantes.

Aunque el tamafio del equipo es una variable que depende del contexto, el
concepto de equipo operativo o de trabajo corresponde a grupos pequefios, en los que
los sujetos estan en contacto directo (hoy en dia hay que tener en cuenta la conexion
virtual), colaboran entre si y estdn comprometidos con una accion coordinada.
Constituyen unidades permanentes o temporales, relativamente independientes y
autébnomas, aungue mantienen una dependencia de otros sistemas, a nivel de
departamento o seccion.

Para Borrell (2004) los equipos estan constituidos por diversas personas con
habilidades complementarias, que estdn comprometidas con un prop6sito comdn, entre
los que se dan las siguientes condiciones:

- Una necesidad mutua de compartir habilidades y conocimientos.

- Que se complementen en sus perfiles.

- Una relacién de confianza, no forzosamente de amistad, que les permita delegar
en la competencia de un comparfiero y parcelar su trabajo sabiendo que el otro

cumplira su parte.

La Organizacion Mundial de la Salud (2007), propone también la siguiente
definicion:

Dos 0 méas personas que trabajan en interdependencia en pro de un fin comuan.

Reunir un grupo de personas no crea un “equipo”. Un equipo desarrolla productos

que son el resultado del esfuerzo colectivo e implica sinergia. La sinergia es la

propiedad mediante la cual, la totalidad es superior a la suma de sus partes (OMS,

2007, p. 4).

Pero debemos diferenciar “equipo de trabajo” como unidad funcional especifica
para realizar un trabajo, que no es lo mismo que trabajar en equipo, que se refiere a un
estilo o forma de trabajar, a una metodologia de trabajo de un grupo o equipo. Para Ros
el trabajo en equipo:

Es asumir un conjunto de valores, y un espiritu que anima a un nuevo modelo de
relaciones entre las personas, asi como un modelo de participacion plena en el

trabajo, basado en la confianza, la comunicacion, la sinceridad y el apoyo mutuo.
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Se privilegia la interdependencia activa, consciente y responsable de sus
miembros, lo cual les integra en asumir la mision del equipo como propia (Ros,
2006, p. 70).

4.2 Caracteristicas del trabajo en equipo.

De las definiciones anteriores podemos extraer las caracteristicas que deben tener

el trabajo en equipo:

Los miembros del equipo tienen unos objetivos comunes, claros y compartidos,
que conocen, con los que estan comprometidos y que consideran importantes.
Conocen sus limites y saben lo que se espera de ellos (Hartzler, 1999).
Asumen su responsabilidad individual y la del equipo. Katzenbach y Smith
(2000) destaca la importancia del compromiso y la confianza para delegar y
aceptar responsabilidades de los demas, lo que supone la dificultad de superar
los arraigados valores del individualismo, y en el que la cohesion grupal juega
un papel destacado.
Combinacién adecuada de las habilidades necesarias para realizar las tareas.
Segun Katzenbach y Smith (2000) estas pertenecen a tres categorias:
conocimiento técnico y funcional, habilidades para la resolucion de problemas y
la toma de decisiones, y habilidades interpersonales (comunicacion eficaz y
saber escuchar, critica atil y conflictos constructivos, aceptacion del riesgo,
reconocer los intereses y logros de los demas).
Hay relaciones de interdependencia entre sus miembros, lo que implica
colaboracion y coordinacion en sus funciones y actividades.
El liderazgo es compartido, participan en las decisiones que afectan al equipo,
lo que les confiere un sentido de propiedad y de compromiso (mientras que en
el grupo de trabajo es el lider el que decide la asignacion de las tareas y la
integracion de los productos de trabajo individuales).
El trabajo en equipo es un proceso plural, la interaccion provoca un estado
trascendente que excede la contribucion de cada miembro, es lo que se llama
sinergia. El resultado total, el producto o servicio ha excedido la suma de las
contribuciones individuales, ése es el significado de la excelencia en el trabajo
en equipo (Blake, Mouton y Allen, 1993). La sinergia es considerada la
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caracteristica que diferencia el trabajo en equipo del trabajo en grupo (Ros 2006,
p. 73).

e Hartzler (1999), destaca la importancia de que cada miembro sepa cuél es su rol
y gque no haya confusion en cuanto a quien tiene que realizar cada tarea.

e Relaciones de confianza entre sus miembros como base de una comunicacion
abierta y honesta sobre sus ideas, opiniones, desacuerdos Yy sentimientos
(Rodriguez Porras, 2005, pp. 151-152).

De manera que compartir un fin comdn no garantiza la colaboracion entre los
miembros de un equipo, es necesario que este fin sea aceptado. Es una condicion
necesaria para asumir la responsabilidad individual y colectiva de los proyectos, ya que
como afirma Bafnares (1994, p. 210) “la responsabilidad solo se asume respecto a
aquello que se conoce y se siente como propio”

Alcover et al. (2004, pp. 290 y siguientes) destacan las ventajas de la existencia de
confianza en las organizaciones, aunque sefialan que resulta mas dificil crearla que
destruirla, de ahi su fragilidad. En su construccion y desarrollo no solo influyen las
caracteristicas y conductas de los individuos, sino también los factores contextuales y
las condiciones de trabajo. Distinguen tres tipos y niveles de confianza en contextos
laborales y organizacionales, el desarrollo de un nivel potenciaria el desarrollo del nivel
siguiente:

1. Confianza basada en el calculo.

2. Confianza basada en el conocimiento, se desarrolla y se pone a prueba con las
experiencias compartidas a lo largo del tiempo y permite anticipar reacciones y
conductas de los demas.

3. Confianza basada en la identificacion. Se asienta en la comprension mutua, se
desarrolla hasta el punto de que una persona puede actuar en lugar de la otra. En
los equipos de trabajo surge cuando se desarrolla una identidad grupal y un
sentimiento de pertenencia, y permite potenciar su funcionamiento a traves del

establecimiento de sinergias.

La confianza entendida como capital social de las organizaciones tiene tres efectos
constitutivos (Alcover et al., 2004, pp. 291-292):

72



- Facilitar los intercambios y transacciones interpersonales, asi como las
conductas de colaboracion.

- Incrementar la sociabilidad espontanea que contribuye a compartir la
informacion util entre los miembros del equipo y el uso responsable de los
recursos de la organizacion.

- Permite la adopcion de formas adaptativas a la autoridad en la organizacion,
permitiendo que las figuras de autoridad no tengan que justificar y explicar
permanentemente sus acciones, 0 que controlar continuamente el trabajo de las

personas a su cargo.

A partir de las investigaciones de diferentes autores vamos a analizar los
conceptos que me parecen fundamentales relacionados con el trabajo en equipo:

Mahieu (2005) desde el ambito educativo también afirma que la polisemia de la
palabra equipo es fuente de confusiones, que con frecuencia se alude a la uniformidad
de los modos de pensamiento y de las practicas, cuando en realidad lo que se debe
pretender es una confrontacion de las diferencias, que permita el flujo de nuevas ideas y
la creatividad. En este sentido el conflicto tiene que reconocerse como un aspecto
normal de la interaccibn humana, para ser capaces de aprovecharlo de forma
constructiva. Considera al equipo como un instrumento para administrar la
heterogeneidad, de responsabilizacion, de autogestion, y una herramienta de regulacion
para el manejo racional de las innovaciones y del cambio.

Mayo (2000:135) destaca la importancia del equipo en el aprendizaje entre los
individuos y lo considera crucial en el aprendizaje organizacional, con efectos tanto en
la aplicacion como en la transferencia de conocimientos y de habilidades. Este aspecto
me parece muy interesante por su aplicacion en el entorno sanitario donde gran parte de
la formacion de sus profesionales se realiza a través de su integracion en los “equipos
sanitarios”.

Blake, Mouton y Allen (1993), dicen que existe un acuerdo generalizado en la
importancia del trabajo en equipo, pero que la mayoria de las empresas no forman a sus
equipos a cerca de las dificultades que surgen en el trabajo en equipo y sobre en que
hay que hacer. Para ellos la cuestion clave es cOmo actian conjuntamente las partes y
destacan en este aspecto la importancia de la participacion, la consideran como un
aspecto esencial de la productividad, la creatividad y la satisfaccion, ya que otorga a los
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miembros del equipo cierta sensacién de propiedad, en este sentido la consideran
fundamental para lograr resultados sinérgicos.

Para ellos la sinergia requiere tanto contribucion individual como conocimiento,
respeto de los demas y se combina con la confianza y el apoyo mutuo entre sus
miembros. El trabajo en equipo sinérgico es un trabajo en equipo inteligente.
Consideran que con ella se mejora la eficacia mediante la movilizacion de los recursos
humanos. El trabajo en equipo de resultados impresionantes consiste en obtener el
méaximo beneficio de la dedicacion, participacion, iniciativa, informacién valida,
recomendaciones abiertas, resolucion eficaz de conflictos, determinacion de soluciones
congruentes y empleo extensivo de la critica (Blake et al 1993, p. 15).

La sinergia seria el total de energia que aporta cada individuo, distinguiéndose dos
componentes, la “sinergia de mantenimiento” destinada a mantener unas relaciones
interpersonales satisfactorias y la “sinergia efectiva” que seria la que se destina a la
produccion (Borrel, 2004, p. 16).

Stewart, Manz y Sims (2003), nos hablan de los procesos por los que las
contribuciones individuales se combinan en un resultado del grupo. Definen la
interdependencia como “la cantidad de interaccion que se requiere para que los
miembros del equipo realicen sus tareas” (Op. cit. p. 40). Distinguen tres niveles:

- Interdependencia combinada, cuando cada persona trabaja en tareas especificas
de manera mas o menos aislada, combinando sus aportaciones individuales.
Puede ser una manera eficiente de realizar el trabajo cuando las contribuciones
de cualquiera de los individuos de un equipo no se ven afectadas, en general, por
las contribuciones de los otros miembros.

- Interdependencia secuencial, las tareas pasan de un miembro del equipo a otro,
ya que el producto final de cada trabajador se convierte en la entrada para otros
trabajadores. Requiere un nivel més alto de coordinacion entre los miembros del
equipo, aungue generalmente el trabajo se mueve en una sola direccion. La
interaccion es limitada.

- Interdependencia reciproca, los equipos trabajan juntos colaborando para
combinar las aportaciones y productos de cada uno, en un producto final Unico
del grupo. Las tareas van y vienen entre los miembros del equipo, debiendo

coordinarse entre ellos. Consideran que este tipo de interdependencia si requiere
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trabajo en equipo y es adecuada cuando los requerimientos del equipo son

dindmicos.

Afirman que una interdependencia de equipo adecuada esta supeditada a las tareas
que este debe realizar, es una caracteristica de disefio y por tanto puede ser determinada
estratégicamente. De manera que los equipos que realizan una tarea comun pueden
organizarse con diferentes grados de interdependencia para las diferentes subtareas que
tienen que ejecutar. De acuerdo con Robbins y Judge (2009), el grado de
interdependencia indicaria cuando un trabajo requiere ser realizado en grupo y cuando
es mejor realizarlo en equipo, de manera que las tareas sencillas para las que no son
necesarias diferentes aportaciones, es posible que se ejecuten mejor de forma individual,
mientras que aquellas tareas complejas que precisen aportaciones diversas y
coordinadas obtendrian mejores resultados si se realizaran en equipo.

“Los equipos tienen sentido cuando hay interdependencia entre las tareas; cuando
el éxito del todo depende del éxito de cada uno y el éxito de cada uno depende del de
los demas” (Robbins et al., 2009, p. 339).

Uno de los aspectos que méas ha despertado el interés de las investigaciones es el
de la eficacia de los equipos, constatandose la influencia e interaccién de maultiples
factores (Ayastaran, 1996:233; Robbins et al., 2009):

- Relacionados con la organizacion y el contexto, y en los que es determinante el
apoyo que el equipo recibe de la organizacion y que queda reflejado en: recursos
disponibles (humanos, materiales y temporales), estructura organizativa, la
presencia 0 no de una cultura de equipo (Alcover, 2003b, p. 204; 2004, p. 165),
tipo de liderazgo, redes de comunicacion, evaluacion del desempefio y sistemas
de recompensa.

- Relacionados con la tarea, variedad, complejidad, interdependencia,
identificacion.

- Relacionados con el grupo, composicion y estructura grupal: sistemas de
posicién y estatus, cohesion, roles, etc. Aunque en estos aspectos ya nos
detuvimos en el apartado dedicado a los grupos, me parece de interés destacar la
importancia de la personalidad de los miembros, ya que el comportamiento
individual tiene gran influencia en el grupal, y por tanto en el equipo, en este

sentido Robbins y Judge (2009, p. 331), resaltan que los equipos con una
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calificacion alta en cuanto a su desempefio, presentan como rasgos de
personalidad de sus miembros: responsabilidad, amabilidad, tolerancia,

estabilidad emocional, extroversion y apertura a la experiencia.

4.3 Composicion y formacion de los equipos.

La heterogeneidad de los miembros de los equipos generalmente los hace mas
eficaces al poder combinar una mayor riqueza de informaciones y habilidades, aunque
pueden generarse conflictos por las diferencias de estatus en el intento de armonizar y
ajustar las jerarquias. Ros (2006, pp. 74-75, citando a Pacheco 2003), sefiala que en las
organizaciones postmodernas los conflictos entre el sistema formal e informal de
jerarquias pueden verse agudizados en relacion a los trabajadores de base menos
especializados (como enfermeros), por la interaccion de condicionamientos complejos
en la redistribucion del poder y los desequilibrios en la cargas de responsabilidad y en la
distribucion de recompensas.

Por otra parte es necesario que reunan los suficientes conocimientos y destrezas
técnicas para desarrollar las funciones que les corresponden, pero también habilidades
sociales que les permitan interactuar con el grupo de forma adecuada.

Robbins y Judge (2009), destacan también la importancia de tener en cuenta no
solo las capacidades, habilidades y destrezas, sino también las preferencias individuales
en cuanto a la forma de trabajo, ya que hay personas que prefieren trabajar como parte
de un grupo, pero hay otras que prefieren trabajar de forma individual. Aspecto que es
dificil de aplicar en el contexto sanitario donde la seleccion de la mayoria del personal
se hace en base a puntuaciones en una bolsa de trabajo.

La predisposicion de los individuos y sus “fortalezas” deben ser apreciadas por
los gestores en la seleccion de los miembros de un equipo y en la asignacion del trabajo,
para facilitar un buen funcionamiento y una buena integracion de los roles de equipo
(Robbins y Judge, 2009, p. 332):

- Integrador y coordinador.

- Asesor, estimula la busqueda de informacion.
- Creador, inicia las ideas.

- Promotor de las ideas iniciadas.

- Analizador de las opciones disponibles.
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- Organizador.
- Productor.
- Controlador, examina los detalles y refuerza las reglas.

- Salvaguarda, defiende de las batallas externas.

Estos son roles potenciales y es posible que un mismo individuo juegue multiples
roles. En cualquier caso es necesario que haya un equilibrio entre roles de tarea o
rendimiento y los de cohesion o socioemocionales, para Borrel (2004, p. 25), estos
ultimos pueden llegar a hacerse imprescindibles, ya que es mas facil encontrar personas
capaces de trabajar duro que personas capaces de crear entornos de trabajo agradables.

Los autores consideran que un numero mayor de diez, podria tedricamente
convertirse en equipo, pero normalmente se dividirian en subequipos, y no funcionarian
como un equipo unico, lo que guardaria relacion con los conceptos de “equipo basico” y
“equipo ampliado” que formula Yeager (2005, p. 144).

En relacién al tamafio en el equipo pequefio las aportaciones de cada miembro son
mas visibles, lo que hace gque se involucren méas. Sin embargo al aumentar su tamafio se
reducen las oportunidades de interaccion y de participacion, resultando mas dificultosa
la identificacion con los logros del grupo, la coordinacion de sus acciones (Ros, 2006) y
el llegar a acuerdos sobre acciones especificas, también tienen otros problemas como el
tener suficiente espacio fisico y tiempo para reunirse (Yeager, 2005, p. 144). Ademas es
posible ocultar mejor la “Holgazaneria social” (Ringelmann, 1913, citado por Infante,
2008, p. 56), la disminucion del desempefio individual, con la consiguiente dilucion de
responsabilidades, argumentada por la creencia de que los demas no estan realizando
un esfuerzo suficiente. Como resultado los grandes grupos tienden a establecer
propésitos menos claros, normalmente dictados por los lideres jerarquicos, y se
conforman con los valores de trabajo en equipo como un meétodo de trabajo. De esta
forma si se rompen los valores de trabajo en equipo, los grupos vuelven a su jerarquia
normal y a las estructuras, politicas y procedimientos de empresa.

Para Ros (2006, pp. 78-79), el tamafio del grupo va a depender del trabajo que se
deba realizar, por lo que para saber cuél es su nimero adecuado, habra que revisar el
tipo de tarea a ejecutar. Argumenta que por lo general los grupos pequefios son mas
eficaces (mayor calidad con menos recursos) y los grupos grandes son mas eficientes

(mayor cantidad).
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El proceso a través del cual se forma y consolida el equipo, ha sido motivo de
estudio de diversos autores que han intentado establecer una clasificacion evolutiva en
la que distinguir diferentes etapas, Borrel (2004, pp. 21-23) afirma que los equipos van
madurando y afianzandose, en la medida en que sus miembros se conocen y saben que
pueden esperar los unos de los otros, es lo que llama las etapas vitales de un equipo.
Segun esto distingue dos tipos de equipos:

e Equipos jovenes, en los que hay que progresar fijando objetivos y metas,
analizando las tareas y responsabilidades a desarrollar asi como su distribucién,
aceptando y tomando decisiones. A nivel interpersonal se deben desarrollar
lazos de cooperacion, emocionalmente los individuos experimentan la necesidad
de sentirse reconocidos, en un proceso de inclusién, que en el caso de personas
de nueva incorporacion o en equipos recién formados, produce la ansiedad de
verse aceptado por el resto de integrantes del equipo, en un proceso que conduce
a la identificacion grupal y en el que se confrontan y tienen que equilibrarse los
valores propios y los del grupo.

e Equipos maduros, se caracterizan por una superposicion entre los papeles
formales y las relaciones afectivas y en la asuncién de “un codigo de valores y
una manera de hacer que constituye el Ethos del equipo” (Borrel, 2004, p. 22), o
personalidad del equipo. También se anima a la expresion individual, en un
reconocimiento y aceptacion de sus componentes personal y profesionalmente
en lo que constituye un proceso de individualizacién que puede generar
agrupaciones de los individuos mas afines, credndose subgrupos que
ocasionalmente pueden generar rivalidades. De manera que la comunicacion
adecuada entre los miembros es fundamental para la creacion de vinculos de

confianza.

En cuanto a la dindmica interna de los equipos también considera los siguientes
tipos:
e Equipo cohesionado, en los que sus miembros estan unidos en torno a un
proyecto comun, de una forma mas o menos homogeénea.
e Equipo disgregado, se halla en el polo opuesto al anterior, en el se hacen las

tareas minimas y la toma de decisiones es ineficaz.
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e Equipo de nucleo duro, hay una persona (lider formal o informal) o un grupo
alrededor del cual se cohesiona la mayor parte del equipo.

e Equipo de nacleo blando, hay una minima fraccion del equipo cohesionada en
torno al proyecto.

e Equipo fracturado, esta dividido en subgrupos con objetivos y convicciones

diferentes, en el que uno de ellos prevalece.

La cohesion del equipo se basa en gran medida en las emociones, en el aprecio y la

generosidad, y en el equilibrio entre la cooperacién y la competitividad.

4.4 El liderazgo de los equipos.

El liderazgo en una organizacién trata de lograr que las personas que trabajan en
la misma colaboren y se esfuercen en conseguir unos objetivos y resultados, siendo en
este sentido el liderazgo un proceso de influencia social en el que interaccionan el lider,
los seguidores y la situacion (Alcover et al., 2004, p. 172).

Mientras algunos lideres surgen a traves de su propia influencia y el apoyo o
reconocimiento del personal alrededor de ellos (lideres informales), a otros se les
asignan los papeles de liderazgo desde una posicion formal.

En este sentido Weber (1984) diferencia entre poder y autoridad. Viendo el poder
como la capacidad de obligar a los individuos a obedecer o de tomar decisiones que
afecten la vida de otros sin tener en cuenta la resistencia de éstos. Weber distingue entre
el mero ejercicio del poder y la relacion de dominacion: la probabilidad de que un
mandato sea obedecido, destacando como el poder puede ejercerse por medio de la
fuerza y la coercion. Este poder puede ser ejercido por estrategias de manipulacion
ocultando las intenciones reales para influir en las respuestas de individuos o grupos, o
también por estrategias de persuasion, guiando a los individuos hacia la adopcion de
una idea, actitud, o la accion mediante significados racionales y simbolicos, intenta
convencer mediante argumentos que se aceptan soOlo después de ser evaluados
independientemente e integrados como base del comportamiento propio. De manera que
a diferencia del ejercicio de la fuerza, en la manipulacién y la persuasion, la autoridad

se vincula a la consideracion de cierta legitimidad.
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Weber considera la autoridad como la capacidad de lograr que se cumplan de
forma voluntaria las Ordenes recibidas, fundamentandose asi en la legitimidad.
Distingue tres tipos de autoridad:

- La autoridad carismatica, por admiracion al lider. El lider carismético destaca
por sus atributos (visién clara de futuro, habilidades de comunicacion,
honestidad, confianza en si mismo, honestidad, inteligencia, gran energia y
orientacion a la accion), el cumplimiento organizacional se consigue por
“devocion” a una persona en particular. Pero el liderazgo carismatico es visto
desde las investigaciones actuales como un concepto interactivo, considerandose
que el “carisma es resultado de las percepciones y acciones de los seguidores,
gue no son solo influidos por las caracteristicas y el comportamiento reales del
lider, sino también por el contexto de la situacion”. En este sentido muchas
discusiones teoricas sobre este tipo de liderazgo destacan la importancia de
proporcionar un significado o propdésito a los seguidores que permita la
identificacion de éstos con el lider y su vision, sobre todo en tiempos de crisis.
El lider carismatico este significado lo construye como base de su “propio
significado personal”™* (Lussier y Achua, 2005, p. 342).

- La autoridad tradicional, las costumbres de la organizacion tienden a no ser
cuestionadas “siempre ha sido asi”. El lider tradicional, hereda el poder, ya sea
por la costumbre de que ocupe un cargo destacado o por pertenecer a un grupo

que ha ostentado el poder desde hace mucho.

- La autoridad racional, los medios y las decisiones se dirigen a la consecucion de
unos objetivos administrando adecuadamente los recursos, para lograr una
mayor eficiencia técnica. Esta autoridad se adquiere en funcion de la posicion
que se ocupa, ejerciéndose mediante una serie de reglas y procedimientos que
establecen el comportamiento de las distintas personas en sus roles. Este tipo de
autoridad es en el que se apoya la burocracia, el lider legal asciende al poder por

los métodos oficiales, ya sean las elecciones o votaciones, o porque demuestra

> Lussier y Achua, (2005, pp. 342-43), recogen como significado o propésito de vida la siguiente
definicion “el grado en que la vida de la gente tiene sentido emocional y en que las demandas que
enfrenta se perciben como dignas de energia y compromiso”, 1o que hace que la vida de una persona
valga la pena. En el influyen diversos factores como la creencia en uno mismo, la necesidad de dejar un
legado o algo perdurable, mentalidad activista, abnegacién, herencia y tradiciones culturales, fe y
espiritualidad, intereses personales y valores.
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su calidad de experto sobre los demas. Para Weber los expertos han de ser
quienes realizardn ademés esfuerzos de coordinacion y control. Siendo la
autoridad un poder legitimo e institucional en el que hay que mantener cierta
"distancia” entre los que mandan y los que obedecen, estando claramente

instituidos los deberes y obligaciones de cada cual.

Infante (2008, p. 92) pone de manifiesto que el proceso de liderazgo “implica una
relacion interpersonal asimétrica entre uno que ejerce un tipo de influencia y otros que
son influidos con mayor o menor conciencia”. Distingue entre lideres formales e
informales. Los lideres formales son personas que ocupan posiciones 0 puestos de
autoridad, y que en las estructuras jerarquicas de las instituciones cuentan con
mecanismos formales como sanciones y recompensas para el cumplimiento de sus
directrices. Mientras que los lideres informales surgen en los grupos de forma
espontanea, son personas que destacan y son valoradas por el grupo por sus
conocimientos, simpatia, iniciativa u otras cualidades.

En los contextos laborales actuales, se aprecia el liderazgo como una capacidad
de influir a través de la persuasion, de la utilizacién del poder personal para generar y
compartir una vision (Alcover et al., 2004, p. 173). Pero este enfoque contrasta con las
formas de liderazgo formal encontradas en las organizaciones sanitarias, organizadas en
torno a burocracias profesionales y ain muy jerarquizadas, donde los puestos de
responsabilidad y gestion de personal frecuentemente estan ocupados por personas sin
la suficiente formacién en la dinamica y direccion de grupos. En este sentido Gil (1994,
pp. 19-21) analiza la situacion de los cargos intermedios, cuyo ejemplo mas
representativo en el ambito sanitario seria el de los supervisores de enfermeria de los
servicios, situados en una posicion intermedia entre la direccién y los trabajadores,
afirma que son personas claves para la organizacion, pero que su posicion intermedia les
hace recibir presiones de ambos lados, ya que deben intentar lograr los objetivos
marcados por sus superiores pero no a expensas de las necesidades de sus subordinados.
Destaca que pueden verse amenazados por los siguientes problemas:

- Objetivos inciertos, con frecuencia la direccion no les comunica sus expectativas
de forma clara, lo que le hace que tenga que interpretarlas y convertirla en
objetivos

- Tareas Yy funciones poco claras.
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- Ambigledad y conflicto de rol, con respecto a sus responsabilidades
funcionales, lo que puede suponer un importante factor estresante. Si ademés no
han aprendido habilidades de direccidon y supervision se pueden convertir en
ejecutores de las directrices de la direccion entrando en conflicto con sus iguales
o0 subordinados.

- Confusion sobre procedimientos de trabajo, pueden no tener claros los medios
que deben utilizar para informar, motivar, afrontar conflictos y supervisar a sus
subordinados.

- Promocién limitada, por la escasez de puestos superiores.

- Conflictos interpersonales, producidos por el estrés sobre todo cuando
interacttian con sus iguales.

Considera que estas variables hacen que los grupos intermedios sean
probablemente los qué mas estrés, insatisfaccion y conflicto sufran entre los directivos
de las organizaciones.

Para Aguilar, Garcia y Calvo (2004) los lideres juegan un papel fundamental en la
creacion y transmision de valores en el contexto de las organizaciones sanitarias.
Concretamente los supervisores tienen una influencia decisiva porque son los que
traducen los valores reales de la organizacion, su filosofia, sus politicas y sus objetivos,
a través de la toma de decisiones que realizan dia a dia y de los criterios que las
sustentan.

Para que prevalezcan los intereses grupales y el espiritu de equipo, el lider debe
estimular a sus seguidores a que respalden estos valores y crear un clima de cooperacion
y apoyo, para inducir compromiso y motivacion en los trabajadores. Los lideres que
fracasan en esta mision pueden suscitar actitudes y comportamientos hostiles que
dificulten la consecucion de los objetivos e interfieran en los procesos de trabajo.

Vemos asi como el lider (como difusor de los valores de la organizacién), tiene un
papel fundamental en la creacion de ambientes que favorezcan la colaboracion y el
trabajo en equipo.

En cualquier caso el lider tiene por misién dirigir equipos y solucionar
problemas para ello tiene que (Gil, 1994, pp. 19-21):

- Influir en el comportamiento de las personas que lidera. Implicar a los
miembros, con claridad de ideas, capacidad de mando e iniciativa para el
cambio.

82



Motivar, hay que tener en cuenta que la motivacién es compleja, en ella no
influyen solo aspectos materiales como recompensas econémicas, sino también
aspectos personales como el reconocimiento, la realizacion y la responsabilidad.

Delegar, puede tener efectos positivos sobre la motivacion al poder participar en
tareas relevantes y en la consecucion de los objetivos.

Evaluar, para detectar y mejorar los puntos débiles pero también para resaltar los
aspectos positivos.

Facilitar el proceso de toma de decisiones del grupo.

Habilidades de negociacion, de resolucién de conflictos y de asesoramiento

Mintzberg (citado por Lussier y Achua, 2005, p. 9), identificé diez funciones que

los lideres desempefian para lograr los objetivos de la organizacién y las agrup6 en tres

categorias como se muestra en la siguiente tabla:

Funciones administrativas

Funciones interpersonales | Funciones informativas | Funciones decisionales

Representacion Supervisor Emprendedor
Lider (guia) De difusion De maneo de problemas
Enlace Portavoz De asignacion

De recursos negociador

debe

Tabla 8: Funciones administrativas del lider
Como hemos podido apreciar la diversidad de conocimientos y habilidades que

manejar el lider hace necesario que tenga una adecuada formacién en cuanto a

dindmica y direccién de grupos, asi como en habilidades de comunicacion (Gil, 1994, p.

25). Como afirma Infante (2008, p. 101): “Los lideres al mismo tiempo se nacen y se

hacen, y su eficacia conductual depende tanto de los factores personales como de los

situacionales (objetivos, tareas y destinatarios)”.

4.5 El estudio del trabajo en equipo en ambitos sanitarios.

En nuestras basquedas bibliograficas en las bases de datos especializadas Pubmed

y Cuiden, etc., apreciamos que hablar de equipos en salud no es algo nuevo encontrando
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el primer articulo en 1920 . En Espafia un hecho que impulso el hablar de equipos de
salud fue el desarrollo de la atencion primaria a partir de la reforma de 1984, y la
creacion de los “equipos de atencion primaria”.

En general los primeros articulos versan sobre la necesidad de abordar los
problemas de salud por diferentes profesionales, pero el auge del interés por estudiar
como se hace efectivo el trabajo en equipo surge a raiz de un informe emitido en 1999
por el Instituto de Medicina estadounidense (IOM) que evidencia que los errores
médicos son responsables de entre 44.000 y 98.000 muertes al afio, como respuesta el
presidente Clinton creo la Quality Interagency Coordination (QulC) para desarrollar un
Plan Federal que permitiera reducir el nimero y la gravedad de los errores médicos,
asumiendo la Agencia de Investigacion y Calidad el papel de liderar el “movimiento de
seguridad del paciente”. De las investigaciones e informes emitidos se desprende la
necesidad de trabajar en equipo para mejorar la asistencia sanitaria, y la consideracion
de que la formacion de los profesionales sanitarios para trabajar como un equipo bien
coordinado debe mejorar la seguridad del paciente y reducir los errores médicos (Baker,
Gustafson, Beaubien, Salas y Barach, 2005). Estos estudios ponen de manifiesto la
necesidad de reorientar la “cultura de la culpa” a una “cultura de seguridad del
paciente”.

Por su parte la Fundacion para la Investigacion de los Servicios Sanitarios de
Canada (CHSRF) en 2005 encargo a un grupo de 25 investigadores que sintetizaran la
evidencia existente, en Canada y en el extranjero, sobre los equipos de salud eficaces y

lo que se estaba haciendo para promover este método de trabajo. Su objetivo era

>> Nos parece interesante afiadir, a modo de curiosidad la referencia de estos primeros articulos en revistas
del &mbito sanitario, no las incluyo en la bibliografia ya que no hemos tenido acceso a ellas ni a los
resimenes de los articulos. Hemos seleccionado los primeros articulos encontrados, que abordaban las
siguientes tematicas:

- Los equipos de trabajo en salud: una editorial en la revista Am J Public Health, 10(7):607 en
1920, Team work among health agencies, y Burrows, R. (1925). Team work. Cal West Med.
23(7):848-9.

- La Supervisién médica de los hombres en el trabajo: Meiklejohn, A. (1951) Medical supervision
of men at work. The doctor-nurse team in industry. Nurs Mirror Midwives J, 27;93(2413):307-8.

- Las relaciones interprofesionales: Koch CC (1951) Education in interprofessional relations.. Am
J Optom Arch Am Acad Optom, 28(6): 283-9.

- Comunicacion en el trabajo en equipo: Pratt OG. (1955)Essentials in the hospital of 1955 team
work and open channels of communication. Conn State Med J. 19(12):960-3.

- Trabajo en equipo interdisciplinario y Trabajo en equipo en el cuidado de la salud 1968

- Trabajo en equipo de enfermeria; Germain, L.D. (1950). Pharmacy-nursing team work improves
care of patient. Hosp Manage. 69(6):78-82.
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elaborar recomendaciones para poner en préactica el trabajo en equipo eficaz en los

diferentes niveles de los sistemas de salud de Canada. Entre sus conclusiones

destacamos las siguientes (Clements, Myléne y Priest, 2007):

En la literatura el concepto de equipo es muy amplio, considerandose como algo
que existe cada vez que dos 0 méas personas trabajan juntos para conseguir un
objetivo comudn. Encontrando que en muchas ocasiones trabajo en equipo y
colaboracion se utilizan como sinénimos, cuando en realidad su significado es
diferente. La colaboracion entre los profesionales es un proceso que afecta al
trabajo en equipo, pero también es un resultado en si mismo, pudiendo tener
lugar sin que los profesionales se consideren miembros de un equipo. Por su
parte el trabajo en equipo requiere de una decision explicita de los miembros del
equipo para cooperar en la consecucion de un objetivo comun, lo que significa
en ocasiones sacrificar su autonomia para lograr coordinar las actuaciones, bien
a través de las decisiones de un “jefe” o por la toma de decisiones compartida.
Como resultado la responsabilidad debe ser asumida de forma individual, pero
también de forma grupal.

En la atencién sanitaria el funcionamiento real en equipo raramente existe, a
pesar de que los miembros del equipo estdn en continua interaccién y deben
trabajar juntos para prestar cuidados a los pacientes.

Uno de los mayores obstaculos son las estructuras jerarquicas histéricas de
poder, asentadas en gran medida en arraigadas “culturas profesionales”.

Es necesario garantizar una comunicacion de y entre las profesiones, asi como
dentro de la institucion.

Los equipos eficaces se adaptan a condiciones cambiantes, por su seguridad en
sus capacidades para resolver problemas y por la confianza mutua.

Los estudios muestran una relacion fuerte entre el desempefio eficaz de los
equipos y cualidades como la flexibilidad, la adaptabilidad, la resistencia al
estrés, la cohesion, la moral, etc.

Parece que la composicion del equipo y el trabajo en equipo eficaz podrian tener
efectos positivos en los entornos de salud, sobre todo en referencia a la calidad
de la atencion y en la seguridad del paciente, como son: la reduccion de errores
médicos, la mejor distribucion de cargas de trabajo, el aumento de la cohesién y
la reduccion del desgaste de los profesionales de la salud. De manera que podria
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ser un medio para atender mejor las necesidades de los pacientes, y aumentar la
productividad a traves de una fuerza de trabajo mas equilibrada, mas feliz y méas
saludable.

- El entrenamiento del equipo es esencial tanto en habilidades técnicas como en
habilidades sociales, a traveés de programas individualizados de formacion.
Sefialan también la utilidad de las listas de verificacion y de los protocolos de
comunicacion para mejorar los procesos de equipo y reducir los errores
adversos, en este sentido se proponen programas de formacion utilizados en

aviacion, de gestion de recursos de tripulacion (CRM).

Este interés por el trabajo en equipo también ha sido recogido por la enfermeria
basada en la evidencia dando lugar a la elaboracion de la Guia de practica colaborativa
en los equipos de enfermeria, elaborada por la Asociacion profesional de enfermeras de
Ontario (RNAO, Canada), dentro de las Guias de buenas préacticas en entornos
saludables. Y que forman parte del Proyecto de Implantacion de Guias de Buenas
Préacticas en Espafia 2011-2016, desarrollado gracias a la colaboracion entre Unidad de
Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii), el Centro Colaborador Espafiol del
Instituto Joanna Briggs para los Cuidados en Salud basados en la Evidencia (constituido
por el Instituto de Salud Carlos Ill, 14 comunidades autbnomas y el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad), y la Asociacion de Enfermeras de Ontario (Ruzafa,
Gonzalez, Moreno, del Rio, Albornos y Escandell, 2011).

Hall (2005, p. 193, citando a Norsen, Opladen, y Quinn, 1995), afirman que las
habilidades de colaboracion son las herramientas que cada profesional puede utilizar
para empezar a explorar y comprender los mapas cognitivos de los demas miembros del
equipo. Sefialan como habilidades fundamentales para el trabajo en equipo eficaz:

e Cooperacion: trabajar con otros para lograr un mismo fin, para lo que es
necesario reconocer y respetar otras opiniones y puntos de vista.

e Asertividad: Afirmacion del propio punto de vista con la confianza.

¢ Responsabilidad: aceptar y compartir las responsabilidades, y participar en la
planificacion y la toma de decisiones del grupo.

e Comunicacion: intercambio eficaz de informacion importante y de ideas, y la
discusion de las mismas.

e Autonomia: Capacidad para trabajar de forma independiente.
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Coordinacion: La organizacion eficiente de las tareas de grupo.

Ademas de las habilidades especificas de liderazgo para gestionar un equipo
interprofesional, se requiere la capacidad de reconocer los desafios inherentes a
la dinamica de grupo, pero también de los suscitados al tratar de mezclar las

diferentes culturas profesionales representadas en el equipo.

En el &mbito sanitario y desde una perspectiva enfermera D" Amour et al. (2004,

2006a, 2006b, 2008) estudian ampliamente el modelo de trabajo en equipo poniendo

énfasis en el concepto de colaboracion. Analizan diferentes modelos (D”Amour, San

Martin, Ferrada y Beaulieu, 2004) y proponen el “modelo de estructuracion de la

colaboracion interprofesional” (D”Amour y San Martin, 2006b). Entienden que el

concepto de colaboracion trata sobre la naturaleza de las relaciones y de las

interacciones entre un conjunto de individuos que trabajan juntos, y que es un proceso

interactivo y dindmico de gran complejidad que requiere de negociacion y de

intercambio social. Supone una accion colectiva, orientada hacia un objetivo comun.

Consideran que se utilizan cuatro nociones para definir la colaboracion: compartir,

compafierismo, poder e interdependencia:

La nocién de compartir se refiere a las responsabilidades, informacion y la toma
de decisiones pero también a tener una filosofia y unos valores comunes, unos
modelos mentales compartidos (Gillespie, Chaboyer, Longbottom y Wallis,
2010) que posibiliten estos intercambios.

Ven necesario que se establezca una relacion de compafierismo. “Esta relacion
exige una comunicacion abierta y honesta, una confianza y un respeto mutuo asi
como un conocimiento y una valoracion del trabajo y de los puntos de vista de
los otros profesionales” (D" Amour San Martin y Ferrada, 2006a, p. 27).

En una situacion de colaboracion, se hace necesaria la simetria de poder entre
los distintos profesionales y una estructura organizativa horizontal.

La colaboracién implica que los profesionales sean interdependientes antes que
autonomos, y deriva de las necesidades del paciente. La toma de conciencia de
esta interdependencia por parte de los miembros del equipo ocasiona un efecto

sinérgico.

Me parece interesante la relacion que entiendo existe entre los conceptos de

colaboracion y de interdependencia reciproca, ya que considero que es en el
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“intercambio reciproco” de conocimientos, de informaciones, de actuaciones, entre las
distintas profesiones donde se puede lograr la tan buscada sinergia, la excelencia en el
trabajo en equipo (Blake, Mouton y Allen 1993, p. 12).

En el “modelo de estructuracion de la colaboracion interprofesional” (D’ Amour, y
San Martin, 2006b), definen cuatro dimensiones: finalizacion, interiorizacion,
formalizacion y gobierno, dentro de estas establecen indicadores cuya medicion permita

establecer el nivel de colaboracion alcanzado (tabla 9).

INDICADOR Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
) (seleccionan | Colaboraciénen | Colaboraciénen | Colaboracion
DIMENSION 4 de 10) accion construccion en inercia
Finalizacion, grado en
que los profesionales se
adhieren a objetivos Consensuadas y Puntualmente hay | Ausencia de
comunes centrados en o globales finalidades finalidades
las necesidades de los Finalidades comunes comunes o en
clientes. confrontacion
Interiorizacion, Frecuentes Pocas actividades | No hay
presencia de conciencia o reuniones y comunes y ocasiones para
de grupo en los Conocimiento | actividades gscasas ocasiones | reunirse ni
profesionales, mutuo comunes para reunirse actividades
interdependencia, y regulares comunes.
confianza
Formalizacion, Reglas definidas Acuerdos no No hay
definicion de normas conjuntamente y consensuados, en | acuerdos, no son
de conducta, Existencia de | acuerdos proceso de respetados u
intercambio de reglas consensuados construccion y ocasionan
informacion y negociacion conflictos.
coordinacion
Liderazgo Liderazgo difuso, | Liderazgo
compartido o con poco impacto. | monopolizado
Gobierno Liderazgo consensuado

Tabla 9: Niveles de colaboracion (tabla extraida de D"Amour y San Martin, 2006b, p.

50).
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Mahieu (2005), D"Amour et al., (2004, 2006a) y Esperanza, Guillén y Miralles

(2006) distinguen tres tipos de equipos segun la intensidad de colaboracion entre sus

miembros:

Equipo multidisciplinar o pluridisciplinar, es aquel formado por un conjunto de
profesionales que proceden de diversas disciplinas, implicados en un proyecto
comdn (en nuestro caso la salud del paciente), pero que trabajan de forma
individual, independiente o paralela. Hace referencia a yuxtaposicion de
disciplinas, es aditiva.

Equipo interdisciplinar implica una colaboracion mas estrecha, sus miembros
tienen objetivos comunes y una copropiedad del proyecto, necesita un espacio
formal para compartir la informacion, las decisiones, con la finalidad de
proponer conjuntamente, soluciones a problemas altamente complejos.

Equipo transdisciplinar, en €l los territorios profesionales se difuminan, se
busca el consenso, intercambiando informacion, conocimientos, competencias,
traspasando la concepcidn tradicional de las fronteras disciplinarias. De esta
forma sus componentes adquieren conocimiento de otras disciplinas

relacionadas y las incorporan a su practica.

“Hay mas o menos acuerdo en que la constitucion de los equipos debe ser

multidisciplinaria y su practica al menos interdisciplinaria” (Romano et al 2007, p. 137)

Uno de los aspectos problemaéticos en los equipos de salud es que la estructura y

composicion del equipo es variable, por la rotacion que ocasiona continuos cambios en

los individuos, pero también en el nimero de sus componentes, Yeager (2005, p. 144)

destaca la expansion de los grupos de trabajo en salud considerando la existencia de lo

que podemos llamar el “equipo basico” y el “equipo ampliado”. Estos conceptos nos

van a ser de gran utilidad cuando analicemos las dinamicas de trabajo en la UCI.

Por Gltimo me parece pertinente resumir y subrayar algunas de las condiciones

que los autores destacan como necesarias para propiciar el trabajo en equipo y que nos

han parecido importantes para tener en cuenta en el trabajo de campo:

La comunicacién interna, formal e informal (D"Amour et al., 2004, 2006a,
2006b, 2008; Rodriguez, 2005; Cleires, 2006; Rubio 2006; Romano et al., 2007;
Plaza, Martinez y Rodriguez, 2009).
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- La existencia de espacios y tiempos propios para la comunicacion
interprofesional, como pueden ser las reuniones interdisciplinares (D”Amour et
al 2006%; Esperanza et al.; 2006, Rubio et al., 2006; Romano et al., 2007; Plaza
et al., 2009).

- La definicion clara de las funciones de los profesionales, y el conocimiento del
papel no solo que desempefia uno mismo sino también los demas profesionales
(Creus, 2002; Del Rio, Perezagua, Villalta y Sanchez, 2005; Romano et al.,
2007), asi como el reconocimiento y el respeto mutuo (Yeager, 2005; Huber,
2010).

- La presencia de estrategias organizativas e institucionales que favorezcan la
participacion y que dediquen tiempo y recursos para suministrar a los
individuos las herramientas necesarias para el trabajo colaborativo (D" Amour et
al 2006a; Rubio 2006; Romano et al., 2007).

- Sentimiento de pertenencia a al grupo (D”Amour et al, 2004).

- El liderazgo de equipo, fundamental para una adecuada orientacién vy

coordinacion de sus miembros. (Reader, Flin, Mearns y Cuthbertson, 2009)

5.- LA COMUNICACION EN LAS ORGANIZACIONES Y EL TRABAJO EN
EQUIPO

Como afirma Marin (2008c, p.69), la comunicacion “es la esencia misma de todo
grupo humano”. Pero el proceso de comunicacion es complejo ya que en el intervienen
diversos elementos heterogéneos: emisor, receptor, codificacion, mensaje, medio o
canal a través del cual se transmite el mensaje, descodificacion, creacion de significado,
retroalimentacion, barreras al flujo comunicativo (tabla 10).

Cassirer (1975) entiende que las formas simbolicas son la base de la
comunicacion, ya que es la existencia de un mundo comun la que posibilita la relacién
dialdgica entre emisor y receptor. Este mundo comun de significados, segun Sapir
(1956) y Whorf (1971), esté determinado en gran medida por la estructura de nuestra
lengua que nos predispones hacia ciertas elecciones interpretativas.

La comunicacion constituye la base para la expresion y comprension de procesos
basicos para el grupo: influencia, identidad, transmisiéon de la cultura, cooperacion,

competencia, legitimacion, contagio, imitacion social o liderazgo. De manera que en las
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organizaciones su papel es fundamental, ya que une a los individuos de un sistema
social y proporciona las informaciones necesarias para dirigir las acciones hacia sus
objetivos (Marin, 2008¢c, p.70). Ademas a través de la comunicacion “las personas
establecen relaciones interpersonales funcionales que les permite trabajar de forma

conjunta y alcanzar las metas previstas” (Manas y Salvador, 2008, p. 98).

—

Mensaje

Emisor Receptor

e e | Canalde ) e iy
Idea  Codificacién Transmision ; Recepcién Descodificacion Aceptacion Uso

Transmision

Retroalimentacion

Tabla 10: “Elementos del proceso de comunicacion” (David y Newstrom, 1991, p. 86,
citados por Mafias y Salvador, 2008, p. 98)

Gil y Barrasa (2003, p. 322, citando a Stohl, 1995, p. 161), definen la
comunicacion organizacional como “el proceso de interaccion colectiva de generar e
interpretar mensajes”, de manera que con ella sus miembros obtiene la informacion
oportuna de la organizacién, a la que le atribuyen un significado, y a la que responden
tratando asi de “influir en el contexto social”. De manera que “la informacion est4 en la

base de los procesos de comunicacidon y constituye su materia prima” (Gil y Barrasa,
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2003, p. 327). Por ello los procesos de comunicacion van a depender también de las
caracteristicas de la informacion®®.

Segun Marin (2008, p. 70), en todo grupo organizado y formal, y en concreto en
una organizacion, “‘es necesario restringir, conducir y planificar la comunicacion entre
sus miembros”. De manera que cuanto mayor es el grupo también se hace mayor la
necesidad de canalizar la comunicacion de forma adecuada para que las informaciones
circulen de forma fluida en el menor tiempo posible a todos miembros de la
organizacion que la precisen y con las minimas distorsiones.

En los entornos sanitarios hemos de destacar la importancia de las barreras al flujo
comunicativo, que pueden hacer ineficaz la comunicacion produciendo obstaculos en el
proceso comunicativo que pueden deformar el significado del mensaje, como por
ejemplo el uso de términos no conocidos por el receptor (terminologia biomédica
especializada), recibir informacion incorrecta, elegir un canal inadecuado, diferencias de
valores sociales (jerarquizacion) y culturales (profesionales) etc. Otras barreras pueden
deberse a factores personales como puede ser las habilidades para comunicarse
eficazmente, el nivel de confianza entre emisor y receptor (su relacion interpersonal), la
capacidad de escuchar y de comprender, la formacidn, etc. También podemos encontrar
barreras fisicas como por ejemplo la distancia y barreras semanticas debidas a errores de
codificacion y descodificacion (Mafias y Salvador, 2008, p. 97).

La comunicacién en las organizaciones puede ser de diferentes tipos, atendiendo a
diferentes criterios (Marin, 2008, Mafias y Salvador, 2008):

- Teniendo en cuenta a qué nivel se realiza la comunicacién interpersonal, esta
puede ser: diadica o dual, en pequefios grupos y en grupos grandes o
comunicacion publica.

- Segun el flujo comunicativo puede ser descendente, horizontal o lateral y
descendente.

- Segln un criterio ambiental puede ser externa o interna. La comunicacion
interna, segun Mafas y Salvador (2008, pp. 96-97), se puede considerar “como

el patron de mensajes compartidos por los miembros de una organizacion”.

*® Gil y Barrasa (2003, p, 328, citando a Hodge, Anthony y Gales, 1998) sefiala las siguientes
caracteristicas de la informacion: relevancia, calidad, riqueza y cantidad de canales de transmision,
temporalidad, accesibilidad y valor simbolico).
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Mientras que la comunicacion externa se refiere a los mensajes que la
organizacion emite hacia el exterior.

Nos vamos a detener someramente en algunos de estos tipos de comunicacion, los

que nos resultan de mayor interés para nuestra investigacion.

La comunicacion diadica es la que se establece persona a persona, en ella
influyen factores como la cercania, la intimidad y la confianza.

La comunicacion en grupos pequefios, esta determinada por los objetivos de la
interaccion grupal, estos son basicamente tres: interaccion con fines de
evolucion personal o socializadora, reuniones para trabajar un tema concreto y
para tomar decisiones sobre alguna cuestion comun. Para que este tipo de
comunicacion sea efectiva son necesarias una serie de condiciones: compromiso
e interés por los otros miembros del grupo, identidad, liderazgo y normas
grupales®’. Tanto aqui como en la comunicacion diadica el rol comunicativo, de
emisor y receptor, entre los distintos individuos se entremezcla e intercambia
continuamente (Marin, 2008, p. 77).

La comunicacién en grupos grandes o en situacion publica, a diferencia de las
anteriores, el rol de emisor suele distanciarse mas (suele estar situado en una
posicion de autoridad) y ser mas permanente en el tiempo, mientras que los
demas estan escuchando, existiendo una serie de normas mas O menos
instituidas formalmente que regulan la aceptacion de los roles comunicativos
que previene desavenencias en la marcha del grupo. Otra caracteristica es la
mayor formalidad del contenido del mensaje que se emite, suele ser menos
espontaneo y expresar ideas que han sido preparadas previamente.

La comunicacion descendente es propia de las organizaciones y de los grupos
formales, donde el estatus organizativo esta definido, produciendose la
comunicacion desde los niveles superiores hacia los inferiores. Con frecuencia
se producen rupturas y distorsiones comunicativas ocasionadas por deformacion
y mala interpretacion de los mensajes, sobre todo en grandes organizaciones y

con muchos niveles jerarquicos (Rodriguez, 1996, citado por Mafas y Salvador,

>’ La comunicacion grupal se ve influenciada por factores de interrelacién interpersonal, tamafio del
grupo, atraccion fisica, tiempo para la comunicacién y por las condiciones fisico-ambientales (ruidos,
espacios donde reunirse, etc.) (Marin, 2008, p. 87).
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2008, p. 104). Para contrarrestar estos problemas es recomendable utilizar
diferentes canales y repetir el mensaje varias veces. L0s mensajes se pueden
referir a: instrucciones sobre la realizacion o mejor comprension de la tarea,
sobre procedimientos y précticas de la organizacion, retroalimentacion del
trabajador sobre su rendimiento y ejecucién y adoctrinamiento ideolégico
(metas, valores, normas, etc.).

La comunicacion horizontal, se produce entre individuos de un nivel jerarquico
similar dentro de la organizacion. Segun Porter y Roberts (1976, citados por
Mafias y Salvador, 2008, p. 105), podemos distinguir las siguientes
interacciones: entre los miembros de un mismo departamento, entre diferentes
departamentos o servicios que deben realizar acciones conjuntas o coordinadas,
y de asesoria (de expertos que apoyan a departamentos en proyectos
especificos).

La comunicacion ascendente, en ella la informacion fluye desde los trabajadores
hacia los niveles superiores, normalmente sus jefes inmediatos, que son los que
suelen recoger los problemas planteados por sus subordinados (Marin, 2008, p.
82).

Por dltimo nos referiremos a los tipos de comunicacién atendiendo a las redes™

que se establecen dentro de los grupos o de la organizacion, se pueden diferenciar dos

tipos de redes formales e informales (Marin, 2008, p. 83):

Las redes formales, son los “circuitos de comunicacion” establecidos por la
organizacion, determinados por las relaciones y las funciones marcadas por el
rol y el estatus asignado a sus miembros. En funcion de las dinamicas y los
flujos de comunicacion pueden ser de dos tipos: centralizadas (la informacion
pasa por una persona que se encarga de distribuirla) y descentralizada (en la que
todos los miembros del grupo tienen la misma posibilidad de acceder a la

informacidn).

>® Estos autores sefialan la importancia de la confianza también en este tipo de comunicacion, en relacién
al tipo de informacidon que se proporciona y a la “percepciéon de ocultacion”, de aspectos en esa
informacion.

*® Segln Marin (2008, p.83) “se entiende por redes de comunicacién, la estructura de relaciones
establecidas en el interior de las comunicaciones de los grupos”.
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Redes informales, corresponde a las interacciones espontaneas que se producen
entre los miembros de los grupos y de la organizacion, en el plano personal,
como respuesta a la satisfaccion de sus necesidades afectivas y
socioemocionales. Por ello se basan en simpatias y preferencias, mas que en el
puesto que se ocupa. Esta comunicacion informal incorpora ademéas de los
contenidos racionales, sentimientos, actitudes y valores. Se ve afectada por el
contacto continuado, la atraccion mutua, la similitud de valores y la proximidad
social (ingresos, contexto cultural y social, etc.). Su distribucion en red hace que
se propague mas rapidamente que la comunicacion formal (a la que completa
con frecuencia), per aunque habitualmente es bastante precisa, también suele ser

incompleta, lo que puede provocar distorsiones, rumores® y malentendidos.

Pensamos que era necesario detenernos en los conceptos basicos relacionados con
la comunicacion, al ser esta una condicion indispensable para establecer relaciones
interpersonales adecuadas y con ello hacer efectiva la colaboracion y el trabajo en
equipo (D"Amour et al 2004, 2006a, 2006b, 2008; Rodriguez Porras, 2005; Cléires,
2006; Rubio et al., 2006; Romano et al. 2007; Plaza et al. 2009; Richardson, West y
Cuthbertson, 2010).

Compartimos con Marin, (2008, p. 71) la idea de que los grupos humanos
“constituyen sistemas sociales unidos por lazos de comunicacion interrelacionados”, en
este sentido la comunicacion posibilita las relaciones humanas, y por tanto es el medio a
través del cual alimentar los sistemas sociales organizacionales, y por el que lograr la

satisfaccion de las necesidades tanto individuales como grupales.

I1- MARCO METODOLOGICO

En este capitulo presentamos el disefio y las estrategias metodoldgicas. Las
técnicas empleadas para la recogida de datos y su analisis, y la ética que la ha guiado esta

investigacion.

% |os rumores son informaciones que se difunden sin que exista evidencia sobre ellas y se caracterizan
por introducir distorsiones e interpretaciones personales. En ocasiones se trata de informaciones
incorrectas surgidas como consecuencia de situaciones ambiguas, o por el interés y necesidad de los

empleados en acceder a datos sobre temas importantes para ellos (Soler y Meseguer, 2010b, p. 96).
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1.- DISENO DE LA INVESTIGACION.

La investigacion siempre comienza con el planteamiento de un problema o grupo
de problemas; es lo que Malinowski denomina “problemas preliminares” (Hammersley
y Atkinson 2001, p. 40), en nuestro caso “la idea” de que el trabajo en equipo como
metodologia de trabajo tiene un uso mas a nivel tedrico y abstracto (en lo que deberia de

ser), que a nivel practico (en lo que es).

Como afirma De la Cuesta (2008), elegir un tema de investigacion es un proceso
interactivo y expansivo, influenciado por los asuntos y factores que van surgiendo en la
medida en que se va avanzando, de manera que la pregunta de investigacion cualitativa
se formula de manera flexible construyéndose y reconstruyéndose durante el propio
proceso de investigacion combinando intereses tedricos (desarrollar conocimiento),
sociales (es relevante socialmente), profesionales y personales.

En este sentido el interés personal queda patente, ya que el punto de vista desde el
que me sitto®, es el de enfermera asistencial que ha trabajado durante 24 afios en
diferentes hospitales y servicios, pero que en el momento de empezar esta investigacion,
estaba trabajando desde hacia 9 afios en el lugar del estudio, la unidad de cuidados
intensivos del hospital Rafael Méndez. En consecuencia soy consciente de que esta idea
estd impregnada de mis propias vivencias y antecedentes, que han motivado en gran
medida el acercamiento a este tema. De ahi también el interés profesional, me muevo a
diario en un contexto “multicultural”, de relaciones interprofesionales, en donde hay
una gran interdependencia entre las actividades que desempefiamos los diferentes
profesionales que interactuamos. A partir de esta realidad podemos apreciar su interés
social, ya que como hemos destacado a partir de las referencias que hacemos en este
trabajo a las investigaciones desde diferentes &mbitos, la colaboracion, la comunicacién
y el trabajo en equipo interprofesional constituyen una de las bases para un cuidado
seguro y de calidad a los pacientes. Como también hemos destacado, existe poco

conocimiento a cerca de estos complejos fendbmenos, de ahi nuestro interés en conocer y

®1 Aquf hablare en primera persona, ya que considero que es importante que me sit(ie como investigadora,
como profesional y como persona, y que haga participes a los lectores de mis reflexiones epistemologicas
y metodolégicas, como condicidn necesaria para poder controlar los sesgos que pueden derivarse de mi
posicion de “participante observador”.
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comprender los factores que intervienen favoreciendo o dificultando las practicas
colaborativas.

En cuanto a la flexibilidad en la formulacion del problema de investigacion, este
se ha ido reformulando a medida que la documentacion bibliografica aportaba
conocimiento a la investigadora sobre el tema, asi como con los datos recogidos en el
trabajo de campo. De manera que en un primer momento hablamos de trabajo en
equipo, para posteriormente hablar ademas y de un modo mas amplio de colaboracion
interprofesional, reconociendo que esta se podia hacer efectiva con diferentes niveles
(D"Amour y San Martin, 2006b), y en diferentes equipos por la peculiaridad de estos en
los contextos sanitarios, donde la pertenencia suele ser flexible, variable y multiple
(Marin y Troyano, 2008; Yeager, 2005). Hubo que repensar el planteamiento en
principio simplista, para adaptarnos a la complejidad que se desprendian de los datos
que iban recopilandose.

La investigacién cualitativa nos ha parecido la adecuada para acercarnos a
nuestro objeto de estudio por su enfoque holistico e integrador, en el que todas las
visiones son valiosas y en el que la realidad se presenta como un todo complejo de
interacciones. Pensamos que los grupos, culturales, situacionales, y en nuestro caso
laborales, comparten una estructura de razonamiento, que aunque generalmente no es
explicita, si se manifiesta en diferentes aspectos de la vida. En este sentido exploramos
el campo relacional de los individuos o grupos su participacién en relaciones sociales
estructuradas, en redes relacionales concretas y como estas pueden afectar a sus
expectativas, creencias y acciones (Jociles, 1999).

Por ello hemos disefiado un estudio exploratorio descriptivo inserto en el
paradigma cualitativo, basado en el enfoque etnografico como forma de aproximacion a
la realidad, que “se apoya en la conviccion de que las tradiciones, roles, valores y
normas del ambiente en que se vive se van interiorizando poco a poco y generan
determinados estilos que pueden explicar la conducta individual de forma adecuada”
(Pérez Serrano 1994, p. 19). En este sentido la etnografia nos permite estudiar conductas
sociales y culturales. La aproximacion etnogréafica es la idénea, al considerar que los
acontecimientos y fenédmenos deben ser entendidos en su contexto, en el mundo real. Ya
que los encuentros intersubjetivos proporcionan la oportunidad de hacer inteligible las
vivencias de los informantes en el entorno en el que interaccionan elementos culturales,
sociales, individuales, cognitivos, verbales y no verbales, con el fin de comprender su
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complejidad. Reconociendo que la “verdad” esta compuesta por multiples constructos
de la realidad”, y por tanto la existencia de maltiples realidades (Salamanca 2006).

Conocemos a las personas en sus acciones, decires, tiempos y lugares que
percibimos y captamos oyéndolos y viviendo como ellos, lo que nos da una
conviccion subjetiva, no ya a nivel social sino a nivel simbdlico mental [...] pero
anclado en la experiencia de similares fendmenos en nuestras vidas, experiencia
que se refiere a problemas de moralidad y valor, de creatividad y alegoria [...]
sobre las cuales reflexionan de una u otra manera en todas las culturas.

[...]El detalle etnografico vivido tiene que llevarnos a estructuras de significado, a
paradigmas y principios de caracter universal. La experiencia del mundo empirico
nos proporciona material sustantivo y preciso que tiene que ser descodificado y
comparado por la razén antropolégica. (Lison, 1998b, p. 238).

1.1 Unidad de estudio.

El objeto de estudio de esta investigacion es el trabajo colaborativo
interdisciplinar en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Universitario
Rafael Méndez de Lorca.

La eleccion de la unidad de estudio esta motivada por la facilidad de acceso, ya
que la investigadora es trabajadora de la misma, y desde el primer momento hubo una
predisposicion a la colaboracién tanto desde la direccién del hospital, autorizando su
realizacion a través de la conformidad de la comisién de investigacion con la realizacion
de esta investigacion, como por parte del jefe de servicio y del supervisor, asi como por
los trabajadores implicados.

Otros motivos que motivaron su eleccion fueron:

- La alta sensibilidad que tiene una unidad de cuidados intensivos, donde el
trabajo en equipo se puede considerar un valor afiadido.

- La diversidad de los miembros que participan en la unidad, constituyendo en
cierta manera un microcosmos de lo que es el hospital, la unidad recrea la
complejidad del hospital.

- La compatibilidad de los turnos para hacer las entrevistas, ya que en
determinados horarios era posible entrevistar a un profesional, mientras los
demas se hacen cargo del trabajo asistencial lo que hace posible que se pueda
combinar la atencion al paciente con la participacion en la investigacion (en un
Hospital comarcal donde muchos trabajadores no viven cerca en ocasiones

puede ser dificil conseguir tiempo para hacer las entrevistas). El poder hacer las
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entrevistas dentro de los horarios de trabajo ha facilitado el acceso a los
informantes.

El universo de estudio es accesible.

La escasa disponibilidad de tiempo para iniciar esta investigacion en otro

entorno.

El proceso de investigacion ha seguido una serie de fases interconectadas tras la

determinacion del problema de investigacion y la eleccion del tipo de estudio y de su

disefio. Estas fases han partido de la recopilacion de informaciéon y documentacion

bibliografica para trazar el marco tedrico, la recogida de datos a través del trabajo de

campo, la organizacion, analisis y comparacion de los datos recopilados, y por ultimo la

descripcidn e interpretacion de los hallazgos a través de la redaccién de este documento.

El procedimiento que se siguié para la recoleccion de la informacion fue el

siguiente:

Documentacion bibliografica. Que aunque constituyo en un primer momento la
base del acercamiento al problema de estudio, se actualizo de forma constante a
lo largo de toda la investigacion, para proporcionar elementos para la
comparacion con los datos recogidos durante el trabajo de campo.

Se solicito la autorizacion de la comisién de investigacion del hospital para
realizar esta investigacion, en 2009 para la realizacién de una tesis de master y
en 2010 para continuar el estudio con esta tesis doctoral, y una vez concedida se
comenzd con el resto de actividades (anexos 1y 11).

Se puso en conocimiento del supervisor y del jefe del servicio el inicio de la
investigacion, solicitando su aprobacion.

Se contacto con los informantes a través de una reunion que convoco el
supervisor de servicio para otros temas, pero se aprovecho para explicar a los
asistentes el motivo de la investigacion, los métodos, el compromiso de
confidencialidad, privacidad y buen uso de la informacion.

De modo exploratorio se paso una encuesta a todo el personal del servicio, que
incluia una carta de presentacion explicando el proposito del estudio, los
métodos utilizados, solicitando su participacion en la encuesta y en las

posteriores entrevistas, y agradeciéndoles de antemano su valiosa colaboracion.
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- Se contacto posteriormente de forma individual y personal con cada informante
para concertar las entrevistas.

- Se realizo la entrevista en una sala privada dentro de la unidad (a excepcion de
una que se realizo en una sala fuera del servicio, también privada). Y se pidio
autorizacion para grabar la entrevista.

- En cualquier momento se ha aclarado a los participantes cualquier duda que les
haya podido surgir sobre la investigacion.

- Se trascribieron las entrevistas.

- Se enviaron las transcripciones a los informantes que lo solicitaron (tres).

- Simultdneamente se programaron periodos de observacion, una primera fase de
observacion sistemética, seguida de otra fase de observacion participante.

- Se recopilaron otro tipo de documentos e informaciones sobre actividad
asistencial, personal, etc., a través de entrevistas con los responsables de estas
aereas, revision de documentos y paginas Web institucionales.

- Por ultimo se contacto con trabajadores de otros hospitales para obtener

informacidn actualizada de las UCIs de la region.

1.2 Participantes y criterios de seleccion.

Los sujetos del estudio, son los profesionales que trabajan de forma habitual en la
unidad de cuidados intensivos del hospital General Universitario Rafael Méndez de
Lorca: enfermeras, médicos, auxiliares de enfermeria y celadores.

Se usaron para la recoleccion de datos, junto con otras técnicas, entrevistas
semiestructuradas en profundidad.

La eleccion de los informantes, siguiendo las recomendaciones de Goetz y
LeCompte, (1988, p. 90), tiene entre sus propdsitos encontrar estrategias que “amplien
el alcance del estudio, maticen sus cuestiones y constructos o generen nuevas lineas de
indagacion”, por lo que muchas de las decisiones sobre de quien y como obtener
informacion son tomadas durante el trabajo de campo, en este sentido “el muestreo tiene
un caracter flexible, dinamico, secuencial y adaptable”. Hemos seguido los principios de
heterogeneidad y accesibilidad ya que lo que pretendemos no es la representacion
estadistica sino tipoldgica, en la que quede representada la diversidad del colectivo

estudiado, por tanto va enfocado a obtener la mayor riqueza de informacién. Para ello se
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ha utilizado el muestro intencional estructural, ya que los individuos han sido
seleccionados en base a sus posiciones “jerarquicas” dentro de la organizacion,
seleccionando asi subgrupos homogéneos de informantes: 4 médicos, 8 enfermeros, 6
auxiliares de enfermeria y 2 celadores. Ademas de la categoria profesional. Dentro de
todos los grupos se han seguido los siguientes criterios: poseer una experiencia laboral
en la unidad de estudio superior a dos afios, tener predisposicion para colaborar, que
hubiese la mé&xima variabilidad en cuanto a edad, sexo y trayectoria profesional. Con
ello hemos pretendido recoger “las distintas perspectivas desde las cuales se construye
colectivamente lo que estamos estudiando [...] que nos permita cubrir la pluralidad de
roles y posiciones significativas segun la estructura social” (Sanmartin, 2003, p. 98) del
lugar que estamos estudiando.

A través de los perfiles hemos buscado el discurso de personas que representen a
su grupo de pertenencia, para de esa manera poder conocer, analizar e interpretar
diferentes puntos de vista y opiniones, buscando la calidad de la informacién.

En la consideracion de no realizar més entrevistas se ha tenido en cuenta el
principio de saturacion tedrica (Glaser y Strauss, 1980), el momento en el que la nuevas

entrevistas ya no aportan informacidn novedosa sino repetitiva.

1. 4 Estrategias metodoldgicas y rol del investigador.

Las estrategias metodoldgicas empleadas, siguiendo a Jociles (1999), han de
elegirse atendiendo a la naturaleza y amplitud del objeto de estudio, el grado de
conocimiento que existe de él, los aspectos concretos que se quieren analizar, las
caracteristicas de la poblacion y de los escenarios en los que se quiere investigar, el
alcance teorico que se quiere dar a los resultados y la intencion comparativista que
queremos aplicar.

La Unidad de cuidados intensivos es un entorno altamente sensible donde se
gestiona lo mas valorado en nuestra sociedad “la vida”, y donde es muy importante
manejar también criterios de calidad asistencial, por tanto hemos pensado que la
investigadora podia ser la persona adecuada para descodificar los criterios que alli se
utilizan y poder hacer la distincion entre “lo que se hace y lo que se dice que se hace”
(Jociles, 1999). Compartimos con Lisén (1998b, refiriéndose a Wittgenstein) la

afirmacion de que para entender un modo de vida hay que vivir de una determinada
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manera, los informantes no se comportan ni se expresan con la misma naturalidad ante
un desconocido que ante una persona conocida de la que saben quién es y que
pretensiones tiene, esto puede aportar naturalidad a nuestros encuentros. En este sentido
se ha adoptado la posicion de “participante observador” (Amezcua 2000, p. 32). Esta
doble condicion de participante y de observador permite enriquecer los datos con
estrategias tanto de aproximacién como de distanciamiento, desarrollando una
perspectiva critica, un continuo extrafiamiento, una reflexividad constante, para evitar
una proyeccion demasiado subjetiva y para poder conjugar adecuadamente la
perspectiva etic (del investigador) con la emic (de los actores). Entendemos, como
manifiesta Sanmartin (2003, p. 60), la necesidad de “reflexion, critica, distanciamiento y
comparacion, constante para poder reconocer lo percibido”.

En la investigacion cualitativa el investigador adopta una posicion empaética:
trata de situarse en el lugar de sus informantes y establecer el marco de
referencia desde el que hablan sus interlocutores, les presta una atencion
consciente y deliberada para comprender mejor y realiza deducciones por
analogia. Para lograrlo debe dejar en suspenso sus propios “pre-juicios”, puntos
de vista y certezas (Béez y Pérez de Tudela, 2007, p. 24).

1.4.1 Participante observador

Desde esta posicion de la investigadora como “participante observador”, la
dificultad no ha estado en el acceso al campo, que como hemos dicho anteriormente fue
facilitado tanto desde la direccidn del hospital y de su comision de investigacién como
desde los gestores y trabajadores del servicio de UCI. Ni tampoco en la familiarizacion
con el contexto, ya que la amplia experiencia profesional de la investigadora en este
campo la hace conocedora del ambito sanitario, de su lenguaje, de sus ritos, etc. Sino
que la mayor dificultad ha estado en construir la distancia, para hacer extrafio lo
cotidiano, en ejercitar la reflexividad necesaria para minimizar los posibles sesgos que
puede introducir el investigador. Para lo que ha sido necesario desarrollar una “mirada
antropologica”, formada por un cumulo de principios de percepcion, sentimientos y
actuaciones, que como destaca Jociles (1999), proporcionen una guia para nuestras
indagaciones.

Como Lison afirma, la mirada antropoldgica exige cultivar sensibilidad, debe
“focalizar lo basico”, todo lo que pueda centrar o iluminar nuestra investigacion: los

objetos, las personas, los comportamientos, los hechos, las acciones, las objetivaciones
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de las ideas, los valores y creencias, la cosmovision y todas las creaciones culturales que
podamos identificar. En este sentido inevitablemente debe estar sustentada por un
componente moral (Lison, 1998b, p. 221). Esta es pues la aspiracion que guia esta
investigacion.

La antropologia entiende que la inmersion subjetiva del investigador en el
campo, forma parte del conocimiento y de la bdsqueda de comprension, como afirma
Hymes (1993, p. 187, citado por Jociles, 1999) el etnografo es un “factor de la
investigacion” y sus caracteristicas particulares son un instrumento de la investigacion.
Pero, “en la medida en que el observador reconoce y hace explicita su posicion social, la
subjetividad queda, si no controlada, si al menos matizada” Guasch (1997, p. 11).
Compartimos con este autor la idea de que la distancia puede construirse de manera
critica, analizando lo subjetivo, revisando la distancia social y cultural respecto a lo que
se investiga.

Como indica Sanmartin (2003, p. 8) se trata de “Aprender a mirar desde la
relaciéon de valor si queremos ver algo significativo [...] Querer saber, crea una
distancia entre lo que observamos y comparamos, incluso cuando estudiamos nuestra
propia sociedad y cultura”

Este distanciamiento entrafia dificultades ya que exige un ejercicio continuo de
extrafiamiento para aprender a controlar la “ilusion de transparencia”, que puede
aparecer como consecuencia de la excesiva familiaridad del investigador con los
escenarios que estudia. (Minayo, 1995, citado por Celma, 2007, p. 136). Aunque por
otra parte encontramos una ventaja importante también en esta posicion del
investigador, ya que al pertenecer al grupo social que estudia, conoce los codigos
vigentes en su propio grupo y puede hacerlos explicitos, de manera que se pueden
minimizar los problemas de interpretacién y traduccién cultural, al compartir
informante e investigador un minimo de intersubjetividad, hay unos ciertos cddigos
compartidos, a pesar de que los sesgos personales puedan persistir tanto en quien
informa y como en quien investiga.

Para la construccion de este distanciamiento la investigadora ha seguido las
siguientes estrategias:

- Desde marzo de 2010 hasta junio de 2011, ha rotado por diferentes de equipos:

por las mafianas y en dos claves diferentes, para intentar “descontextualizarse” y

evitar la posible identificacion con un grupo de trabajo.

103



- Ademéas durante este periodo ha tenido una jornada reducida, lo que ha
posibilitado periodos de distanciamiento fisico de este entorno de trabajo y la
dedicacion de estos a la investigacion. Siguiendo ademas un turno rodado®.

- La combinacion de la labor asistencial con otras actividades, la investigacion y
la docencia, que ha favorecido la integracion de otras perspectivas.

- La documentacion bibliografica sobre el tema de investigacion, pero también
sobre cuestiones metodologicas que pudieran guiar la “mirada antropoldgica”.

- La presentacion de los datos y de las reflexiones a las directoras de tesis, lo que

ha permitido repensar e indagar sobre nuevas cuestiones.

1.4.2 Las técnicas para la recogida de datos y el trabajo de campo.

Como afirma De la Cuesta (2006a), la etnografia tiene como caracteristica el uso
de multiples fuentes de datos, por lo que ademas del trabajo de campo, el etndgrafo
examina documentos, etc., y recoge cualquier tipo de datos que puedan aportar
informacidn sobre el tema que se investiga, (Hammersley y Atkinson, 2001).

La investigacion comenzo6 en 2009, con la documentacion bibliografica se realizé
un busqueda en bases de datos: CUIDENplus, PUBMED, TESEO, LILACS, CINAHL,
DIALNET, COCHARANE plus e Instituto Joanna Briggs para los Cuidados de Salud
basados en la Evidencia. También se consultaron hemerotecas virtuales como Scielo y
Cantarida, la biblioteca virtual de Murciasalud; los catalogos de las bibliotecas de la
Universidad de Murcia, asi como en el metabuscador GOOGLE y GOOGLE
academico. Se busco documentacion relativa al trabajo en equipo, colaboracion,
relaciones interprofesionales, comunicacion, entorno sanitario y hospitalario, formacion
de los profesionales, sistema sanitario, culturas y salud, metodologia de la investigacion,
etc. El andlisis documental también ha sido un proceso dinamico e interactivo a lo largo
de toda la investigacion, en la que unos documentos nos remitian a otros, y unos datos a
la necesidad de su contrastacion con otras investigaciones, por lo que la budsqueda de
informacion en este sentido también se ha ido actualizando hasta la finalizacion de la

investigacion.

®2 El turno rodado en este servicio supone trabajar una mafiana seguida de una jornada intensiva de tarde
mas noche, librando posteriormente tres o cuatro dias. Eso sumado a la reduccion de jornada que supone
trabajar cada mes la mitad de los dias que corresponderia, ha facilitado el distanciamiento durante
periodos de tiempo prolongados.
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El trabajo de campo también empezé en 2009 con una primera aproximacion en el
que se realizo observacion participante y se recogio de forma sistemaética informacion
general del contexto: el hospital y de la unidad de cuidados intensivos, lo que ademas,
aporto informacion sobre los aspectos a observar en las practicas de trabajo en equipo y
en las interacciones personales entre los diferentes actores, y sobre los temas a tratar en
la entrevistas semiestructuradas, asi como para la eleccion de informantes clave para las
entrevistas. En los meses de marzo a junio de 2010 realizamos una segunda fase de
observacién participante centrandonos en las interacciones de los actores.

Ademas de los datos de la observacion y de las entrevistas a los trabajadores de la
unidad, se revisaron textos y documentos internos: protocolos, notas informativas,
gréaficas e historias clinicas, libro de registro de pacientes, pagina web institucional del
hospital, de la Comunidad Auténoma, del Servicio Murciano de Salud, etc.
Recogiéndose también a través de entrevistas con los responsables de distintas aéreas
del hospital (personal, codificacion clinica, direccion de gestion, formacion, calidad,
etc.) datos sobre actividad asistencial, personal, gasto, etc.

De acuerdo con Sanmartin (2003: 10):

Una de las cualidades del trabajo de campo intensivo, conviviendo con los actores
cuya cultura estudiamos, es precisamente que permite conocer a partir de un tipo
de experiencia interpersonal, [...]. Se trata, de la aplicacion de un procedimiento
tan sutil y complejo como lo es la naturaleza de la vida y la cultura de los
hombres. De hecho es asi como la cultura se transmite: interpersonalmente, en la
interaccidn encarnada en los hechos, en el testimonio que unos actores dan a los
otros [...] Lo que circula entre la gente es lo que, como antropdlogos, buscamos y,
por tanto, hay que captarlo mientras esta circulando, en vivo, produciéndose
siendo testigos de sus testimonios. Para lograrlo hay que ponerse en el circuito,
interactuar con los actores para percibir con ellos el flujo real y vivo de su cultura.

De manera que el trabajo de campo crece durante su desarrollo, en la interaccion
de lo que se vive durante el mismo y que condiciona la percepcion de los problemas de
investigacion. “No se trata, por tanto, de la mera aplicacion de un disefio previo, sino de
un desarrollo sostenido, repetido y continuo del paso de la atencion del investigador por

el contexto del descubrimiento” (Sanmartin 2003:85).
e La observacion de las situaciones cotidianas.

La observacion participante de las situaciones cotidianas nos proporciona datos
sobre discursos y conductas no verbales, “lo que se hace, lo que se dice que se hace y lo

que se dice” (Jociles, 1999), se han planificado dias y momentos concretos para la
105



observacion: los relevos, la hora del café, reuniones, situaciones de emergencias,
procedimientos especiales, ingresos, aseos de los pacientes, visitas de familiares,
transmision y pase de enfermos y tratamientos, etc. Hemos buscado poder obtener
informacién tanto de las dindmicas que se establecen en situaciones rutinarias y
cotidianas como en las extraordinarias y especiales. Se ha realizado también
observacion en los diferentes turnos y con las diferentes claves (grupos de personas
asignadas para trabajar juntas de forma habitual), para ello, como deciamos
anteriormente, se ha adoptado la posicion de participante observador pero se ha
organizado de manera que el investigador no tenia en esos momentos una carga y
responsabilidad asistencial directa®®, para poder asi captar y registrar en el cuaderno de
campo sus observaciones de manera mas exhaustiva. La observacion de las
interacciones ha sido compleja, sobre todo en los turnos de mafana, ya que es dificil
poder aprender la amplia gama de actividades e interrelaciones entre los distintos
trabajadores. Dificultad que ya sefialan Pallares (2003) y Cruces (2006) en sus
etnografias y que en cierta medida motivaron, que en sus investigaciones, centraran su
mirada en solo un colectivo profesional, los médicos, como cuspide jerarquica de la
institucion. Nosotros también hemos ‘“acotado el campo” en cierta medida, no
incluyendo la vision que podrian aportar los usuarios, pacientes y familiares (cuyas
contribuciones podrian dar lugar a otro interesante trabajo), y por otra parte
restringiendo la observacion a la zona interna de asistencia, la unidad propiamente
dicha, los espacios que quedan a la izquierda del pasillo. De manera que las
interacciones en los despachos, en las sesiones clinicas y en la sala de informacion de
familiares no han sido observadas sistematicamente. La mayor parte de los momentos
de observacion se han hecho desde un mirador privilegiado: el control de enfermeria, ya
que al ser una UCI pequefia desde €l se puede visualizar la mayor parte de los boxes y
espacios. Ademas hay una zona del control mas privada (a la derecha donde esta el
ordenador), donde es mas facil “pasar desapercibido”. Como hemos relatado

anteriormente ha sido dificil captar la complejidad de lo observado. En cada aspecto

®Aunque si se han realizado tareas de apoyo a los demés trabajadores. Estd muy mal visto que un
compafiero este sin hacer nada mientras los demas estan agobiados de trabajo. Algo que ha sido muy
importante para conseguir la colaboracién de los participantes en las investigacion ha sido mantener una
imagen de la investigadora, creible y respetable, por lo que ha sido necesario, en alguna ocasion, dejar de
observar y actuar.
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observado convergen multiples elementos albergando una pluralidad de significados y
de sentidos, en un escenario maltiple donde confluyen gran cantidad de actores.

Como hemos referido anteriormente la observacion durante el trabajo de campo
se ha organizado en dos fases:

1. Observacion sistematica I, que se realizo en los meses de mayo Yy junio de 2009
y en la que se recogieron datos de contextualizacion e informacion general del
hospital y de la unidad de cuidados intensivos.

2. Observacion sistematica 1, que se realizo en los meses de marzo a junio de 2010
en las que como “participante observador” se recogieron datos sobre practicas
colaborativas y de trabajo en equipo, centrdndonos en las interacciones de los
actores personales, profesionales y grupales, y se comenzaron las entrevistas a

los informantes.

Los datos fueron recogidos sistematicamente en nuestro cuaderno de campo con
notas detalladas: el dia y hora de observacion, las situaciones, las conversaciones, los
actores participantes, los hechos, etc. Asi el cuaderno de campo ha constituido una
herramienta de valiosa ayuda para la memoria de la investigadora (Sanmartin 2003, p.
75) y para la organizacién de los datos y la identificacion de nuevos aspectos para
observar en las sucesivas sesiones de observacion.

Con la observacion hemos recogido datos sobre artefactos y creaciones culturales
(Schein, 1988): objetos, espacios, uso del tiempo, simbolos, rituales, vestimentas, asi
como las interacciones individuales y grupales (intercambios de informacién, reuniones,
conversaciones informales, etc.).

Hemos sido conscientes de la influencia de la aportacion personal del observador
a aquello que observa, por lo que hemos realizado una observacion multiple, el
esfuerzo ha debido de concentrarse en observar repetidas veces las escenas, procurando
relativizar “lo propio”, haciendo extrafio lo familiar, intentando mirar mas alla de las
apariencias, para mantener una distancia critica.

Nuestra experiencia local es activa y pasiva, repetitiva y libre, practica, asociativa
e interpretativa, sintética. Esta experiencia directa es la que nos proporciona
hechos e impresiones que nos estimulan a reflexionar, nos enfrenta a un conjunto
de hechos y materiales accesibles a nuestro sistema sensorial que testimonian
estados interiores, informacién compleja que solo viene en plenitud a través de la
experiencia y la razén [...] solo la experiencia de lo humano permite adentrarnos
en lo humano (Lison, 1998b, p. 225).
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e Las entrevistas individuales

Se usaron para la recoleccién de datos, junto con otras técnicas, entrevistas
semiestructuradas en profundidad.

Las entrevistas individuales en profundidad nos proporcionan datos acerca de “lo
que se dice y lo que se dice que se hace” (Jociles, 1999), sobre las representaciones
sociales (Jodelet, 1986) contenidas en la biografia del entrevistado, sobre su sistema de
representaciones en practicas concretas. La convivencia previa con los actores nos
proporciona un conocimiento del contexto necesario para el planteamiento de las
cuestiones de nuestro interés, a la vez que los informantes también nos conocen a
nosotros, lo que puede aporta naturalidad a nuestros encuentros. Las entrevistas
cualitativas son abiertas, flexibles y dinamicas y con ellas pretendemos esclarecer
experiencia humana subjetiva (Taylor y Bogdan, 1987). Pretendemos conocer con
objetividad lo que es para el informante su realidad. Porque ademas de los hechos nos
interesa estudiar como estos se viven y se relatan (Valles, 2002, p. 55).

Con la entrevista buscamos dos tipos de datos: la informacion concreta que nos da
el informante y la que se obtiene de su propia cultura. Sanmartin (2003, p. 82) afirma en
este sentido que “la entrevista, mas que buscar informacion sobre hechos, busca un
discurso nativo que los comente, que los valore, que los relacione y contraste de otros”,
que nos descubra los modos en los que el informante categoriza su experiencia. Con
ellas obtenemos opiniones y descripciones desde las que poder inferir pautas, valores,
principios o creencias. Por tanto lo que nos aportan los actores tiene un doble interés “lo
que dice y lo que permite inferir”.

Se elaboro una guia de las areas y temas a tratar durante las entrevistas (anexo 1X)
en la que quedaran reflejados los aspectos relevantes tomando como base nuestros
objetivos, las aportaciones de la literatura consultada asi como datos recogidos a través
de la observacion. Se utilizaron preguntas de orden y de respuesta, abiertos y libres, que
sirvieron de apoyo para introducir los temas que nos interesaban y ayudar al
entrevistado a seguir el hilo de su propio discurso (Sanmartin 2003, p. 97). Se realizo un
pilotaje con las tres primeras entrevistas que se transcribieron y categorizaron, para
detectar aspectos que no quedaran claros e incorporarlos a las nuevas entrevistas, con el

que se completo y modifico la guia de temas a tratar.
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Se pidid la autorizacion a los informantes realizandose grabaciones de voz de
todas las entrevistas, ademas de utilizar un cuaderno de anotaciones de observaciones
durante la entrevista (gestos, posicién, contexto, impresiones y reflexiones de la
investigadora y cualquier elemento que pudiera contribuir a la mejor comprension de lo
expresado, pero también de lo no dicho). Aunque la mayor parte de estas notas se
registro inmediatamente después de la entrevista, para evitar la desconcentracion tanto
del entrevistador como del entrevistado.

Las entrevistas se realizaron en la propia unidad, en una sala privada y después de
concertar una cita previamente con el entrevistado (que se confirmaba el mismo dia
Ilaméndolo media hora antes de la hora concertada), en este sentido se atendié a la
privacidad, preferencias y comodidad de los informantes. La posibilidad de realizarlas
dentro del horario laboral, aprovechando las horas de menor carga de trabajo, facilito la
participacion de los informantes. De manera que a excepcion de dos entrevistas que se
realizaron una por la mafiana de 13 a 15 horas, y dos por la tarde de 16 a 17,30 horas
aproximadamente, el resto se realizaron por la noche a partir de las 23,30 o 24 horas,
segun la disponibilidad de los entrevistados, (esperaba a que los informantes pudieran
atenderme sin tener que preocuparse por la atencion a los enfermos, en periodos en los
que esta podia ser cubierta por otros comparieros)®.

Hemos de destacar algunas anécdotas durante la realizacion de la entrevistas: una
de ellas hubo que interrumpirla por una Illamada urgente, pero se continuo a los 20
minutos, tras solucionar el problema consultado; en otra ocasion al llegar la
entrevistadora se habia presentado una situacion urgente con el ingreso de un nuevo
paciente, y se pospuso la entrevista para otro dia. Y por ultimo se suspendi6é también
una entrevista, tras estar en casa del informante (la Unica que se concertd fuera del
hospital por comodidad del informante), debido al terremoto del 11 de mayo de 2011 en
la ciudad de Lorca. En todas se conservo la privacidad del discurso del entrevistado y la
mayoria pudieron realizarse tranquilamente y sin interrupciones.

Durante la realizacion de las entrevistas tuvimos en cuenta los criterios
recomendados por Merton y Kendall (en Valles, 1997, p. 185) de “no direccion,

especificidad, amplitud, profundidad y contexto personal”.

* Tenemos que destacar que en este aspecto, hubo una colaboracién absoluta entre los compafieros
asumiendo de buen grado las tareas del entrevistado.
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En la mayor parte de las entrevistas se cre6 un clima de confianza que facilito la
fluidez de los temas, pero hubo algunas entrevistas en las que no se consiguio
completamente, convirtiéndose practicamente en un cuestionario de preguntas y
respuestas “correctas”, en un intento de no decir nada inapropiado, eludiendo temas
incébmodos. Situacion que como indica Sanmartin (2003, p. 97) también tiene valor para
nuestro analisis: “Cuando tropezamos con cierta resistencia a hablar sobre algo, la
resistencia misma es la respuesta. Esa es una manera cultural de tratar sobre eso en ese
contexto y que nos avisa de la valoracion que recae sobre tal tema o problema”.

Otra dificultad que encontramos en la realizacion de la entrevista fue el de como
expresar sus pensamientos sobre el trabajo en equipo, muchos informantes coincidian
en que aunque lo habian nombrado y escuchado recurrentemente, les parecia un
término confuso, sobre el que nunca habian reflexionado, por lo que les resultaba dificil
definirlo.

Siguiendo las recomendaciones de Taylor y Bogdan (1987, p. 119-125) se pidio a
los entrevistados que clarificaran y reelaboraran lo que habian dicho, reformulando sus
afirmaciones y pidiéndoles que nos las confirmaran, para clarificar la informacion y
evitar dar cuestiones por supuestas. Manteniendo una actitud empatica, de respeto e
intereés hacia los discursos de los entrevistados.

Se realizaron en total 20 entrevistas, ocho entre los meses de mayo y junio de
2010 y doce de enero a junio de 2011, grabandose un total de de 1514,85 minutos, con
una media de duracién de 75,74 minutos por entrevista.

Atendiendo al principio de saturacion teérica (Glaser y Strauss, 1967, p. 45),
consideramos suficiente este nimero, ya que las nuevas entrevistas ya no afiadian nada
significativo a lo ya conocido siendo los datos redundantes. Ya en las ultimas
entrevistas no se encontraron datos adicionales, repitiéndose las informaciones.

La grabacion de las entrevistas en formato digital, nos ha permitido almacenar los
archivos de voz en el ordenador y trascribirlos literalmente tras su audicion, con el uso
del softwre F4.

La identificacion de las entrevistas se ha realizado a través de la inicial del grupo
ocupacional al que pertenece el informante (M: médico, E: enfermero, A: auxiliar de
enfermeria, C: celadora), seguido de un numero que corresponde al orden en que se
realizo dentro de ese grupo. Asi estan referidos en los parrafos que hemos seleccionado
para documentar nuestras explicaciones.
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2.- ANALISIS DE DATOS Y RIGOR METODOLOGICO.

Los datos etnograficos, son ricos, detallados y densos. El analisis de datos es
paralelo al disefio, ciclico y reflexivo, como sefialan Hammersley y Atkinson (2001, p.
223), se inicia en la fase anterior al trabajo de campo, en la formulacién del problema de
investigacion y se prolonga durante todo el proceso de investigacion. Se centra en la
busqueda de categorias y patrones culturales, que emanan en las lecturas minuciosas de
la informacion recogida. Los resultados de las etnografias son descripciones
comprensivas de précticas culturales y de sus contextos como soporte de la accion. Este
contexto se refiere a intangibles que explican compresivamente el comportamiento
humano, intangibles tales como creencias, valores y situaciones (De la Cuesta, 2006a).

El anélisis de los datos implica su recopilacion, organizacion y clasificacion en
unidades manejables, sintetizarlos, buscar regularidades entre ellos, seleccionar qué es
lo importante y en qué van a contribuir a la investigacion (Latorre y Gonzélez, citados
por Pérez Serrano 1994, p. 102).

Segin Pérez Serrano (1994, p. 102), el sentido del analisis de datos en la
investigacion cualitativa consiste en reducir, categorizar, clarificar y comparar la
informacién con el fin de obtener una vision lo mas completa posible de la realidad
objeto de estudio. Para ello es necesario recopilar, organizar y clasificar los datos en
unidades manejables, sintetizarlos, buscar regularidades entre ellos, seleccionar qué es
lo importante y en qué van a contribuir a la investigacion (Latorre y Gonzélez, citados
por Pérez Serrano 1994, p. 102). En un proceso sistematico y ordenado, pero flexible ya
que los datos se interrelacionan e influyen unos en otros.

El objetivo del andlisis de datos cualitativo es buscar tendencias, regularidades o
patrones y alcanzar datos ideograficos Unicos. Para ello es necesario reducir los datos
cualitativos elaborando cddigos que nos faciliten el proceso, lo que implica seleccionar,
focalizar, abstraer y transformar los datos brutos para ir determinando hipotesis de
trabajo o conclusiones. La exposicion de datos puede definirse como la reunién
organizada de informacion que permite extraer conclusiones (Colas, 1992, citado por
Pérez Serrano 1994, p. 113).

Este proceso de analisis y reduccion de datos sigue una seleccion secuencial en la
que Taylor y Bogdan (1994) destaca tres etapas interdependientes y ciclicas que
permiten replanificar de forma continuada. En la primera que llama de descubrimiento,

se identifican posibles temas de estudio y se desarrollan conceptos y proposiciones. En
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la segunda, la fase de codificacion se desarrolla una vez que los datos ya han sido
recogidos, incluye la codificacion de los datos y el refinamiento de la comprension del
tema de estudio. En la Gltima etapa la de relativizacién de los datos, el investigador trata
de comprender los datos en el contexto en el que fueron recogidos.

Nuestra investigacion ha seguido estas fases de forma interactiva de manera que el
andlisis de unos datos retroalimentaba el estudio y nos aportaba las claves para volver
sobre los datos, reflexionar y buscar nuevas relaciones. Asi establecimos basandonos en
la busqueda bibliografica y el analisis documental que sustenta nuestro marco tedrico,
los ejes de andlisis a partir de los cuales segmentamos los temas explorados en las
entrevistas y en la observacion asignamos codigos que clasificamos en categorias y

subcategorias, entre las que como vemos aparecen interconexiones.

Etapas Actividades

- Se leyeron los datos repetidas veces. Las notas de campo
recogidas al hacer observacién participante, las
transcripciones de las entrevistas y otros datos secundarios.

- Lectura del material bibliografico. La lectura de otras
investigaciones proporciona proposiciones y conceptos
Descubrimiento fructiferos que ayudan a interpretar los datos.

Examinando los datos de | - Anotacién de todas las ideas y reflexiones que vayan
surgiendo mientras se realiza la lectura de las notas.

todas las maneras posibles.
Buscando los temas emergentes.

- Elaboracion de esquemas de clasificacion.

- Desarrollar conceptos y proposiciones tedricas mediante el
estudio minucioso de los datos, intentando interpretar lo
hallado

- Se desarrollaron categorias de codificacién para clasificar y
agrupar los temas, los conceptos, las proposiciones
identificadas durante el andlisis inicial.

- Se codificaron todos los datos: clasificado todas las notas
de campo, las transcripciones, los documentos y otros
Codificacién materiales, subrayando palabras clave y escribiendo en el
margen los codigos y la categoria en la que debe ser

Clasificacion sistematica de clasificado cada contenido.

los datos. . - . -
- Se revisaron y redefinieron las categorias definidas

inicialmente.

- Anélisis para encontrar elementos que estan presentes o
ausentes en el contenido de los datos recogidos.
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Relativizacion de los datos
Se trata de interpretar los
datos considerando el modo y
el contexto en que fueron

recogidos.

- Buscar el sentido de los datos solicitados y no solicitados.

- Analizar la influencia del observador sobre el escenario.

- Detectar y analizar la influencia de otras personas presentes
en el escenario, la diferencia entre lo que se manifiesta en
intimidad, o en presencia de otros.

- Contrastar las diferentes fuentes.

- Distinguir entre datos manifiestos y latentes.

- Autorreflexion critica sobre nuestros propios presupuestos.

Tabla 11: Esquema de las etapas seguidas en el analisis y reduccién de datos.

Tabla 12: Ejes de analisis

EJES DE ANALISIS

Rotacion de personal
Factores personales

Factores institucionales

Roles ocupacionales y de genero

Jerarquizacion y distribucion de poder

Tabla 13: categorias y codigos empleados para el analisis

Categorias

Cddigos

Cultura y politica del hospital

Disefio del trabajo-Objetivos y mision
Calidad y seguridad
Sistemas de contratacion /rotacion personal

Cultura de la UCI

“Ultima frontera” (gravedad/dolor/Muerte)
Tecnificacion/Humanismo
Estandarizacién/protocolizacion

Roles ocupacionales/ de genero

Tecnificacion/humanismo

Roles de prestigio/roles domésticos
Masculinizacién médicos/ feminizacion enfermeria
Interdependencia/subordinacion

113




Jerarquizacién y distribucién de
poder

Representacion en foros de decision

Toma de decisiones

Distribucion del tiempo y espacios, decoracién, vestimenta
Uso de la “palabra”- terminologia

Relaciones simétricas/asimétricas (paternalismo) - jerarquia
Formacion

Antigiiedad

Liderazgo.

Practicas de colaboracion

Turnos de trabajo y la distribucién del personal
Division del trabajo y la gestion del tiempo.
Socializacién en el servicio- enculturacion
Independencia/subordinacion.
Interdependencia

Adaptacién y aceptacion

Dindmicas informales.

Habilidades de colaboracion

Coordinacion

Confianza: personal/profesional
Conflictos

Comunicacion

Participacion
Responsabilidad/corresponsabilidad
Personas

Factores personales

Tolerancia
Adaptabilidad
Sentimientos

Motivacién

Respeto
Introversidn/extroversion

Actitudes personales
Formacion

Trayectoria profesional
Situacidn personal.
Habilidades interpersonales

Ideas, concepciones y creencias
(sobre el trabajo en equipo)

Utopia

Sinergia

Complejidad

Facilitar el trabajo

Transmisién e intercambio
Reciprocidad

Reparto del trabajo

Reparto de la responsabilidad

Cada uno sabe lo que tiene que hacer
Compenetrarse—coordinacion
Confianza—conocerse—ganar confianza
Colaboracién—ayuda mutua- seguridad
Acompafiamiento

Cohesién

Organizacion

Unificar ideas-- uniformidad

Grupo pequefio

Llevarse bien

Comunicacion-hablar

Personas fijas, estabilidad de la plantilla

En este proceso el archivo temético ha constituido una herramienta para la

clasificacion de los codigos asignados a los datos, en categorias. En las transcripciones
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de las entrevistas se subrayo en colores las palabras claves que indicaban la tematica
que se trataba, anotando en el margen los cddigos asignados y memorandum
(anotaciones y aclaraciones procedentes de los cuadernos de campo y de notas y
reflexiones de la investigadora), en distintos colores, realizando asi una primer
comparacion entre lo recogido en las entrevistas y en las observaciones. En lecturas
posteriores se iban extrayendo los parrafos de mas interés y se clasificaban en el archivo
temaético, afiadiendo referencias de la bibliografia con la que comparar los datos y
nuevas reflexiones.

Como hemos descrito para el andlisis del contenido temético hemos utilizado el
andlisis categorial, descomponiendo los textos (transcripciones de entrevistas,
narraciones de observaciones, bibliografia y otros documentos) en unidades codificadas
y clasificAndolas posteriormente en categorias. Pero también hemos tenido en cuenta las
condiciones de produccién de los mismos realizando también anélisis de los discursos,
en cuanto al estudio de estos textos en sus contextos, en su relacion son los procesos
sociales dentro de los cuales se han producido (Bardin, 1986). Por ello tomamos como
objeto fundamental de analisis el lenguaje como discurso social, situado en su contexto,
en el que es observado, descrito e interpretado por el investigador (Perefia, 1994, p. 465,
citado por Celma, 2007, p. 109), que intenta hallar la forma y estructura que subyace a
los discursos, en el espacio denso de las relaciones que existen entre los entrevistados
entre si y con el contexto de esta interaccion, las organizaciones sanitarias, el hospital y
concretamente esta unidad de cuidados intensivos.

De manera que podemos apreciar como el caracter multifacético de la etnografia
proporciona la base para la triangulacion, a través de la comparacion sistematica de
diferentes clases de informacién, tanto desde los diferentes momentos en la que los
datos se recogen como desde las diferentes técnicas utilizadas en su recoleccion.

Siguiendo a Hammersley y Atkinson (2001, p. 225), el enfoque de nuestra
investigacion ha sido progresivo, pasando por un primer momento inductivo y
descriptivo, para seguidamente a través de la reflexion, la comparacién, la deduccién y
la interpretacion, desarrollar y comprobar explicaciones. Para nosotros es crucial
conseguir un analisis desde la objetividad, nuestra pretension es que los resultados de
nuestra investigacion tengan alcance teorico. Ya que ademas de buscar dilucidar qué
aspectos hacen especifica nuestra unidad, también queremos encontrar que otros
aspectos pueden generalizarse como dindmicas de trabajo en equipo. Para ello hemos
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estudiando los temas, elaborando tipologias, relacionando entre si diferentes aspectos de
la informacion, para gradualmente poder llegar a hacer generalizaciones, esto ha
supuesto lo que podriamos llamar el tercer momento abductivo para iniciar un estudio
prospectivo a través del disefio cultural, que permita aportar sugerencias, condiciones
probables y tendencias de utilidad practica en el contexto de esta investigacion, pero

también en otros escenarios, asi como la sugerencia de nuevas lineas de investigacion.

¢ Rigor metodoldgico.

La investigacion de caracter cualitativo ha alcanzado gran relevancia ya que
permite un acercamiento mas global y comprensivo de la realidad. Pero aun se plantean
dudas en cuanto a su fiabilidad y validez, en gran medida suscitadas por nuestra
“mentalidad positivista” (Pérez, 1994, p. 76). Hemos de tener en cuenta que la
investigacion cualitativa, como cualquier investigacion, requiere de sistematizacion y de
rigor metodologico.

Goetz y LeCompte, (1988, p. 19) definen la fiabilidad como el grado de
replicabilidad de los estudios, pero en los estudios etnogréaficos hemos de tener en
cuenta que el comportamiento humano es dindmico por lo que ningun estudio puede ser
reproducido de forma exacta, sea cual sea sus métodos o disefios. Consideran que la
fiabilidad de los datos puede aumentarse a través de “la descripcion de los contextos
fisicos, sociales e interpersonales de la recogida de datos, lo que posibilita la
replicabilidad de los estudios etnograficos”. Este aspecto ha sido tenido en cuenta en
este trabajo, siguiendo a Taylor y Bogdan (1987, p. 182) hemos detallado y explicado
en los apartados anteriores la informacién sobre la manera en que fue realizada la
investigacion para que los lectores puedan evaluar la credibilidad de los hallazgos:
metodologia utilizada, tiempo y extension del estudio, naturaleza y namero de los
escenarios e informantes, disefio de la investigacion, encuadre mental del investigador,
las relaciones con los informantes y como se analizaron los datos.

La validez depende de que las respuestas se interpreten de forma correcta,
podriamos decir que se refiere a la exactitud de los descubrimientos cientificos, a que
éstos sean “representaciones autenticas de alguna realidad”. En los estudios cualitativos
la validez se consigue si se cuida el proceso metodoldgico, lo que hace que “la
investigacion se haga creible” (Pérez, 1994, p. 85). Los problemas de validez externa

resultan de preguntar si los investigadores observan y miden realmente lo creen
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observar 0 medir, mientras que los problemas de validez interna surgen de cuestionarse
si los constructos y postulados creados, perfeccionados o comprobados por el
investigador son aplicables a mas de un grupo (Goetz y LeCompte, 1988, p. 224), es
decir se permiten su comparacién y contrastacion.

Para poder contrastar nuestros datos hemos utilizado la triangulacion
metodoldgica, como combinacion de diferentes métodos en el estudio de un mismo
fendmeno (Denzi, 1979, citado por Pérez, 1994, p. 55). Para ello hemos utilizado junto
a las entrevistas individuales en profundidad, la observacién sistematica, para recoger y
contrastar datos. Lo que se ha completado con la busqueda y la revision de la literatura
y documentos. De manera que a través del andlisis cruzado de las informaciones hemos
obtenido datos que han permitido su contrastacion.

En la investigacion cualitativa los datos que se producen estan “contextualizados”,
lo que no hace factible su generalizacion. La recogida de datos y la descripcién
exhaustivas hacen posible realizar comparaciones y establecer concordancias con otros
contextos y situaciones, y en todo caso replicar la investigacion en un contexto o
situacion similar, es decir pueden posibilita su transferibilidad, transferir los datos a
otros contextos (Pérez, 1994, p. 92).

De acuerdo con Pérez (1994, p. 91), el criterio de credibilidad se refiere al
isomorfismo de los datos recogido por el investigador y la realidad, de manera que los
datos obtenidos deben ser contrastados por los participantes en un proceso de feedback
continuado. Para ello se les facilito las transcripciones a los informantes para que
pudieran comprobar lo registrado y ver si se identificaban con lo transcrito, y también
los resultados e interpretaciones para ver si se sentian representados en ellos.

Para finalizar este apartado nos referimos al criterio de relevancia, en relacion a la
justificacién y repercusiones de esta investigacion, pensamos que proporciona un mejor
conocimiento del fendmeno estudiado, el trabajo colaborativo y en equipo, y de los
aspectos culturales que interviene en su implementacion en la unidad de estudio y en

contextos de atencidn sanitaria con condicionantes y caracteristicas similares.
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3.- ETICA DE LA INVESTIGACION.

Como afirma Gonzalez (2002), el ejercicio de la investigacion cientifica exige
conductas eticas en el investigador. La investigacion cualitativa comparte los valores de

verdad y justicia aplicables a la ciencia en general. Pero, por indagar en la subjetividad

del ser humano como individuo Yy en su condicién social, remarca la necesidad de
respeto y honestidad del investigador con los actores, revelando su presencia e
intenciones y asegurando su confidencialidad, evitando utilizar los nombres de los
observados y entrevistados, asi como el de las personas que se nombraban en las
entrevistas y observaciones. De manera que estos han sido los principios que han guiado
el tratamiento de nuestros datos.

Previamente se han cumplido, como hemos comentado anteriormente, con los
requisitos necesarios para llevar a cabo la investigacion en un centro sanitario, como ha
sido la solicitud y obtencién de los permisos (oficiales y por escrito) por parte del
Gerente y de la Comision de Investigacion del hospital, exponiendo en la solicitud los
propdsitos de nuestra investigacion. Ademas de ponerlo en conocimiento y solicitar la
autorizacion del jefe de servicio, el supervisor y los trabajadores de la UCI.

También se pidié autorizacion a los informantes para realizar las entrevistas y las

grabaciones de las mismas.

I11- ESTUDIO ANTROPOLOGICO.

Este capitulo presenta y discute los resultados de nuestra investigacion. Consta de
tres bloques. En el primero se contextualiza el estudio en el entorno sanitario,
analizdndolo como organizacion sanitaria con una cultura propia, destacando como
influye esta junto con las politicas y los sistemas de recursos humanos en las relaciones
interprofesionales y el trabajo en equipo.

El bloque dos presenta las caracteristicas de la unidad de estudio, asi como la de sus
profesionales, analizando el influjo de los patrones de enculturacion profesional.

Por ultimo el blogue tres que hemos titulado la préactica de la colaboracion, describe

las dindmicas de trabajo en equipo y como estas son influenciadas por los turnos de
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trabajo y la distribucion del personal, el reparto de taras y de responsabilidades, y las
interacciones entre los profesionales. A continuacion se presentan las diferentes ideas y
expectativas en relacion a al trabajo en equipo de los profesionales y se explora qué lugar
ocupa la comunicacion, las relaciones y el trabajo en equipo interdisciplinario en la

formacion de los profesionales.

1.- EL CONTEXTO HOSPITALARIO, UN ENTORNO COMPLEJO DE
INTERACCIONES.

1.1 Las organizaciones sanitarias

Como veiamos cuando hablabamos de las teorias de la organizacion, sus
diferentes aportaciones han tenido como resultado la apreciacion de las organizaciones
como entidades sociales complejas (funcional y estructuralmente).

Las organizaciones publicas tienen diversas peculiaridades aplicables en general a
las organizaciones sanitarias y en particular a los hospitales. Ramio (1999) analiza estas
caracteristicas, y destaca entre sus peculiaridades una mayor complejidad,
vulnerabilidad a las presiones politicas, mayor ambigiliedad de sus objetivos, la
dificultad para evaluar su rendimiento, la obligacion de actuar bajo los principios de
equidad, la centralizacion y burocratizacion (que dificulta delegar o descentralizar
tareas), coexistencia de diferentes profesionales con racionalidades especificas,
condicionamientos en la seleccion, promocién y sancion de los recursos humanos,
menor flexibilidad en la gestion de recursos financieros, etc.®

Segun Martin (2003) las organizaciones sanitarias son claros ejemplos de
burocracias publicas, ya que historicamente se han caracterizado por una fuerte
integracion de la financiacién y produccion de servicios, estan sujetas en la toma de
decisiones a una gran centralizacion al regirse por el principio de jerarquia y estar en
todos sus &mbitos sometidas al Derecho Publico. Considera que el campo de regulacion
laboral es disfuncional y rigido, otorgandose gran protagonismo a las cupulas sindicales
y politicas, lo que limita las competencias y autonomia en la gestion de los recursos
humanos de los directivos de los centros sanitarios, en cuanto a contratacion y seleccion

de personal.

® Este aspecto es comentado mas ampliamente en la pagina 27 de esta tesis.
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A su vez, los rapidos y continuos cambios sociales, economicos, politicos y
tecnoldgicos, han traido consigo problemas de confianza y sostenibilidad en
instituciones fundamentales, asociados en gran medida a la crisis del “estado del
bienestar”, acuciada por la gran crisis politico-econdmica y financiera. El sistema
sanitario se enfrenta también a estos cambios, que estan teniendo consecuencias no
previstas, como la limitacion de recursos en un medio donde las expectativas y las
demandas son cada vez mayores, y en el que se estd produciendo un cambio del perfil
del paciente, mas formado y con mayor acceso a la informacion, que quiere implicarse
activamente en la toma de decisiones que afectan a su salud, lo que conlleva un
importante cambio en las relaciones entre los usuarios y los profesionales®, pero
también dentro de las propias organizaciones sanitarias y en las relaciones entre sus

trabajadores.

* Hernandez (2007, p. 11) sefiala que las “profesiones tituladas historicas”, entre las que destaca la
medicina, han ido estableciendo durante el siglo XX un “contrato social implicito”, en el que la sociedad
y los poderes publicos, permitian un modelo de “autogobierno profesional”, basado en la confianza, al
que se le suponia la capacidad de adoptar decisiones de forma “independiente, experta y altruista”,
anteponiendo por encima de sus intereses, “los intereses sociales y de sus clientes”. Afirma (citando a
Harrison y McDinald, 2003) que hasta los afios 80, al menos, el “modelo implicito” dominante tenia
como caracteristica la interpretacion de las necesidades de los pacientes desde un punto de vista
exclusivamente profesional basado en el conocimiento experto aportado por el empirismo asistematico y
la autorreflexion critica, asi como en el pragmatismo y autoregulacion profesional para gestionar los
recursos. Sin embargo en los Ultimos veinte afios se esta consolidando un modelo que se caracteriza por
un enfoque neoburocratico, que se basa en evaluaciones formalizadas de las necesidades de los pacientes,
sustentadas por la acumulacion de evidencias cientificas, en el anélisis microecondémico y en la regulacion
externa. Considera que:
Hoy en dia el supuesto “contrato social implicito” que avalado por el profesionalismo, garantiza
la autonomia profesional, no es tal; se trataria mas bien de un “pacto politico explicito” entre los
poderes publicos y las élites profesionales, concretado en leyes y normas (y también, por cierto
en un extendido laissez-faire) (Hernandez 2007, p. 13).
Propone ir hacia un modelo “contractual” abandonando el modelo de “dominacion profesional” o
“agencial” por medio de un nuevo marco politico que se adapte a las nuevas condiciones que impone
nuestra sociedad avanzada, a través de la regulacion de las profesiones sanitarias.
En este sentido Jovell (2005) afirma también que el modelo de contrato social hipocratico o tradicional
es hoy insuficiente para responder a los retos de la sociedad actual. Por lo que cree necesario adoptar un
cddigo de valores nuevo con el que responder con flexibilidad a las nuevas expectativas sociales y que
fundamente el profesionalismo basado en “la acreditacion de la competencia profesional, la capacidad de
autorregulacion, la definicidn explicita de los estdndares de calidad de la atencion sanitaria, la vocacién
de servicio altruista y la transparencia en la toma de decisiones profesionales y en la medida de los
resultados obtenidos” (Jovell, 2005, p. 499). Hay dos conceptos que remarca como importantes en los
que sustentar el profesionalismo, la racionalidad y la deliberacion. La racionalidad se refiere a razonar y
justificacion las decisiones y acciones. Y la deliberacion se refiere a la capacidad para enfrentarse a
desacuerdos deliberando con otros profesionales, con los pacientes, familias y con los diferentes agentes
sociales en aquellas situaciones en las que existe un conflicto de valores o dudas acerca de cudl es la
decision mas adecuada, en cierto sentido se trata de la capacidad de “tomar decisiones en equipo”.
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Cruces (2006, p. 86) comparte esta vision con Foucault, Goffman, Ariés o Beck,
habla del hospital como “sistema”, en el que se articulan comportamientos,
representaciones y saberes de agentes heterogéneos, que tiene su centro en la relacion
“médico-paciente”, pero matiza que esta relacion se complica al entrelazarse otra
interrelaciones alrededor, entre médico-familiares, entre distintas clases corporativas de
personal hospitalario, las relaciones paciente-paciente, asi como “las relaciones del
hospital como un todo con el resto del sistema nacional de salud” . A lo que hay que
afiadir la complejidad de funciones que el contexto hospitalario monopoliza en a que
destaca la investigacion, el diagndstico, cuidado y el tratamiento de pacientes, y la
formacion de nuevos profesionales. Considera que su conformacion historica es el
producto de la interaccion de las ldgicas cientifica, demografica y politica.

Lo que hace que se planteen dudas razonables acerca de si el sector publico
tendra la capacidad de dar respuesta a todas estas cuestiones (Artells y Huguet, 2009).

El documento elaborado por la Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia en
el que se establecen las estrategias para el desarrollo sostenible de la Sanidad 2005-
2010, recoge también la preocupacion por la sostenibilidad del sistema, destacando los
siguientes aspectos:

- Los cambios demogréficos, con el aumento de las esperanza de vida y por tanto
el aumento de enfermos cronicos y el envejecimiento de la poblacién a lo que
hay que sumar el aumento de poblacion inmigrante.

- La aplicacion de los avances tecnoldgicos, con el empleo de nuevas y costosas
técnicas y la necesidad de un uso racional de las mismas.

- El desarrollo de una nueva actitud entre los ciudadanos, que demandan participar

en la toma de decisiones, y proximidad, rapidez y calidad de los servicios.

En este documento la Consejera de Sanidad expresa que este plan pretende
proporcionar una sanidad de calidad (segura, eficaz, participativa y eficiente) con un
coste socialmente sostenible.

Nuestro modelo de atencidn socio-sanitaria se basa en una atencién integral de la
persona enferma englobando su enfermedad, sus necesidades de cuidados, su estado
psiquico y su entorno social. Lo que implica que:

Si un hospital como institucion decide que su principal mision es la atencién
integral del paciente, debera organizar sus recursos para que estos actlen en forma
de equipos pluridisciplinares capaces de abordar todas las facetas de atencion

121



médica, de enfermeria, rehabilitadora, preventiva, de asistencia social, mental, etc.
(Cuervo, Valera, Belenes, 1994, p. 289).

En este sentido hay tres factores que han acentuado la necesidad de desarrollar y
reorganizar el trabajo en equipo en las “empresas” sanitarias, en un contexto donde los
individuos no tienen otra opcidn que la de trabajar juntos, por una parte una concepcion
mas global del paciente, la necesidad de asegurar una continuidad de la atencion y por
altimo la influencia de politicas que promueven este tipo de trabajo colaborativo
(Ducanis y Golin, citados por San Martin 2007, p. 25)

Pero la complejidad de la realidad en las “empresas” sanitarias refleja multiples
contradicciones y problemas, por un lado, la comunicacién interprofesional e
interdisciplinaria y, por otro lado la coordinacién y continuidad asistencial, en un medio
ambiente donde las relaciones y los procesos de trabajo estan en constante evolucién y
en el que las relaciones de poder no son simétricas.

El hospital se configura como un “sistema” en el que podemos apreciar como se
entretejen las relaciones tanto colectivas (corporativas entre grupos profesionales, entre
diferentes servicios o unidades), como individuales, y como estas estan en gran medida
determinadas por factores culturales que operan de forma inconsciente y profunda
(presunciones basicas) y que se hacen observables a través de ciertos productos
culturales visibles.

De manera que estos factores culturales interaccionan impregnando a los miembros
de la organizacion desde diferentes angulos, por un lado desde la propia “cultura del
hospital”, pero también desde las propias ‘“subculturas profesionales” insertas en la
cultura del hospital y que determina en gran medida lo que se esperable en cada
profesional tanto a nivel laboral como de relaciones, y en nuestro caso todo ello queda
matizado por cuestiones especificas aplicables al servicio donde he realizado el estudio,
una unidad de cuidados intensivos, configurando lo que también considero la
“subcultura de la UCI”.

1.2 Cultura hospitalaria.

Como deciamos al hablar de la cultura organizacional, podemos ver al hospital
como organizacidon, “como una construccion social, simbdlicamente construida y

reproducida a través de la interaccion social” (Roca, 2001, p. 84).
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Para Schein (1988) la cultura organizacional, es un sistema de valores y creencias
influido por las estructuras de las organizaciones, la tecnologia y el entorno para
producir normas de pensamiento y accion que son compartidas por todos los miembros
de la organizacion. Para €l su esencia esta en el nivel mas profundo operando de forma
inconsciente, en las presunciones basicas, interiorizadas por sus miembros, y que dan a
estos las pautas correctas para percibir, sentir, pensar e ir aprendiendo a enfrentarse a
los problemas de adaptacién e integracion que se presentan en la organizacion y que
junto con el nivel valorativo, determinan, en gran medida, sus relaciones tanto internas
como externas. Estos niveles mas profundos pueden ser inferidos por el investigador
observando los productos visibles de la cultura como el lenguaje (argot, jergas
profesionales), las normas, reglas y procedimientos, las sanciones y recompensas, los
patrones de conducta, habitos y relaciones sociales, los mitos, historias y leyendas,
espacios fisicos, decoracidn, vestido, distribucion del tiempo, etc.

Estos productos culturales caracteristicos de los hospitales podemos apreciarlos
en:

- Rituales: cambios de turnos, protocolos.

- Simbolos: uniformidad, uso de batas y de material diverso como fonendos,
libretas y boligrafos (muchos de ellos propaganda de casas comerciales de
productos farmacéuticos).

- Lenguaje: caracteristico de la institucion y de los grupos profesionales, y que se
refleja en documentos escritos (historia clinica, notificaciones de régimen
interno, etc.) y expresiones verbales.

- Mitos: historias a cerca del éxito profesional basado en la técnica.

- Entorno fisico y ocupacién de espacios. Distincion entre espacios formales y
espacios informales. Asignacion de espacios segun el status (despachos, salas de
juntas, zonas de descanso).

- Acceso al tiempo que “se produce por y reproduce la distinta posicion de cada
trabajador en la gestion de procesos asistenciales” (Uribe 1994, p. 145).

De manera que como afirma Amador (2002, p. 39) la cultura proporcionan a los
miembros de la organizacion un conjunto de ideas que les ayudan a enfrentarse,
individual y colectivamente, con las incertidumbres de un ambiente dinamico y
cambiante debido a las condiciones politicas, econdémicas y sociales, los desarrollos
tecnoldgicos, y ademas en el contexto hospitalario, a la variabilidad de la respuesta de
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los pacientes, tanto en las consecuencias de los diagnosticos y tratamientos, como en sus
comportamientos y relaciones.

Como exponiamos en el apartado anterior, el hospital se configura como un
“sistema”, en el que se articulan comportamientos, representaciones y saberes de
agentes heterogéneos y distintas relaciones. Todo ello configura un escenario complejo
de interacciones (Morin, 1998).

Centrandonos en las relaciones interdisciplinarias que se establecen en el contexto
hospitalario, hemos de tener presente que estas estan en gran medida determinadas por
los modelos culturales de los que son portadores los distintos actores, producto de su
historia y que configuran, en gran medida, el sistema ideal en el que estan insertos. Y en
el que a continuacion nos vamos a detener en los dos aspectos que me parecen mas
caracteristicos: la jerarquizacion y asimetria en las relaciones, aspecto que determina en
gran medida como se establecen las relaciones interpersonales, y la identificacion del
desarrollo profesional con el avance tecnolégico, lo que pone en valor el conocimiento

biotecnoldgico y trae como consecuencia la necesidad de especializacion.

1.2.1 Jerarquizacion y asimetria de las relaciones.

“Las instituciones hospitalias se configuran como microsistemas sociales”, con
creencias, valores y normas distintivas, que tiene su origen en la construccion social de
imagenes y simbolismos que han conformado los distintos roles sociales y las
diferencias de género, y que ha determinado la division del trabajo y las desigualdades
de poder que se traducen en “estratificaciones jerarquicas internas” que marcan las
relaciones y los flujos comunicativos entre los distintos actores del sistema sanitario
(Seppilli, 2000, pp. 37-38; Celma, 2007).

El “hospital de cuidar” de la Edad Media se transforma, a partir del siglo XVIIl y
a través de un proceso complejo, en el hospital jerarquizado del siglo XX, destinado a
diagnosticar y curar. Es aqui donde se reconfiguran como “aparato de medicalizacion
colectiva” (Foucault, 1999) asumiendo un papel decisivo en el contexto de la proteccion
social comunitaria y en la estrategia de implantacion del “modelo médico
hegemonico”, en el que se basa la medicina occidental, caracterizado por: biologicismo,
individualismo, a-historicidad, orientacion curativa, relacion médico/paciente asimétrica

y subordinada, profesionalizacion formalizada, identificacion ideologica con la
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racionalidad cientifica, eficacia pragmatica, mercantilismo, tendencia a la
medicalizacién de los problemas y a la escision entre teoria y préactica (Menéndez,
2005).

La biomedicina lidera la identidad profesional en el mundo sanitario, es pues, una
subcultura, con sus propias reglas del juego, valores, practicas y creencias
institucionalizadas, que se basa en los avances cientificos pero que al mismo tiempo es
una institucion social, de poder y aparato ideoldgico-cultural, que configura su papel
en el contexto social general (Comelles y Martinez, 1993; Foucault, 1999; Seppilli,
2000; Menéndez, 2005).

En este sentido considero que es de vital importancia el desarrollo histérico de las
profesiones®’ sanitarias, como han sido construidas socialmente, ya que como veremos,
determina en gran medida la posicién que ocupan dentro de la estructura sanitaria. Me
voy a detener en dos profesiones, la medicina y la enfermeria, ya que entiendo que son
las que asumen de forma mayoritaria la asistencia en la UCI, tejida en el binomio
curar/cuidar, médico/enfermera.

Podemos situar el origen de la profesion médica en los hechiceros, que se
ocupaban de la curacion y tratamiento de las enfermedades desde el plano mégico, para
su actuacion necesitaban mantener un distanciamiento con el resto de los miembros de
la tribu para provocar un clima de misterio y sentimientos de respeto (Siles 2011, p.

136). Por tanto desde sus origenes se les otorga un reconocimiento social y tienen un

%’ Rodriguez y Guillen (1992) analizan, a través de las Gltimas aproximaciones socioldgicas, el impacto
social de las profesiones como aparato de dominacién (lo que Foucault, 1999 llama la medicalizacion
colectiva y otros autores como Comelles y Martinez 1993, Menendez, 2005, etc., modelo médico
hegemonico), definiendo los problemas, necesidades y actuaciones sociales, y muestran a las
organizaciones como los espacios en los que estos procesos se articulan. Sefialan a la Medicina y al
Derecho como profesiones tipo. “Como expertos, las profesiones aportan conocimiento al poder, y son
centrales en el proceso de racionalizacidn al facilitar formas de organizacién y dominacion a través del
conocimiento” (Rodriguez y Guillen, 1992, p. 11).

Acentiian que las profesiones se definen y miden por sus caracteristicas estructurales y de actitud.

Entre las caracteristicas estructurales destacan la creacion de una ocupacién a tiempo completo, la
creacion de asociaciones profesionales, la elaboracidn de codigos de ética, y la conquista de la autonomia
para asegurarse el derecho exclusivo a la practica profesional y a la evaluacion de su trabajo. Las
actitudes caracteristicas son la utilizacion de la organizacion profesional como referencia principal, la
creencia en el servicio a la comunidad, la creencia en la autorregulacion, la idea de llamada, y la creencia
en la autonomia como sentimiento de que el profesional deberia tomar sus propias decisiones sin
presiones externas (Op cit.1992, p. 12)

Freidson (1978), analiza la profesion médica a partir del proceso de institucionalizacidn del conocimiento
experto, formal y de las rutinas profesionales. Remarca como el poder profesional se asienta en este
conocimiento experto apreciado socialmente como necesario, 1o que le confiere poder y estatus social.
Este autor a su vez considera a la enfermeria como una “ocupacién paramédica” (Freidson, 1978, p. 63),
no concediéndole el estatus de profesion.
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campo de actuacion independiente. En la Edad Media el estado le confiere un status
especial. La propia profesion era la Gnica con derecho exclusivo para evaluar su practica
curativa, la Unica legalmente permitida para autoeducarse (Rodriguez J.A., 1981, p. 97).
Se constituyen como gremio (Rodriguez-Sala, 2009) y se introducen en el ambito
universitario en el s. XIV, estructurandose unos conocimientos propios de la disciplina
(Barcala, 1985).

Hoy en dia la profesion médica, tiene un status que la convierte en autbnoma con
respecto al resto de la sociedad y en cabeza de la organizacion sanitaria. ES uno de los
vehiculos ideoldgicos méas importantes del estado, ya que aplica y desarrolla la
concepcion del estado acerca de la salud, pero a su vez influye en el estado al hacer
asumir sus propias concepciones de lo normal y lo anormal. (Rodriguez, J. A. 1981, p.
98) El estado deja en manos de la profesion el control sobre los aspectos técnicos de su
trabajo, y sobre la organizacion econdmica y social del mismo. Pero la profesion médica
no solo controla su propio trabajo, sino que controla y organiza el trabajo de otras
profesiones que se encuentran bajo su autoridad, con falta de autonomia, autoridad y
prestigio. La biomedicina tiende a establecer una relacion de hegemonia/subalternidad
respecto a las otras formas de atencion, a las que tiende a excluir o ignorar y a asignarles
un caracter subordinado (Vega, 2000).

De manera que los médicos marcan las pautas ideoldgicas, al ser los maximos
responsables de la atencién de los enfermos, legalmente y desde el reconocimiento
social, y por tanto de enfermos y familiares (Pallarés 2009, pp. 97-98, Menéndez, 2005,
Fernandez-Rufete, 2000).

Sin embargo la profesion de enfermera, ligada a los cuidados del individuo y
familia, arrastra condicionantes culturales de su rol de cuidadora, asociando a la
enfermera a una imagen femenina y maternal. EIl cuidado ha sido esencial en la
preservacion de la vida y de la supervivencia humana en la mayoria de los grupos
sociales, la funcion de cuidar ha sido asignada a la mujer, asociado a su rol reproductor,
como algo “natural”, propio del ambito doméstico (Celma, 2007, p. 24). Cuando se
“externaliza” el cuidado se hace basdndose en una “ideologia vocacional religiosa”
(Canovas, 2004) y una vinculacion a “actividades domesticas, al empirismo de madres
monjas y esclavos”. Por tanto basada en el sentido comtn, en la motivaciOn caritativa
del cuidado, sin remuneracion y carente de conocimientos propios (Silva, 1986 citado
por Fernandes, Siles, Barrionuevo y Hiromi 2011, p. 95). En el s XIX comienza el
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proceso de profesionalizacién de la enfermeria en torno a la delegacion de tareas
médicas, por tanto como “profesion auxiliar de la medicina”, a una “ideologia de
vocacion religiosa y practica natural femenina” (Colliere, 1993; Canovas, 2004).

Como afirma Dominguez (1979, p. 111), en la formacién de enfermeria hasta los
afios setenta se ha mantenido la creencia de que estd era una profesion basada
fundamentalmente en la practica, en la que no era necesario tener muchos
conocimientos técnicos.

En 1953 se unifica los estudios de practicantes (varones), matronas y enfermeras,
con una orientacion técnica al servicio de la medicina, como indicaba su nombre:
Asistente Técnico Sanitario (ATS). En 1977 se crea el titulo universitario de Diplomado
en Enfermeria. Pero es ahora, con el proceso de Bolonia y la adaptacion de los estudios
al Espacio Europeo de Educacion Superior (Ley Organica 4/2007), cuando la
enfermeria accede al titulo de Grado, y el derecho a poder cursar estudios de postgrado.
Lo que representa un logro importante, ya que la formacion superior posibilitara y
fomentard la investigacion y con ello el crecimiento disciplinar. A su vez el desarrollo
de las especialidades de Enfermeria permitira adecuar las habilidades y conocimientos a
la complejidad de los desarrollos cientificos actuales adaptando el producto enfermero a
las necesidades de contextos especificos, y adecuandose a las nuevas exigencias del
mercado laboral.

La falta de autonomia y de reconocimiento de la enfermeria tiene diversas y
complejas causas, por una parte, el desarrollo historico de la profesién y su relacion con
la medicina y por otra, el referente cultural que tiene su rol central: los cuidados,
adscritos al ambito doméstico y privado, a lo que se suma el ser un colectivo
mayoritariamente femenino (Celma, 2007, p. 28). Por tanto

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

En su andlisis histérico de la enfermeria Siles (2011, p. 503), destaca como un
aspecto importante el problema de la multidisciplinaridad:

El problema de la multidisciplinaridad en disciplinas con diferentes grados de
poder y de desarrollo histdrico y vertebracién académica, se puede apreciar en
ciencias tan jovenes como la enfermeria, al carecer del poder y de la
infraestructura de otras como la medicina, tienen grandes dificultades para hacer

127



visible el papel que les corresponde dentro del amplio y variado abanico
compuesto por las diferentes ramas de la ciencia.

Aunque en la division del trabajo del sector hospitalario ha habido grandes
cambios®, todavia sigue vigente un alto grado de dependencia respecto del poder
médico y lo que deberia entenderse como colaboracidn se mantiene en muchos niveles
como subordinacion. Motivado, en gran medida, por la indeterminacion de funciones y
por un conjunto de creencias y de valores que han sustentado las visiones de que su
papel social era ayudar al médico, y por tanto estar bajo su direccion y a su servicio. La
autonomia y el control de la practica por la propia profesion, son precisamente dos
caracteristicas que la enfermeria moderna est& luchando por conseguir, pero que no han
estado, ni estan adn, presentes en la enfermeria de nuestro pais (Dominguez, 1979). Asi
lo expresa uno de nuestros informantes:

(E-6) El trabajo se centra en la decisiones médicas, todo va en que el médico se
quede satisfecho, “el rey y serior”, se centra mucho en eso, creo yo. [...] Los médicos
son los jefes, eso creo que lo tenemos todos claro. Por parte de enfermeria con respecto
a auxiliares y celadores, pues hay gente que si, que marca el terreno con la auxiliares,
pero hay otros que no, segun. La mayoria forman un equipo con la auxiliar, pero hay
algunos, pocos, que si, que marcan:

- Yo soy enfermera o enfermero y tu eres la auxiliar o el celador.

Eso si lo he visto.

Vega (2000, pp. 19-25) explora la situacion de las enfermeras hospitalarias,
atrapadas en aspiraciones contradictorias desde su historia, su formacion, la
medicalizacién, la tecnificacion y la humanizacion. Viéndose inmersas en un contexto
en el que las “disfunciones cronicas™ de la institucion, la rigidez de los lugares, de la
cultura hospitalaria, dejan poco lugar a los didlogos y al reconocimiento de saberes no
médicos. Considera que se producen continuas clasificaciones entre los trabajadores que
compara con un sistema de castas. Produciéndose discursos acusatorios y relaciones
interprofesionales dificiles, que impiden la comunicacion efectiva entre los
profesionales y por tanto la realizacion de un trabajo en equipo. Estas estructuras de

autoridad generan estereotipos, favorecen desconfianzas mutuas y actitudes defensivas

® Jovell (2005) pone de manifiesto la creciente feminizacion de la profesion médica, produciéndose
modificaciones en la asignacién tradicional de roles asociados al género en las profesiones sanitarias.

128



en las que cada ocupacién trata de defender su propio territorio (Irvine, Kerridge,
McPhee y Freeman, 2002).

Estos antecedentes, marcan condicionantes culturales que impregnan a la
organizacion, y con ella a gestores, usuarios y los distintos estamentos profesionales.
Contribuyen a la creacién de una cultura de la organizacién con normas, creencias y
préacticas propias que explica las relaciones existentes dentro de ella, de como se han
producido, como se transforman, proporcionando una identidad comin de los miembros
de la organizacion, gue se transmite a los nuevos trabajadores, y que se hacen visibles,
como comentabamos en el apartado anterior, a través de indicadores observables
(Mompart 2000, p. 95).

1.2.2. lIdentificacion del progreso profesional con el desarrollo tecnoldgico.

La centralidad del conocimiento en las sociedades postindustriales, convierte a
este en la base de la articulacion de los desarrollos tecnoldgicos, econdmicos, sociales, y
con ello en elemento de organizacidn de la estratificacion social (Bafares, 1994, p. 56).

El continuo avance tecnoldgico, su diversidad y complejidad, hace necesario el
desarrollo técnico especializado. Esto supone la diversificacion de servicios donde se
atienden problemas antes previstos de forma conjunta. En este contexto de
hiperespecializacién creciente por la continua produccion de conocimiento, la aparicion
de nuevos problemas de salud y de atencion, éticos, juridicos, etc. Se produce una
fragmentacion de los problemas de la realidad, los saberes tienden a escindirse, a
desarrollarse segun lineas tedricamente independientes. Aparecen nuevas disciplinas
que producen nuevas segmentaciones corporativas con pugnas entre los distintos
profesionales por sus expectativas de reproduccion social (Comelles y Martinez 1993, p.
69).

Medina y Rodriguez (1994, p. 91 citando a Habermas, 1989 y a Courture, 1988)
nos muestran como el imperativo tecnoldgico del discurso médico pretende legitimar la
idea de progreso, de manera “que las tecnologias médicas (entendidas como objetos
sociales) ocasionarian diferentes estructuras organizativas laborales”, lo que afecta a los
roles institucionales y a las formas de relacion entre médicos y otras profesiones
sanitarias, por lo que adquieren relevancia en la influencia en el trabajo, los procesos

historicos en los que son adoptadas las tecnologias (sistemas sociotécnicos).

129



La especializacion profesional produce una fragmentacion del conocimiento. Los
“expertos" o especialistas tienen ahora un conocimiento mas detallado en su area, pero
como consecuencia, ya no es posible para cualquier profesion dominar por completo
adecuadamente todos los conocimientos que actualmente estan disponible en su &mbito
de trabajo (Hall, 2005). De manera que cada profesion y cada sistema experto
necesariamente se superpone a otras profesiones y sistemas expertos. Se requieren
nuevos acuerdos en un proceso de construccion social de las fronteras disciplinarias y
el establecimiento de nuevas redes interdisciplinarias para vincular los discursos y las
actividades de los diversos profesionales. Para ello es necesaria la comunicacion,
cooperacidn, coordinacion, colaboracion e integracion con el fin del intercambiar ideas,
conocimientos, teorias y perspectivas (Irvine et al., 2002).

Hoy en dia los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar una
atencion interprofesional integral, en un contexto de creciente especializacion, apoyado
en la racionalizacion y la maximizacion, lo que hace imprescindible evitar la duplicidad.
(McCallin, 2001). Todo esto pone de manifiesto la necesidad de una dilucion de las
barreras interprofesionales y verticales, y una respuesta que interconecte el trabajo
autonomo y el conocimiento técnico especializado, que integre las tareas y genere
procesos sinérgicos. Todo esto supone adquirir la aptitud para el trabajo en equipo, en el

que prime la colaboracién sobre la competicion y el individualismo.

1.3 Politicas hospitalarias y su influencia en el disefio del trabajo.

El hospital es un sistema abierto y como tal interactla con su entorno, viéndose
influido por los cambios sociales, demograficos, politicos y econémicos.

El hospital moderno seria inconcebible sin la aparicién de grandes desarrollos
tecnoldgicos en los campos médico, farmacoldgico y quirdrgico; pero tampoco
podria entenderse sin referencia a las agencias estatales del seguro social o sin un

concepto universalizado de ciudadania (Cruces 2006, p. 87).

Podemos decir que nos movemos en un contexto fuertemente burocratizado y
profesionalmente dominado, en el que se busca la excelencia funcional como resultado
de la especializacion de tareas. Pero en la actualidad estan cobrando importancia
variables profesionalmente exdgenas: bienestar, satisfaccion, coste, reintegracion al
medio, funcionalidad social, etc. (Oteo y Fernandez, 1998, p. 447), y en el contexto
actual contencidn del gasto.
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El Sistema Espafiol de Sanidad se caracteriza por su caracter publico y universal,
basado en la equidad, la calidad y la participacion. Ha pretendido abordar una necesaria
reforma sanitaria con la Ley Cohesiéon y Calidad del Sistema Nacional de Salud de
2003, basada en una orientacion a los resultados, el protagonismo de los usuarios, la
implicacion profesional, y la integracion de la atencion sanitaria y sociosanitaria.

De manera que en los ultimos afios se estd produciendo un cambio en las
instituciones sanitarias, en las que tradicionalmente la planificacion de sus servicios ha
ido méas enfocada a las necesidades de los profesionales que a la de los usuarios. El
paciente quiere intervenir en las decisiones acerca de su salud, quiere actuar
activamente como cliente de los servicios sanitarios. Este también es el objetivo de los
gestores sanitarios que quieren corresponsabilizar de su salud a la poblacion (se remarca
la importancia de la prevencion y la educacién sanitaria, y se crean politicas en esta
linea) en un intento de controlar el gasto, ante los muchos signos de insostenibilidad e
ineficacia del sistema (crecimiento de la demanda y de las prestaciones, dificultad de
control de enfermedades cronicas, etc.).

Esto esta afectando también a las profesiones sanitarias. EI médico pasa de ser
omnipotente, al que se le dejaba hacer sin cuestionamientos, a ser un profesional al que
se le piden soluciones inmediatas y explicaciones (proliferacion de asociaciones). Las
encuestas sobre satisfaccion de los usuarios reflejan que estos demandan ademas de la
excelencia técnica, un trato humanizado y la coordinacién y continuidad de las
actuaciones de los distintos profesionales (Mompart 2000, p. 157).

Se introduce en la gestion sanitaria el concepto de calidad “entendida a partir de
la satisfaccion del cliente, de los profesionales, de los resultados clinicos obtenidos y de
la salud en oposicion a la enfermedad” (Texeidor 2005, p. 125)

Ademas en el desarrollo del resto de profesiones sanitarias, fundamentalmente la
enfermeria, cobra fuerza la autonomia profesional como valor emergente (Ramio y
Dominguez 2003) y la busqueda de prestigio e independencia, por lo que las relaciones
asimétricas generan conflictos interprofesionales.

Por otra parte se produce la introduccién de otros profesionales que no estaban
presentes tradicionalmente en los dmbitos sanitarios, y méas concretamente en los
hospitalarios: trabajadores sociales, psicologos, antropélogos, etc. Que diversifican

estos entornos multiprofesionales y que introducen saberes diversos.
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Todos estos cambios estan afectando de una forma directa e indirecta a la

estructura de la organizacion del trabajo en las instituciones sanitarias.

e Politicas y trabajo en equipo.

Como vimos al hablar de los estudios sobre el trabajo en equipo, en EEUU el
presidente Clinton creo la Quality Interagency Coordination (QulC) para desarrollar un
plan federal para reducir el nimero y la gravedad de los errores médicos, asumiendo la
Agencia de Investigacion y Calidad el papel de liderar el “movimiento de seguridad del
paciente”, las conclusiones de las investigaciones que se desarrollaron fueron tenidas
en cuenta por la Comisién Conjunta de Acreditacién de Organizaciones sanitarias de
Estados Unidos (JCAHO), exigiéndose mayores responsabilidades en relacion a la
seguridad de los pacientes, para ello promueven el trabajo en equipo a traves del
“modelo de asistencia en colaboracion” y basado en la cooperaciéon y la comunicacion
interdisciplinaria como estrategias para evitar errores, garantizar la seguridad de los
pacientes y la asistencia de calidad. Evidenciando la necesidad de desarrollar una
cultura favorable al aprendizaje y al uso compartido de lo aprendido, para lo que es
imprescindible una buena comunicacion entre los profesionales, abierta y respetuosa,
como condicion necesaria para facilitar los procesos de planificacion, definicion de
objetivos, toma de decisiones y resolucién de problemas, y como base para impulsar la
responsabilidad compartida en la atencion al paciente. La interiorizacion y aceptacion
de estos valores son imprescindibles para que se propicie el cambio cultural en las
organizaciones sanitarias necesario para lograr adoptar “una cultura de seguridad del
paciente”. Para la elaboracion de modelos de colaboracion efectiva toman ejemplo de
practicas de comunicacion estandarizada utilizadas en empresas de alto riesgo como las
aeronauticas, militares y nucleares, proponiéndose listas de verificacion y programas de
formacion y entrenamiento del equipo (Clements et al., 2007).

Recientemente el estudio de Martinez, Hueso y Galvez (2010) recogen las
opiniones de los profesionales de enfermeria en relacion a la seguridad del paciente.
Encontrando entre las barreras que estos identifican para desarrollar estrategias y
acciones que favorezcan la seguridad, la organizacion jerarquica del trabajo asistencial,
la carencia de equipos con un funcionamiento interdisciplinar real y la falta de

comunicacion. Consideran que para fomentar la “cultura de seguridad” es necesario
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potenciar la cultura organizacional, el trabajo colaborativo y participativo, y la
conviccion de que es posible cambiar y mejorar.

En Espafia los Planes de Calidad estan previstos en la Ley 16/2003 de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, estd dirigido a la ciudadania e impulsa una
atencion sanitaria de excelencia centrada en los pacientes y sus necesidades. Apoya al
personal sanitario en el fomento de la excelencia clinica y en la adopcion de buenas
précticas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible. Al primero de estos
planes 2006-2010, se le asignaron 50 millones de euros anuales y contempla 6 grandes
areas de actuacion sobre las que esta previsto seguir trabajando también en el siguiente,
el Plan de Calidad 2010, dentro de estas actuaciones desde 2005, una de las estrategias
prioritarias es la seguridad del paciente (SP) y la minimizacion del riesgo de provocar
dafio innecesario como consecuencia de la atencién sanitaria, potenciando acciones para
mejorar la informacion y formacion de profesionales y pacientes sobre seguridad del
paciente. Para ello se pretende elaborar una propuesta de cambio normativo que
permita la notificacion no punitiva de eventos adversos y se presenta un prototipo de
sistema de informacion y notificacion de incidentes y eventos adversos para el SNS,
ademas de fomentar la investigacion de estrategias para mejorar la seguridad. En esta
linea estan el proyecto Bacteriemia zero: “Prevencion de Bacteriemias relacionadas con
catéteres venosos centrales en las UCI espanolas”, y de la Campafia de Higiene de
Manos, ambos proyectos realizados en colaboracién con la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente de la OMS. Otra linea estratégica complementaria de la anterior
es mejorar la practica clinica para lo que es fundamental promover la investigacion
aplicada a los servicios de salud y facilitar el acceso de los profesionales a la mejor
informacién cientifica disponible para la mejor toma de decisiones en la gestiéon y en la
practica clinica. Para ello ha sido necesario ampliar el conocimiento disponible con
estudios, y proyectos de investigacion y de evaluacion de tecnologias sanitarias. Se han
redactado Guias de Préactica Clinica y se han puesto a disposicion de los profesionales
recursos en linea con la mejor evidencia cientifica disponible®. Todas las estrategias
contemplan acciones para favorecer su implantacion, como son la difusién, la formacién
y la financiacion de proyectos. Otras lineas de actuacion son la proteccion, prevencion y

promocion de la salud, el fomento de la equidad etc. Pero tras la revision de estos

% En el caso del Servicio Murciano de Salud, a través de la Biblioteca Virtual de Murcia Salud.
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documentos, no hemos encontrado actuaciones, ni mencion especifica a la mejora de la
comunicacion y de los métodos de trabajo en colaboracion, como si aparecen en la
Agencia de Investigacion y Calidad estadounidense y en la Fundacion para la
Investigacion de los Servicios Sanitarios de Canada (Clements et al., 2007).

Aunque facilitar una adecuada transferencia de informacion y una clara
comunicacion aparece como un indicador de buenas practicas sobre seguridad del
paciente en el trabajo realizado por Saturno et al., (2009) en el que se recogen datos
relativos al uso de protocolos sobre la forma de actuar frente a 6rdenes verbales, listados
sobre abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis asociadas a errores en la
medicacion, y para prevenir cirugia en sitio o paciente equivocado. En sus resultados
destacan que estos protocolos no existen en la mayor parte de los hospitales analizados.
De cualquier forma lo que ponen de relevancia son solo algunos aspectos
comunicacionales, pero no analizan de forma general la situacién de la comunicacién y
de la colaboracion entre los profesionales.

En este sentido las listas de verificacion si son utilizadas fundamentalmente en
entonos quirurgicos, como forma de comprobacion estandarizada para evitar fallos en la
identificacion del paciente y de la zona quirdrgica, asi como de que la preparacion, para
la intervencidn quirdrgica, ha sido completada correctamente.

Nuestro trabajo parte de la reivindicacién de la colaboraciéon y la comunicacion
entre los profesionales de la salud como base para sustentar la mejora de la calidad
asistencial y la promocion de la cultura de seguridad, porque dificilmente se
comunicaran los errores si no hay confianza entre los profesionales, y si no existe el
habito de intercambiar informaciones de forma respetuosa, abierta y sincera.

Otros documentos Yy organizaciones si recogen, de forma explicita, la necesidad
de trabajar en equipo en las empresas sanitarias. Por ejemplo la OMS en su Informe
sobre la salud en el mundo 2006 afirma lo siguiente:

El porvenir de la prestacion de atencion sanitaria radica en el trabajo en equipo,
con competencias que se solapen, se complementen y se adapten continuamente a
los rapidos cambios sociales y tecnoldgicos. Al mismo tiempo, se le pedira al
equipo de atencidn sanitaria que esté mucho mas préoximo a los pacientes |...]
Pronto quedard superado el modelo de profesiones sanitarias separadas e
independientes. (Organizacion Mundial de la Salud, 2006, p. 130)

El trabajo en equipo también se considera un aspecto importante en el

establecimiento de las competencias de las profesiones sanitarias (Cleries, 2006),
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algunos estudios indican que un adecuado funcionamiento de los equipos asistenciales
favorece la consecucién de los objetivos generales de las organizaciones sanitarias a la
vez que potencian la salud mental de los profesionales que los integran (Gomez, 2004,
p. 41, Romano et al., 2007).

La Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, tiene
como objetivo garantizar la equidad, calidad y participacion social en el Sistema
Nacional de Salud. En su capitulo Il hace referencia a los principios generales de los
profesionales de la salud y de su formacion. En el articulo 35 habla de la necesidad de
coordinacion entre el sistema sanitario y el educativo. Asi mismo en su articulo 36
establece:

La Comision de Recursos Humanos, atendiendo a las necesidades de la poblacion,
trasladard al Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte y al Consejo de
Coordinacion Universitaria criterios para la adaptacion de los planes de estudios
conducentes a la obtencion de los distintos titulos universitarios del &mbito de las
ciencias de la salud, que conjuguen la adquisicion simultanea de conocimientos,
habilidades y actitudes y favorezca el trabajo en equipo multiprofesional y
multidisciplinar (Ley 16/2003, p. 20577).

Como vemos el tipo de trabajo en equipo que exige la ley se queda en la adhesion
de disciplinas.

En consonancia con lo que marca esta ley, en los estudios universitarios de la
Universidad de Murcia en el Consejo de Gobierno de 25 de abril de 2008 se aprueba
como una de las competencias transversales y por tanto comun a todas sus titilaciones:
“6-TR. Capacidad para trabajar en equipo y para relacionarse con otras personas del
mismo o distinto &mbito profesional”.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre de ordenacion de las profesiones sanitarias
dedica el articulo 9 a las “relaciones interprofesionales y el trabajo en equipo”.
Considera el equipo de profesionales como la unidad basica de las organizaciones
asistenciales, que su estructuracion se realizara de forma “uni o multidisciplinar e
interdisciplinar”. En cuanto a la articulacion y liderazgo de los equipos sigue hablando
de que se realizard de forma “jerarquizada o colegiada” en primer lugar, pero continua
aclarando: “en su caso, atendiendo a los criterios de conocimientos y competencias, y en
su caso, de la titulacion [...] en funcion de la actividad concreta a desarrollar, de la
confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de sus miembros”. En realidad
la ley no sabemos en qué medida habla de equipos o de grupos, y ademas, en cuanto a

la toma de decisiones, apunta més hacia el mantenimiento de los modelos verticales, de
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jerarquizacion, aunque cuando habla de confianza y conocimiento reciproco deja
timidamente una puerta abierta a la toma de decisiones participativa.

Este discurso sobre el trabajo en equipo también aparece a nivel regional, es
reconocido en las Estrategias para el Desarrollo Sostenible de la Sanidad 2005-2010
como una de las necesidades de los profesionales sanitarios y como uno de los valores
de la Consejeria de Sanidad y del Servicio Murciano de Salud.

La preocupacion que reflejan estos documentos contrasta con la apreciacion de los
profesionales a cerca de los intereses de los gestores por el trabajo en equipo y en
general por “como se trabaja”, los trabajadores ven a la direccién como distante y ajena
a las dinamicas de trabajo del servicio, y preocupada por el méarquetin, la economia
(fundamentalmente en el momento actual donde cobra una importancia fundamental el

ahorro en los presupuestos) y la politica:

(E-3) Desde la direccion, es que no saben ni como trabajamos, tienen una idea
pero yo no he visto a ninguno de ellos ver lo que hacemos. Creo que no, que estan
preocupados por otros temas, que los presupuestos les den para comprar, 0 que se
administren bien para ahorrar lo maximo posible. [...] No se implican, no les importa,
eso lo tengo clarisimo. Si pasa algo gordo entonces si corremos. Mientras que la
situacion se vaya llevando, yo gasto menos.

(A-1) La direccidn yo creo que no se esta ocupando mucho de nosotros

ultimamente, no. Marchamos un poco por libre

1.4 Sistemas de contratacion y rotacion del personal.

Como destacdbamos en apartados anteriores las organizaciones sanitarias son
claros ejemplos de burocracias publicas, y tienen un ambito de regulacién laboral
disfuncional y rigido, otorgandose gran protagonismo a las cupulas sindicales y
politicas, lo que limita las competencias y autonomia en la gestion de los recursos
humanos de los directivos de los centros Sanitarios (Martin, 2003).

Cadena (2005) destaca que la rotacién de profesionales hace dificil la
consolidacién de los equipos de trabajo y en general de los proyectos. Pero esta rotacion

es una constante en los equipos sanitarios, por una parte por la necesidad de atencion
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durante las 24 horas del dia, lo que obliga a la realizacion de turnos. Y por otra parte por
el continuo movimiento de personal (vacaciones, bajas, cambios de contratos)”.

El sistema de contratacion del Servicio Murciano de Salud se basa en listas de
méritos centralizadas en las que las puntuaciones se obtienen en base a un baremo
preestablecido que incluye fundamentalmente tiempo trabajado y formacion. Pero que
no discrimina ni el tipo de formacion continuada recibida ni los servicios en los que se
ha trabajado, por lo que a la hora de otorgar un contrato se le da al 1° de la lista, sea
cual sea su experiencia profesional. Esta es la forma de asignacion de contratos para el
personal sanitario no facultativo. A excepcion de algunas bolsas de trabajo para
servicios especiales como puede ser Hemodialisis, pero no existen estas bosas
especificas para Unidades de Cuidados Intensivos (al menos en nuestra region).
También se aplican a profesionales con especialidades reconocidas oficialmente (y con
promociones de profesionales ya formados) como matrona, salud mental y enfermeria
del trabajo.

La contratacion de personal facultativo es diferente ademas de tener que aportar
su curriculum en el que debe estar incluida la especialidad que se requiere para el
puesto, se le realiza una entrevista personal por parte del director médico y el jefe de
servicio. Aunque esta capacidad de seleccion que podriamos considerar mas enfocada al
puesto en la actualidad tiene poca utilidad en aquellas especialidades en las que es
dificil encontrar profesionales formados, debiéndose contratar a médicos de otras

especialidades o con perfiles diferentes al requerido para ese puesto’.

(M-3) Se nos contrata por curriculum. Yo cuando vine traje el curriculum y me
entrevistaron, el jefe del servicio y el director médico. Distinto seria que trajeran 60
curriculum, entonces a parte de la entrevista y el curriculum habria que mirar si todo el

mundo estd en la bolsa, que puntuacion tiene. Lo que pasa es que cOomo

7 La alta rotacién del personal se ve favorecida por el alto nivel de personal contratado, que supone casi
el 50%, la necesidad de cubrir todas las baja (en lo que hay que tener en cuenta también las bajas
maternales, riesgo en el embarazo, excedencias maternales y reducciones de jornada por cuidado de hijos
en una poblacién mayoritariamente femenina y edad fértil, sobre todo en enfermeras y auxiliares de
enfermeria. Sirva como ejemplo que a 27 de diciembre de 2011, hay 3 bajas por enfermedad de 1
enfermera y 2 auxiliares, 2 permisos sin sueldo de 2 enfermeros, lenfermera de baja por riego en el
embarazo, 2 por baja maternal, y también una auxiliar, ademas de otra enfermera con una reduccién de
jornada por cuidado de hijos).

"' Esta situacion es frecuente en centros de salud donde médicos de familia cubren puestos por ejemplo de
pediatria. En la unidad de estudios no se da esta situacion, ya que todos los facultativos con intensivistas.
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desgraciadamente eso no se da, si no que casi tienes tu que salir a buscar.

Més alld de un enfoque puramente administrativo, los sistemas sanitarios son un
conjunto de organizaciones profesionales complejas, un sector basado en la
coordinacion de agentes profesionales, conocimiento y gestion. En concreto el Sistema
Sanitario Publico, es un complejo conglomerado de instituciones, servicios y
profesionales, altamente descentralizado en el nivel politico-territorial, pero también
muy centralizado en el plano organizativo. Que esta fuertemente funcionarizado, y en
el que un elevadisimo porcentaje del personal es contratado directamente por las
administraciones publicas y percibe sus retribuciones en forma de salarios muy estables
ligados primordialmente al puesto desempefiado, no teniéndose casi en cuenta los
aspectos productivos o relacionados con competencias profesionales. Aunque los
sistemas sanitarios estan experimentado una gran evolucién, no s6lo en términos
cuantitativos, en los que existe la necesidad de compatibilizar expectativas y demandas
crecientes (tanto en cantidad como en calidad), con un nivel de gasto aceptable en
términos macroecondmicos y sociales, y un estandar aceptable de legitimidad publica
(Hernandez, 2005). De hecho en el momento actual marcado por la fuerte crisis
econdmica que asfixia nuestro pais, las referencias al gasto sanitario, en relacion a los
servicios y a los salarios de los profesionales, son una constante en los discursos
politicos pero también de los ciudadanos. En un intento de culpabilizar y justificar las
medidas adoptadas para contener el gasto, lo que esta generando un gran malestar entre
los profesionales sanitarios que se sienten injustamente tratados, tanto por la
administracion como por la opinién plblica, y teniendo que pagar’® los abusos de
politicos, gestores y ciudadanos irresponsables.

En Espaiia, la profesion médica y en buena medida también la de Enfermeria
deben enfrentar esta crisis en un contexto de descohesion, desmovilizacion
intelectual, fragmentacion interna y ausencia clamorosa de liderazgo corporativo;
por tanto, sin capacidad de interlocucion con las administraciones y corporaciones
y, lo que es peor, con la propia sociedad; con su independencia y prestigio social
amenazados por unas relaciones peligrosas con la industria; en una situacion de

’? Los primeros recortes salariales de 2010, supusieron una pérdida de aproximadamente el 10% (por
término medio un 5% impuesto por el gobierno central mas el 5% por el regional), ademas de perderse
las 40 horas reconocidas para formacion. El 2012 ha traido la congelacién de los sueldos, el aumento de
la retencion del IRPF del 2%, el aumento de las horas a trabajar semanales de 35 a 37, 5. Ademas de la
pérdida de dias por antigiiedad. EIl descontento es generalizado, se han reducido las plantillas y se cobra
menos salario por hacer mas trabajo. Lo peor es que se tiene la sensacion de que las condiciones de
trabajo y salariales van a seguir empeorando.
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creciente desmotivacion e insatisfaccion laboral y una cierta cultura de salvese
quien pueda; y con condiciones laborales, sistemas organizativos y politicas de
recursos humanos manifiestamente mejorables (Hernandez 2005, p. 290).

La insatisfaccion laboral” de los profesionales de la salud es un tema preocupante,
segun el Grupo de Estudio del Sindrome de Desgaste Profesional, en los hospitales de
Girona junto con los docentes, los médicos y enfermeros son los que presentan mayor
nivel de desgaste profesional (trastornos afectivos, estres) y butnout, relacionados con
la insatisfaccion laboral, la falta de reconocimiento social, una falta de identificacion
con la empresa, un menor control sobre el trabajo, la autopercepcion de baja
remuneracion econémica y el hecho de cuidar a personas que padecen una enfermedad
0 un proceso terminal (Grau, Suner, y Garcia, 2005 p. 464).

Encontramos que las relaciones interpersonales con los compafieros de trabajo
(Carrillo, 2010: 337) y la competencia profesional son lo que mas satisface a los
profesionales sanitarios, y lo que menos el sueldo, las malas condiciones de trabajo, la
escasez de formacion y promocion y el distanciamiento de la institucion y los directivos
(Aranaz, Mira y Benavides, 1994; Del Rio et al., 2005).

Estos estudios dan pistas a los gestores sobre como abordar este problema, en un
momento en el que los incentivos econdmicos no parecen ser factibles (ademas su
rentabilidad es dudosa no solo cuantitativamente sino también cualitativamente) el
mejorar el reconocimiento de las aportaciones de los profesionales, su implicacion en
los proyectos de la organizacion y mejorar las relaciones interpersonales podria ser la
solucion y la prevencién a los problemas relacionados con la satisfaccion profesional y
la motivacion. Pensamos que mejorar la comunicacién (Plaza et al., 2009;) y las
condiciones para el trabajo en equipo real (Rubio et al., 2006; Clark, 2009; Kalisch,
Lee y Rochman, 2010; Orkaizagirre, 2010) seria una estrategia de gestion desde la que

lograr estos propésitos.

” Aranaz, Mira y Benavides (1994) definen la satisfaccion laboral como una actitud positiva individual
hacia el trabajo y las condiciones en las que este se realiza. Afirman que la insatisfaccion de los
profesionales sanitarios trae consigo costes econdmicos y sociales, por su efecto sobre el clima laboral, el
rendimiento y en la calidad de los cuidados. Argumentan que esto es debido al aumento del absentismo y
aumento de la rotacién que afecta a la capacitacion técnica de los profesionales que ocupan los nuevos
puestos y que ocasiona la pérdida de la motivacién laboral. También encuentran en su estudio que las
caracteristicas mas valoradas por los trabajadores sanitarios son: la relacion interpersonal con los
comparfieros y con los jefes. Y los aspectos mas negativos son: la presidn del trabajo y las pocas
posibilidades de promocién profesional y el estatus.
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2- ESTUDIO DE CASO: LA UCI DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO RAFAEL MENDEZ DE LORCA (MURCIA. ESPANA).

2.1 El &rea de salud 111y su hospital.

El hospital Rafael Méndez de Lorca es un hospital publico perteneciente a la red
de Hospitales del Servicio Murciano de Salud, el cuarto mas importante de la Region en
cuanto a actividad asistencial. Fue inaugurado en 1990 y supuso el traslado del personal
que trabajaba en el antiguo hospital Santa Rosa de Lima (inaugurado en 1974,
actualmente en el edificio se ubica el centro de hemodonacion, el centro de salud de
Lorca centro’®, algunas consultas especializadas y la unidad de Cuidados Paliativos).
Estd ubicado en las afueras de la ciudad a unos 4 kilometros del centro urbano, en la
diputacion de la Torrecilla, con acceso directo desde la Autovia del Mediterraneo.
Proporciona asistencia sanitaria especializada a los habitantes del Area 111 de Salud de
Murcia, que engloba los municipios de Aguilas, Aledo, Lorca, Puerto Lumbreras y
Totana, cuya poblacion asciende a un total de 172155 habitantes (Base de Datos
Poblacional de la Direccion General de Régimen Econdmico y Prestaciones dependiente
de la Consejeria de Sanidad y Politica Social del Servicio Murciano de Salud de
Diciembre de 2.011).

El edificio aprovecha el desnivel del terreno, cuenta con 4 plantas en total: el sétano, la
planta baja y sobre esta, dos pisos mas. Hay unidades de hospitalizacion en la planta
baja, la primera planta (donde se encuentra también urgencias) y en la segunda planta se
encuentra solo una unidad de hospitalizacion, traumatologia (ademas de otras unidades
asistenciales: UCI, quirdfano, paritorios y hospital de dia). En la actualidad cuenta con
283 camas de hospitalizacion. Desde el 2002 el Gobierno Regional ha invertido 25,6
millones de euros en su reforma, ampliacion y mejora, pasando de una superficie
construida original de 22.319 metros cuadrados a 33.775. Se han realizado obras de
reforma en mas de 20 puntos diferentes del centro hospitalario, quedando pendiente
entre otras la remodelacion de la UCI que segun los datos emitidos por la oficina de
prensa de la CARM el 12 de febrero de 2007 (con motivo de la visita del Presidente de
la Comunidad Auténoma de Murcia, Ramon Luis Valcarcel), estaban previstos para
2008, pero que siguen pospuestos como consecuencia de la falta de presupuestos

* Emplazado aqui después del terremoto del 11 de mayo de 2011.
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(indefinidamente como consecuencia de la crisis).También se ha incrementado su
plantilla, pasando de 1.109 profesionales en 2002 a 1.494 en 2009, estos datos se
refieren a la plantilla total del area 11l publicados en el Boletin Oficial de la Region de
Murcia (BORM 291 de 17 de diciembre de 2008). En el anexo 1l (tablas 18 y 19) se
aporta la relacion de personal y camas del hospital actualizada y suministrada en junio

de 2009 por las direcciones de enfermeria y de recursos humanos del hospital.

Zona 44
Aguilas Sur

Figura 2: Fotografia del hospital general universitario Rafael Méndez y mapa de las

zonas de salud del area IlI.
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El servicio de medicina intensiva del hospital Rafael Méndez inicié su andadura
en agosto de 1.995, estructurado en una UCI a partir de lo que era el antiguo servicio de
reanimacién quirargica, utilizando el mismo espacio (lo que constituyo una importante
fuente de conflicto entre los anestesistas que eran “echados” de su servicio, y los recién
Ilegados intensivistas). Se inaugurd con 6 camas oficiales, aunque en realidad cuando
era necesario se utilizaban 7 (aprovechando la sala de hemodindmica), el 3 de abril de
2008 se inauguraron 2 camas mas (oficialmente 3, lo que se “vendi6” como una
ampliacion del 50%). Durante este periodo de tiempo se han atendido a unas 5.000
personas con una tasa de supervivencia del 88"3%".

Ademas se ha realizado una importante labor docente, promoviendo acciones
formativas dirigidas a profesionales del centro y al resto del Servicio Murciano de
Salud.

Estos nuevos puestos asistenciales incorporan un elevado nivel tecnolégico®®
(camas inteligentes), totalmente integrados en el sistema global de monitorizacién
de nuestra unidad. Estos puestos se completan con una dotacién de personal
cualificado (enfermeria y auxiliares) que cumplen los ratios (enfermeria por
cama)® recomendados por los organismos internacionales, para una atencion de
calidad al paciente. El incremento en la disponibilidad de camas permitira
continuar ofreciendo una asistencia de calidad a los pacientes criticos de Lorca,
ademéas de dar soporte al desarrollo en el hospital de otros procedimientos y
técnicas médicas y quirdrgicas mas complejas (Nota de prensa publicada en la
web institucional Murcia Salud por la Consejeria de Sanidad el 03/03/2008).

Con estas palabras el Servicio Murciano de Salud pone de relieve la importancia
de la tecnologia, de la calidad de asistencia y de la formacion. Esto se ve reflejado en la
dotacién de personal, de aparataje y de presupuestos, muy superior a las del resto de
unidades de hospitalizacion.

En 2011 de los 10.530 pacientes ingresados en el hospital, 318 (3019 %)
estuvieron en la UCI*, de estos 68 (21°38% del total de ingresados en UCI y el 25737

* Estos datos fueron suministrados a través de una nota de prensa publicada en la web institucional
Murcia Salud por la Consejeria de Sanidad el 03/03/2008 con motivo de la ampliacién de camas de la
unidad.

* La dotacion es de tres “camas inteligentes” (con funciones especiales: peso, rotacion, posicion de
sillén, masaje, etc.), ubicadas en los boxes 2,3 y 4.

* La Ratio de un servicio se refiere al nimero de pacientes que es atendido por cada profesional, en este
caso por cada enfermero.

*® Se considera ingreso hospitalario al paciente que permanece mas de 24 horas en el servicio, por lo que
parte de la actividad realizada en UCI no es recogida en estos registros. Por ejemplo pacientes que
permanecen horas en la unidad (menos de 24) hasta que mejora su estado clinico, son trasladados a otro
centro o fallecen.
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del total de fallecimientos en el hospital) fallecieron en la unidad, mientras que en el
conjunto del hospital se produjeron 268 fallecimientos. La estancia media en el hospital
fue de 6718 dias mientras que en la UCI fue de 7°5 dias*’. Otra importante actividad
desarrollada dentro de la UCI es la de implante y revision de dispositivos de
electroestimulacion cardiaca. Muchos de estos pacientes permanecen en la unidad

menos de 24 horas, aunque suponen una importante carga asistencial en las mafianas*.

Por Gltimo vamos a aportar algunos datos econdmicos referidos al primer
semestre de 2011*°. El gasto total de la Gerencia del Area Il fue de 60.680.662,01 €,
correspondiendo a la UCI 1.724.941°51 €, lo que supone el 2'84 %>° (Anexo VII).

2.2 La unidad de estudio: La UCI del Hospital Universitario Rafael Méndez.

A continuacion me propongo resaltar lo mas caracteristico de las UCIs (Unidades
de Cuidados Intensivos) y aportar algunas peculiaridades de mi unidad de estudio: la
UCI del hospital general universitario Rafael Méndez. No es una descripcion exhaustiva
ya que lo que pretendo es hacer comprensible el contexto de las interacciones
profesionales, la colaboracion y trabajo en equipo interprofesional que abordaremos en

los capitulos posteriores.

2.2.1 Caracteristicas de las Unidades de Cuidados Intensivos. Cultura de la

Unidad de Cuidados Intensivos.

La UCI se asocia con una imagen simbdlica del servicio del hospital que posee la
mas alta tecnologia disponible, es percibida como la “altima oportunidad” que tienen

enfermos criticos para superar sus graves problemas de salud, la “altima frontera” de la

*’ Estos datos sobre actividad asistencial han sido suministrados por el hospital.

** En 2011 se implantaron 95 sistemas completos de MCP definitivo, se realizaron 52 intervenciones para
revision y sustitucion de generadores de MCP. Se realizaron 12 intervenciones para revision de estos
sistemas sin sustitucion y se implantaron 13 DAI.

* Estos datos han sido facilitados por la Direccién de Gestion del hospital, los del segundo semestre adin
no estaban disponibles.

*%|_os datos aportados corresponden a personal y a gastos generales (luz, agua, material desechable,
material de papeleria etc.), no se han incluido gastos extraordinarios que se contabilizan en capitulos
diferentes
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biomedicina, con un dotacion mayor de personal especializado y una menor limitacion
presupuestaria dentro del &mbito hospitalario, Pallarés (2009, pp. 85-87) considera que
existe una “cultura propia de la UCI”, producto de las peculiaridades de sus significados
e interacciones, que la distinguen como un servicio especial no solo de cara la sociedad,
en cuanto a su imagen de estar en la “frontera con la muerte, sino dentro del propio
hospital y para el resto de los profesionales sanitarios (limitacion del conocimiento
cientifico) de otros servicios™*, en los que se imponen diferentes posibilidades de acceso
a la tecnologia. Siguiendo esta premisa voy a describir las principales peculiaridades de
este servicio.

La UCI es un ambiente cerrado y diferenciado del resto del hospital, esto se hace
visible en su localizacion, en el dltimo piso, en una zona distal y con pocas
indicaciones, lo que la hacen dificil de encontrar para los que no la conocen
previamente (Anexo V). A ella se entra por unas puertas abatibles que se encuentran
frente a la salida de los quiréfanos (herencia de su origen como unidad de reanimacion).
Hay un pasillo que atraviesa la unidad y al final del cual hay otra puerta abatible que la
comunica con hospital de dia.

Esta diferenciacion también queda patente en el uso de uniformes azules
(despersonalizados, sin identificacion, los blancos si llevan el nombre y la categoria
profesional impresos) exclusivos para el personal de esta unidad. Los médicos utilizan
con mas frecuencia sus uniformes blancos y batas con su identificacion bordada.

Este “hermetismo” se manifiesta también en los protocolos de acceso a la unidad
para familiares y personal extrahospitalario, que deben ponerse bata y calzas
desechables (protectores para los zapatos) antes de entrar, también se les recomienda
lavarse las manos antes y después de la visita. Todas estas medidas tienen una doble
mision, por una parte distinguir la UCI como servicio “especializado”, “diferente”, y
por otro mantener una asepsia mas estricta, ya que estos servicios se consideran zonas
contaminadas, por la situacion clinica de los pacientes sometidos a maultiples
tratamientos farmacologicos, que suelen alterar las condiciones inmunologicas de los
mismos, debilitandolas, y que traen como consecuencia la proliferacion de germenes
“propios”, de mas dificil erradicacion, por lo que las medidas van encaminadas a

prevenir tanto el “riesgo” de contaminacion del exterior como el “peligro” de propagar

51 ., . . . « Py
En una percepcion que sitia a los intensivista como “experto entre expertos”.
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infecciones. Estos conceptos de contaminacion, riesgo y peligro son de uso frecuente,
siendo importantes factores de persuasion para cumplir normas (Douglas, 1991, p.
X1)*%, y constituyen premisas para el establecimiento de cuidados y protocolos, se
ponen de manifiesto en la existencia de rituales como el lavado de manos (anunciado en

multiples carteles situados en distintos puntos de la unidad con eslogan como: “salvar

9953

vidas estd en tus manos”), “vestirse””” para la realizacion de procedimientos que

requieren las méximas medidas de asepsia, etc.

El régimen espacio-temporal del contexto lo convierte por tanto en una unidad
aislada, diferenciada del mundo exterior. De ahi su cardcter de “institucion
total”, que se manifiesta en términos culturales en aglomeraciones de funciones
integradas; posesion de un lenguaje propio; en la visibilidad de aspectos dolorosos
de la vida humana socialmente negados (la enfermedad, la muerte); y en la
existencia de rutinas de aislamiento entre sus miembros (a las que coadyuvan
fendmenos como la endogamia profesional). Todos estos rasgos convergen en un
efecto de clausura. Se trata de formas de conocimiento experto que tienden a
configurar un estilo de vida (Cruces, 2006, p. 107).

Casi todo lo que debe hacerse a un enfermo suele estar pautado, dejando poco
espacio a la improvisaciéon. La practica clinica se basa en la estandarizacion de los
procedimientos:

Un hecho bioldgico, pasa a ser un hecho cientifico perdiendo todos sus referentes
y circunstancias socioldgicas e histéricas. El diagnostico formaliza los criterios de
clasificacion y su manejo clinico los refuerza, a través de los protocolos de
asistencia, que constituyen automatismos tecnoldgicos que encierran una Unica
forma de abordar y pensar la enfermedad, sometiéndola a criterios impersonales
preestablecidos. Aqui las clasificaciones elevan la objetividad del discurso y de la
practica cientifica (Fernandez-Rufete 2000: 288).

La toma de decisiones clinicas en la préactica asistencial tiene una gran

complejidad, y est4 marcada por la incertidumbre>*, por la interaccion por una parte de

> Mary Douglas resalta que las categorias de contaminacion, pureza y peligro operan como ejes de
clasificacion en las culturas, interpretandose en este sentido “los tabis como un medio de proteger la
sociedad contra conductas que la amenazan” (Douglas, 1991, p. VIII). Cruces (2006, p. 86) matiza que en
nuestra cultura la aplicacion y administracion de estas categorias se realiza principalmente desde los
hospitales.

> Hay una forma de ponerse los guantes estériles para no contaminarlos, un orden en el vestido (calzas,
mascarilla y gorro antes del lavado de manos quirlrgico, después la bata estéril y por Gltimo los guantes).
Asi como diferentes modalidades de lavados de manos (rutinario, especial, quirtrgico) segin el
procedimiento a realizar.

>* La incertidumbre es una constante en la practica médica, la investigacion del diagnéstico se hace en
base a indicios y sefiales, sintomas y signos, a probabilidades, recogidas en un acervo de conocimientos
protocolizado, en un intento de simplificar lo complejo (Morin, 1998).
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los conocimientos técnicos y cientificos, y por otra parte las expectativas y
circunstancias de los usuarios, pacientes y familias. La evidencia clinica, es una
condicion indispensable de racionalizacion de las decisiones, que apoya “el saber
clinico” en las ultimas investigaciones y desarrollos tecnoldgicos. Y que viene a
completarse con la experiencia vivida acumulada y por el uso de numerosas pruebas
diagnosticas.

El uso del lenguaje es aqui también de vital importancia, el dominio de un codigo
particular, de la jerga médica, constituye un signo de identidad que proporciona
cohesion al grupo, y distancia con los “otros”. A través del dominio del lenguaje hay un
reconocimiento entre iguales que constituye una barrera dificil de traspasar para los
ajenos al grupo (Cruces, 2006, p. 108).

Esta pretension de cientificidad, de objetivacion, pone en valor el proceso
patoldgico como realidad univoca Yy desconexa, en gran medida, de los aspectos
sociales, psicologicos, morales o de relacion tanto del paciente como de la familia. Este
aislamiento social (fundamentalmente de los pacientes, pero también de familiares y
personal sanitario de guardia), junto con las rutina y protocolizacién de las practicas es
lo que nos hace considerarlo en cierta medida como una “institucion total”>> (Goffman,
1984).

La institucionalizacion de los pacientes se ve acentuada por la norma de
desvestirlos, para facilitar su exploracién, evitar la interferencia de la ropa con cables,
catéteres, etc., o que supone una agresion a su intimidad?®, que pierden en gran medida
durante la hospitalizacién, especialmente cuando estan en una UCI. En ocasiones se les
permite conservar alguna prenda, pero cuando pueden llevar pijamas o camisones,
deben ser los del hospital. La soledad es una constante en pacientes y familiares en un
servicio, tecnolégicamente invasivo, frio e impersonal, cuya estructura es poco
receptiva a las necesidades familiares. Son unidades en constante adaptacion a las

innovaciones técnicas, pero con una adecuacion mas lenta a los cambios sociales.

% Goffman, desarrolla este concepto en su ensayo sobre su investigacién en un hospital psiquiatrico,
designa asi a lugares de internamiento pero también de trabajo, en los que se produce un aislamiento del
entorno social y una disciplina administrada formalmente a través de rutinas programadas e impuestas
jerarquicamente, como ocurre en carceles, hospitales psiquiatricos, asilos de ancianos, cuarteles, etc.

*® Como destaca Gomez-Londofio (2008, p. 146), el dominio de la ciencia y la tecnologia lleva a un
“reduccionismo bioldgico” del ser humano, “se cosifica” a la persona.
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Hay un intento de personalizar a los pacientes llamandolos por su nombre,
presentandose el personal e indicandoles a quien se tienen que dirigir cuando necesiten
algo, pero en las conversaciones entre el personal con frecuencia la referencia es al
numero de box, o a al diagnostico: “el del 2”, “el del infarto”.

Se atiende a un numero reducido de pacientes con altas demandas de atencion y
cuidados, hay 9 boxes para hospitalizacion y un “miniquir6fano” para el implante de
marcapasos Y reservorios subcutaneos. Por lo que puede haber un maximo de nueve
enfermos hospitalizados en la unidad, mas uno o dos de forma temporal mientras se le
realiza algun procedimiento especial (implante de marcapasos, canalizacion de una via
venosa central, etc.). Este limitado nimero de pacientes facilita la individualizacién de
la atencion. También la rigidez de horarios de visitas y normas se quebranta en casos
especiales como nifios, enfermos desahuciados, familiares que ain no han podido verse
(por venir de lejos, etc.), familiares de “la casa™’. La adaptabilidad de las normas en
este sentido es constante, se prolongan los horarios de visitas cuando es posible, los
médicos dan informacion fuera del horario habitual. Las pequefias dimensiones del
servicio propicia la flexibilidad de las relaciones.

También es destacable el elevado numero de personas que atienden estas
unidades, divididos en grupos profesionales con perfiles y roles diferentes y
complementarios, pero también con prejuicios y estereotipos con respecto a los otros,
entre los que destacan los médicos como cuspide del orden jerarquico que caracteriza la
organizacion hospitalaria, y que son los que marcan las pautas ideolégicas de la unidad,
asumiendo las enfermeras un papel de “independencia subordinada” (Pallarés 2009, p.
85).

La presencia del personal de enfermeria (auxiliares y enfermeras) dentro de la
unidad es permanente, para la “vigilancia” y cuidado continuo del paciente durante las
24 horas, a través de la realizacion de turnos de mafiana, tarde y noche, lo que hace
necesario la transmisién de informacion entre los diferentes turnos. Con respecto a los
enfermos y las familias, asumen un trato directo y actuan con frecuencia como

mediadoras (Vega, 2000, p. 14, utiliza el término “intermediarias™) entre médicos,

*’ La metafora de “la casa”, es usualmente utilizada para referirse al hospital, los trabajadores de otros
servicios, o incluso de otros ambitos sanitarios, suelen tener un trato de favor (poder entrar fuera del
horario de visita, permanecer mas tiempo con su familiar, etc.) en este sentido al considerarlos parte de la
“gran familia” de los trabajadores del hospital o de centros sanitarios.
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pacientes y familias. Las celadoras también tienen un trato muy cercano con el paciente
ya que estdn de forma casi permanente en la unidad (con excepcién de las noches),
frecuentemente hablan con ellos (resulta llamativo observar como colaboran en el
cuidado proporcionando con frecuencia a los pacientes entretenimiento y consuelo,
apoyo psicoldgico).

El médico pasa un tiempo variable, mientras valora a los pacientes, pone
tratamientos y realiza alguna técnica. El resto del tiempo lo pasan en la sala de juntas o
en su habitacion (ya que sus guardias son de 24 horas). También acuden a las plantas y
a urgencias cuando les consultan pacientes o hay emergencias.

Esta “vigilancia” continua trae consigo un estado de alerta permanente en un

intento de anticiparse a los “peligros” que puedan acechar al paciente, en lo que como
afirma Pallares (2009, p. 86) es una respuesta a la necesidad social de minimizar el
riesgo.
La gestidn del tiempo viene marcada por la rutina diaria programada (a las 8 el relevo y
el reparto de enfermos, a las 8,30 extraccion de analiticas, etc.) que suele ser vertiginosa
en las mafianas (donde se concentran mas actividad programada y demandas por parte
de otros servicios como quirdfano, endoscopias, etc.), y de “tranquilidad expectante” en
el resto de los turnos. Esta monotonia se rompe con frecuencia con situaciones de
emergencia en las que el tiempo se acelera, es uno de los recursos mas valiosos en estas
situaciones para poder restaurar “a tiempo” las funciones deterioradas, para mantener la
vida y/o evitar secuelas.

Aunque el acceso al tiempo y a los espacios se “produce por y reproduce la
distinta posicion de cada trabajador en la gestion de procesos asistenciales” en la
medida en que el médico determina el momento del diagndstico y tratamiento, asi
como las acciones a ejecutar:

El esquema de organizacion necesaria-médico- versus disponibilidad-enfermera-
es consecuencia de una cualidad previa que se enraiza en el sistema jerarquico de
la institucion: el médico disfruta de un tiempo que él puede estructurar; la
enfermera se encuentra con un tiempo ya estructurado y/o que es reestructurable
por el médico. (Uribe, 1994, p. 145).

Pero quizas uno de los rasgos mas caracteristicos de las UCIs sea su proximidad a
la muerte, al dolor y al sufrimiento, un lugar donde se trabaja sobre los “limites de la
vida”, en el que surgen dilemas éticos y legales relacionados con decisiones sobre la

vida y la muerte (retirada de medidas extraordinarias, reanimar o0 no reanimar), sobre
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como morir y como vivir (calidad de vida, derecho a una muerte digna, etc.), en un
contexto social en el que la tecnologia estd creando nuevas realidades (como los
trasplantes de organos, la “muerte cerebral”, etc.) que redefinen la vida y la muerte
(Cruces, 2006, p. 119). Lo que constituye un contexto de contradicciones y en el que la
muerte es vista en muchas ocasiones como un fracaso® y no como el final natural de los
procesos Vvitales (situacion que es mas aceptada en ancianos y enfermos terminales, en
los que este desenlace es més esperable), lo que comporta un sufrimiento moral no solo
para pacientes y familiares, sino también para los profesionales, para los que el verse
sometidos al contacto continuado con el sufrimiento humano y la muerte les supone un
componente de estrés importante que puede actuar como factor de riesgo para padecer
el sindrome de "born-out" (Rubio, Aguaron, Ferrater y Toda, 2002, p. 56). Lo que se
acentta en los casos de pacientes con una larga estancia y pocas posibilidades de
supervivencia, con los que muchos profesionales (sobre todo enfermeras) expresan su
desesperanza al sentir que lejos de prolongar su vida estan prolongando su agonia y la
de su familia, ya que en algunos casos sobreviven a duras penas mientras que estan en la
unidad (gracias a los cuidados extraordinarios que aqui se dispensan), pero fallecen a los
pocos dias de ser trasladados a otras unidades de hospitalizacion.

(E-2) Estan ahi, que los ves tan malicos y que no salen, pues te quedas asi, tu
diciendo, jSefior! Es verdad, es duro, ¢Eh? Muy duro. /.../Se ve mas con los afios. Eso
de que te acostumbras, eso, es mentira. jQué va! Ademas, te pilla a lo mejor a ti, méas

sensible o... yo creo que esto es duro, muy duro.

Lo que pone de manifiesto no solo la dimension técnica del servicio sino también
su dimension humana y afectiva, en este sentido, Jovell (2005) considera que ademas
de promover la medicina basada en la evidencia cientifica, de los valores
competenciales asociados al conocimiento cientifico y a las habilidades técnicas, se
deben promover los valores humanos esto supone:

La adopcidn en la practica profesional de objetivos relacionados con los hechos de
cuidar y confortar, ademas de los asociados al hecho de curar [...] En todo ello
radica la capacidad de desarrollar un ejercicio de la medicina mas sensible a las
necesidades de la sociedad que la financia (Jovell, 2005, p. 502).

*® Vivimos en una sociedad en la que se oculta la muerte, y en la que existe una pretensién de
inmortalidad, de eterna juventud. Efectivamente la muerte puede resultar un fracaso de la medicina en los
casos de iatrogenia, pero es vivida también con angustia por los profesionales en otros casos en los que la
praxis ha sido impecable pero no se logra “salvar” al paciente, sobre todo si se trata de personas jovenes.
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El cuidado del paciente es multidimensional en la medida en que debe tener un
enfoque holistico, desde todas las dimensiones del ser humano, en este aspecto la
enfermeria tiene entre sus funciones cubrir las necesidades del paciente fisicas, pero
también ayudarle a cubrir sus necesidades psicoldgicas, emocionales, espirituales y
sociales. En esto consiste el cuidado humanizado que inunda los discursos actuales tanto
a nivel profesional como de gestion. En la UCI el predominio de la técnica y su
hipervaloracion como recurso supremo, crean expectativas de un tipo de cuidados
basados en la imagen de salud-curacién (Colliere, p. 1993). La humanizacion supone
unos cuidados basados en las relaciones humanas del ambiente de cuidados con el
enfermo, su familia y su entorno.

En este aspecto el personal de enfermeria, como hemos comentado con
anterioridad tiene un trato directo con el paciente, al realizar su actividad a “pie de
cama”®, experimente una carga emocional que puede hacerle sentirse vulnerable y
desesperanzada cuando ve que sus esfuerzos no se ven reflejados en la recuperacion del
paciente lo que hace vulnerables y produce un sufrimiento moral no solo a pacientes y
familiares, sino también a los profesionales (Gomez-Londofio 2008, p. 148). El
afrontamiento de estas situaciones depende en gran medida de las caracteristicas
personales: formacion, edad, situacién personal o género, y que pueden favorecer la

empatia o incluso actitudes de identificacién con la situacion de paciente o familiares®:

>% Comelles (2000, p. 324) afirma que el trabajo a “pie de cama” del profesional de enfermeria, junto con
su ideologia profesional construida en torno al cuidado y en la experiencia compartida, hace que cuenten
con recursos menos eficaces que los médicos para enfrentarse a la incertidumbre y el horror del
sufrimiento de las personas a las que cuidan y de sus familias, poniendo de manifiesto su fragilidad,
debilidad, ignorancia e impotencia. Considera que los médicos cuyas actuaciones no requieren un
contacto continuado con los pacientes tiene una posicién mas favorable para poder adoptar conductas de
distanciamiento, a lo que también contribuye su posicion jerarquica y el modelo biomédico centrado en la
curacion.

Aungque hemos de destacar que en el caso de los intensivistas entrevistados (como veremos en los
capitulos siguientes en sus relatos), también se vive intensamente la angustia por la incertidumbre, “la
responsabilidad sobre la vida de los pacientes”, y la informacion a las familias.

En este sentido Comelles (2000, pp. 321-25) hace una critica al aprendizaje de la “indiferencia afectiva”,
la creacidn de distancias jerarquicas, a la falta de recursos comunicativos y de interaccion positiva de los
profesionales de la salud con pacientes y familiares, y a la negacién de la influencia de lo social y lo
cultural en el proceso asistencial hospitalario.

® La empatia se considera necesaria para una adecuada interrelacién con los usuarios, siendo esta la
capacidad de ponerse en la situacion de los demas desde su marco de referencia interno, captando sus
palabras, ideas y sentimientos (Canovas, 2008, p. 53), de entenderlos pero sin llegar a la identificacion,
ya que esta ultima supone sentir lo ajeno como propio, lo que puede generar estrés y sufrimiento en el
profesional influyendo negativamente en su salud psicol6gica y como consecuencia de ello en la atencion
a los usuarios.

150



(E-6) A veces me identifico mucho con todos los enfermos: si son jovenes, son
mis hijos, si son de mediana edad, mi marido (que en mi no pienso), y si son mayores
pienso que es mi madre. Entonces, a veces sufro, con el tipo de enfermo, pienso que
puede ser un familiar mio, muchas veces pienso que parece que tengo necesidad de
desconectar de los enfermos. ¢No sé?, me hace sufrir. Sobre todo cuando la gripe A, a
mi me afecto mucho, porque veia a mucha gente joven, y si veia que mis hijos tosian o
les daba fiebre, pensaba, me los imaginaba ahi. [...] El aiio pasado en esa época, Yo lo
pasé muy mal, es la peor época que yo recuerdo. Tb cuando el hijo de X**, hay cosas

que te afectan. Es la peor época que he pasado yo aqui.

2.2.2 Distribucién y uso de los espacios.

A la UCI se accede por una puerta abatible situada frente a la puerta de salida de
pacientes de los quirdfanos, llama la atencion un largo pasillo con numerosas puertas a
ambos lados, cuya Unica decoracién son dos posters presentados a congresos por
personal de la unidad, el primero situado a la izquierda junto a la puerta de entrada de
personal, realizado por tres enfermeros, en castellano (tiene méas de 10 afios aunque no
figura la fecha, ninguno de los autores trabaja actualmente en la unidad). El segundo
esta situado a la derecha del pasillo junto a la sala de juntas, los autores son todos los
médicos que actualmente trabajan en la unidad, es en ingles, y aunque tampoco pone la
fecha es posterior a 2008 (alguno de sus autores no estaba antes de este afio en la
unidad).

En la distribucion y uso de los espacios existe una cierta territorialidad, a la
derecha de este largo pasillo en la zona externa, esta (ver plano de la UCI en anexo V):

- La sala de sesiones clinicas como santuario médico, del saber, lugar de estudio
y de trabajo intelectual. Es donde diariamente se relnen los médicos para
comentar las incidencias de la guardia anterior y deliberar sobre los tratamientos
y decisiones clinicas. Aunque también tiene uso como archivo de
documentacion relacionada con las consultas atendidas con el servicio. La
puerta suele estar abierta, y el personal de enfermeria suele entrar cuando
necesita consultar a los facultativos, o cuando necesita acceder a ciertos

documentos. En el centro hay una gran mesa de juntas, diez sillas, y como

®! Se refiere al ingreso del hijo de una compafiera.
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Unica decoracion estanterias con libros y revistas, de temas clinicos,
fisiopatologia, tratamientos, en inglés y espafiol. Libros de consulta clasicos
como “el Farreras” de ediciones antiguas (algunos incluso de finales de los 90)
y monograficos sobre infecciones, ventilacion mecanica, terapia antibiotica, etc.
y revistas, estos si actualizados y publicados en los Gltimos afios, mucho de
ellos por casas comerciales. En las estanterias también encontramos diversos
archivadores con documentos variados (registro de actividades como implante
de marcapasos y vias centrales, hojas de interconsulta, etc.), negatoscopios,
algin calendario y un tablon donde se cuelgan las programaciones de guardias,
reserva de camas quirdrgicas, etc. Junto a las paredes hay mesas donde se sitlan
los ordenadores, Fax, impresora, documentos clinicos, etc. Esta sala también es
utilizada por el supervisor para las reuniones del personal de enfermeria, para
presentaciones de material por parte de casas comerciales, etc., ya que es el
lugar, dentro de la unidad, donde se puede convocar a un mayor nimero de
personas.

- El despacho del jefe de servicio, que en ocasiones también se utiliza como sala
de informacion de familiares®”. Su decoracion es similar a la de la sala de
sesiones clinicas, aunque su tamafio es mucho menor: archivadores, estanterias
repletas de libros y revistas, sobre todo en castellano e inglés sobre todo de los
altimos diez afios (de temas clinicos, fisiopatologia, tratamientos, ética,
donacion de 6rganos, etc.), y documentos, calendarios, y dos mesas de trabajo
con un ordenador con impresora. Y en una estanteria un portarretratos con un
fotomontaje con personal de enfermeria vestidos de gala.

- El despacho del supervisor, es pequefio y esta repleto de materiales diversos
para probar o restringidos (apdsitos, repuestos para los respiradores, etc.),
archivadores, articulos de papeleria, la mesa con el ordenador e impresoras y
almanaques con paisajes en las paredes.

- El vestuario femenino y el vestuario masculino (dentro de los cuales se
encuentran los aseos y una ducha, que es frecuentemente utilizada cuando se

atiende a pacientes infecciosos), llenos de taquillas y perchas, zapatos, zuecos.

®2 A las familias se les va llamando para que pasen bien cuando el médico ya esta en esa sala o cuando
esta disponible para poder atenderles, por lo que en general no tienen que estar esperandolo (en la sala de
informacion, si esperan en la sala de espera).
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En el femenino se hace patente la falta de espacio, se comparten taquillas y
parte del personal no dispone de ellas por lo que su ropa estd colgada en las
perchas exteriores.

El despacho de informacion de familiares, este uso se suele priorizar sobre los
demas, el tiempo de permanencia de los familiares es variable dependiendo de
quién informe® | de la situacion y complejidad clinica del paciente, del
momento®*. También es el despacho de la secretaria que viene 2-3 horas los dias
laborables, sala de curas y extracciones (segundo uso en prioridad), “aula de
formacion” para alumnos de enfermeria, auditoria externa de trabajos de
investigacion. En las paredes no hay nada de decoracion, solo una estanteria con
archivadores y material de papeleria (sobres, folios), una mesa con un
ordenador, tres sillas, y un peso.

Comunicada por una puerta con este ultimo despacho esta la sala de espera de
familiares de pacientes de UCI, en la que disponen de nueve sillones, un par de
mesas bajas y dos aseos. No hay nada de decoracion en las paredes, solo dos
ventanas que dan a un patio interior, y junto a la puerta, por la que se accede a
la sala de informacion, numerosas estampas religiosas de Virgenes y Santos
puestas por los familiares de los pacientes ingresados.

Almaceén auxiliar de material.

Habitacion de utensilios de limpieza.

En la zona interna a la izquierda del pasillo, esta lo que llaman “la unidad”, es el

lugar del trabajo mas “manual” y de vigilancia, aqui se encuentran:

Los 9 boxes de los pacientes, los dos primeros sin ventanas. Cuatro de ellos
con puertas, son los utilizados para aislamiento de pacientes tanto en caso de
tener que protegerlos (aislamiento inverso), como para evitar la propagacién de

infecciones (aislamientos respiratorios y de contacto). Hay dos boxes mas

® Hay médicos que entablan una conversacién amplia con la familia, incluso desplazan la silla hacia el
lado opuesto de la mesa, junto a los familiares. Otros son mas escuetos y se centran exclusivamente en
los datos clinicos y su evolucion.

* Al ingreso o cuando hay complicaciones 0 una mala evolucién, se hace necesario una mayor
informacion y aclaracion de aspectos que puedan no quedar claro a la familia. Cuando el paciente
evoluciona favorablemente, normalmente, es mas fluida y rapida la informacién.
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grandes, pero el resto tienen unas dimensiones reducidas. La Unica superficie
horizontal es la mesilla, las paredes tiene como Unica decoracién un cartel
plastificado (para permitir que se laven las paredes) indicando como utilizar
ciertos materiales. No estd permitido colgar objetos personales (aunque en
ocasiones el personal pone “donde se puede” fotos familiares o estampas
religiosas que trae la familia), ni tener television, aunque si se permite a los
pacientes tener libros, revistas, radios, consolas, cuando su situacion clinica lo
permite.

El control de enfermeria, esta dividido en dos partes separadas por un muro, a
ambos lados hay pantallas de monitorizacién y una mesa alargada amplia, a la
izquierda es donde suele estar la mayor parte del personal, y es donde esta el
teclado de acceso a la monitorizacion y los archivos de historias, a la derecha
estd el ordenador, hay acceso a Internet y a la pagina web institucional desde
todos los ordenadores. EI control de enfermeria no es solo una zona de trabajo
es también una zona de reunion formal (relevos, conversaciones sobre la
dindmica interna y sobre el tratamiento y cuidado de los pacientes) e informal
(conversaciones sobre temas personales), es donde se pasa la mayor parte del
tiempo, ya que aunque no hayan procedimientos que hacer, la vigilancia de la
monitorizacién debe ser continua. Detras de él se encuentran espacios de
almacén de historias, documentos, algunos materiales, negatoscopios y junto a
estos un aparato de musica y una foto de personal de la UCI (historica, en la que
se encuentran personas gque hace afos que ya no trabajan en la misma. Ahora las
fotos no se imprimen, se ponen en el ordenador, como salvapantallas, que se va
actualizando con las ultimas de cenas u otros acontecimientos o se dejan en un
archivo, aunque las ultimas siguiendo la moda y auge de las redes sociales “se
cuelgan” en facebook).

Un pasillo central entre los boxes y el control, es donde estan los carros de
parada, uno en cada extremo, también situados de esta forma estan los dos
lavabos y los dos mostradores donde se prepara la medicacion. Todo lo que se
considera “la unidad”, se comunica con esta zona central. Es el lugar donde en
navidad se pone un Belén y adornos navidefios.

El estar de enfermeria, hay dos puertas situadas a cada lado del control y una
que da al pasillo. Es la segunda zona de reunion y de relax del personal (en él se
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encuentra una pequefia cocina equipada, una mesa larga y seis sillones). Tiene
forma de pasillo y es bastante pequefio, ya que para que alguien acceda al
frigorifico los deméas se tiene que levantar. Sus paredes estan llenas de
calendarios y fotos de paisajes paradisiacos, y un tablén de anuncios, donde se
ponen informaciones variadas, fotos y las felicitaciones recibidas.

- Diversos pequefios almacenes (de material fungible, de medicacion, de sueros,
de lenceria, de aparatos).

- El box 10 que es un miniquiréfano para el implante de marcapasos y reservorios
subcutaneos, en el que se encuentra el material y aparataje especifico para estos
procedimientos (escopia, mesa quirdrgica, etc.), y que esta plomado® con

placas superpuestas.

La existencia de todas estas salas hace que la unidad esta llena de puertas, lo que
produce con frecuencia confusiones en familiares y visitantes, que en ocasiones no
saben por donde entraron y por donde salir.

Se nota el paso del tiempo, ya que aparece como un servicio envejecido, que
sorprende a los visitantes que conocen otras UCIs mas modernas. Llama la atencion el
que no existan conexiones para las maquinas de didlisis de manera que cuando es
preciso dializar a los pacientes la manguera de conexién a la toma de agua, atraviesa
(literalmente) la unidad, teniendo que saltarla tanto el personal como los familiares en la
hora de visita. En esto se nota que ha sido una reestructuracion de otro servicio (el de
reanimacién) y que en su disefio no estaba previsto el uso que posteriormente se le
asigno. Estaban previstas obras para su remodelacion, que se han ido atrasando y que no

parece probable que se reanuden en breve, la crisis aqui también esta dejando su huella.

(E-1) No, me sorprendio cuando vine, no habia pisado muchas UCIs, pero me
guede pasmada, lo 1° que me sorprendié fue el estar, que para pasar se tienen que
levantar los otros porque no se cabe, estd muy viejo todo, muy sucio, aunque lo limpien

bien, lo veo muy sucio. [...] esta para tirarlo todo.

(A-1) Por suerte 0 por desgracia aqui comemaos, convivimos, y estamos, pero con

® La radiacion emitida en los Rx atraviesa las paredes, pero no el plomo, por lo que las salas donde hay
emision de Rx se forran con este metal, para evitar que la radiacién afecte a personas que no precisan
estos tratamientos o medios diagnosticos. El uso dado a esta sala ha sido posterior, por lo que el plomado
no se hizo en obra sino que esta superpuesto en algunas zonas.
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un mobiliario que te vas con los huesos para morirte, una mesa a estilo japonés y un
sillon que te sientas y te vas al norte. Y faltan cosas no solo para comodidad nuestra,
sino para la del enfermo. [...] Las camas oxidadas, los tornillos, el mobiliario muy mal,
hasta la aspiracion, que estamos hablando de cosas muy gordas, y ya no pido para mi,
pido para el enfermo [...] Que no son cosas que valgan tanto dinero para que no se

puedan reponer, se gasta mas dinero en muchas cosas.

(M-1) La estructura que tenemos es deficiente para el trabajo que conlleva el
paciente critico, horrenda, desfasada, fuera de la tecnologia que tenemos que tener,
peligrosa [...] Es una unidad sucia, porque tiene muchos arnos, que no vamos a
conseguir por mucho que limpiemos, dejarla limpia. Necesita urgentemente un cambio

estructural severo, los espacios que tenemos son totalmente deficientes.

Aunque por otra parte su nivel asistencial es equiparable al de otras UCIs
polivalentes, contando con recursos terapéuticos avanzados (como un baldén de

contrapulsacion) y con un gran prestigio como unidad de electroestimulacién cardiaca.

2.3. Los profesionales de la salud.
2.3.1 El personal de la UCI: los sujetos de estudio

La UCI se considera un servicio especial, y como tal su dotacién de personal es
superior a la de otros servicios de hospitalizacion. La relacion enfermero/paciente media
es de 2,25/1, lo que corresponderia a un nivel 1l (Del Campo et al., 2008), esta en

consonancia con los ratios de otras UCIs medico- polivalentes (Barroso et al., 2001).

En la tabla 14 aparece la plantilla total de la UCI, llama la atencion algunos aspectos

que me parece relevante destacar:

- La masculinizacion de los médicos y la feminizacion del personal de enfermeria
(enfermeras y auxiliares de enfermeria) y celadores.

- La estabilidad del personal médico, frente a la eventualidad del personal de
enfermeria. Ademas los médicos no son sustituidos en vacaciones, asumen las
guardias de los demés repartiéndolas, de manera que la Unica rotacion que
presentan es la de sus propios turnos pero no las de contratos de sustitucion

(normalmente tampoco se cubren las bajas a no ser que sean muy largas).
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- El grupo profesional mas numeroso lo constituyen los enfermeros, que son
también los que tienen mayor numero de contratados y edades mas jovenes. La
UCI es un servicio poco demandado en los traslados internos del hospital por el
personal fijo de otros servicios, a los que “les impone” la “tecnificacion”, la
gravedad de los enfermos y el enclaustramiento del servicio. Sin embargo el
personal nuevo contratado que envian, después de su adaptacion al servicio
quiere permanecer en él. Por otra parte el personal que lleva mucho afios
trabajando en la UCI refiere un cierto cansancio emocional y psicologico por el
tipo de paciente y la responsabilidad que conlleva (esto lo demuestra que en los
ultimos traslados del afio 2010 cambiaran de servicio 3 enfermeros de la unidad,
no siendo solicitado por ningun enfermero de otras unidades. Con las auxiliares

la situacion fue inversa, vino una auxiliar y no se fue ninguna®®).

(E-5) Esto quema, yo, ver tanta gente morirse, muchos afios igual, y te llegan y
siempre lo mismo, y de los que hay aqui, si hay 9 se te van a morir 6. Por lo menos a
mi me afecta, aunque a lo mejor no lo exteriorice, pero me afecta... En trauma®’ por
ejemplo, los enfermos van a estar normalmente 3 dias, y va a pasar un dia malo en el
que le va a doler mucho y le pones un analgésico, pero que se va a ir. El trabajo alli es
totalmente distinto, es mucho mas facil trabajar alli, por lo menos desde mi punto de
vista. Quizas lo que me afecta a mi no le afecta a otros. Las curas tampoco son las
curas de aqui [...] Ni el mismo tipo de enfermo, son gente con la que tu hablas [...]
aqui la gente esta intubada, ti no puedes hacer nada. Cuando estas con el destete, la
imagen gue al enfermo se le va a quedar tuya no va a ser buena, porque a mi dos o tres
personas me lo han dicho, ademas yo que les hablo, asi un poco fuerte, para animarlos.
Esa imagen que se llevan tuya no es buena. Todo eso te afecta, por lo menos a mi. Y eso
afecta también al trabajo, no es lo mismo trabajar aqui, la dinAmica de grupo que hay

aqui, que en otros sitios [...] Aqui con el tiempo te tomas las cosas a conia, pero cuando

% La existencia de un turno especial (una mafiana al dia siguiente un turno doble de tarde y noche y tres
dias libres, resulta atractivo porque aunque uno de los dias se hacen 17 horas seguidas, solo se hace una
noche, y no dos noches seguidas como en otros servicios) tiene un cierto efecto llamada sobre el personal
de otros servicios.

®” Se refiere a la unidad de hospitalizacion de traumatologia.
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viene una situacion de estrés, que alguien se te para®®/...]Me acuerdo hace 2 aiios, me
iba de vacaciones, y esa mafiana a las 7h, se me paro un tio que estaba en el 9, empez0
con taquicardia ventricular, que preparamos Trangorex®, que tal que “pun’ fibrilando
y “se me murio” esa marnana antes de irme de vacaciones. Pues pase 4 dias que...
jJodido! [...]Yo lo conocia [...] El tipo de enfermo influye, y las situaciones de estrés

que aqui tenemos y en otros sitios no tienen, también influyen mucho.

Total |Hombres | Mujeres Contratados |Fijos Edad

N° N° | % Ne° % N | % N° | %

Médicos 6 1 2

Enfermeros |25

Auxiliar
Enfermeria |14

Celadores |4

Limpiadora |1*

Auxiliar
Administ. 0.5** 0,5
Totales 505 |14 (27,7 |36 |72,2 |27 55,1 23 44,89

Tabla 14: Personal que trabaja en la UCI del Hospital Rafael Méndez en junio 2009%.

(En el anexo 111 se incorporan tablas con el resto de personal del hospital).

2.3.2 Culturas profesionales. Patrones de enculturacién profesional.

e Laformacion de los profesionales y sus funciones.

® Al hablar de “paro” o “parada” se refiere a la situacion de emergencia clinica de parada cardio-
respiratoria.

* Aclaraciones a la tabla 14:

*La limpiadora viene de 8h. a 15 h., por las tardes, noches y festivos hay un grupo de limpiadoras que
acuden a cambiar las papeleras por turno y cuando se las requiere.

**|_a auxiliar administrativa va de 9h. a 11h. los dias laborables, es compartida con el servicio de
traumatologia.

158



Como hemos visto gran parte del poder médico procede de la posesion y
monopolio de un conocimiento “propio”. Al hablar del desarrollo historico de las
profesiones sefialabamos que sus estudios ya fueron introducidos en el ambito
universitario en el s. XIV mientras que los estudios de enfermeria no pasan a ser
universitarios hasta bien entrado el s. XX, en 1977 cuando se crea la titulacion de
Diplomado en Enfermeria. Analizabamos en este apartado la influencia de este
desarrollo historico en el que se entretejian diferentes aspectos de clase social, género,
proceso de profesionalizacion, legitimacion social, que en cierta manera explicaban el
sistema de posiciones sociales y de distribucion del poder en las organizaciones
sanitarias.

En este apartado nos vamos a centrar en la situacion actual de la formacién de
meédicos y enfermeros fundamentalmente como maximos responsables de la atencién a
los pacientes, pero también incluiremos los aspectos formativos de otros trabajadores,
concretamente de auxiliares de enfermeria y de celadores como colaboradores
necesarios que completan dicha atencion, para ver los requisitos formativos que se
precisan para su contratacion.

Los estudios de medicina se han estructurado en 6 cursos siendo una de las
licenciaturas mas largas, la adaptacion a los estudios de grado sigue manteniendo esta
temporalidad. En la Resolucién de 13 de abril de 2011, de la Universidad de Murcia, se
publica el plan de estudios de Graduado en Medicina. Con un total de 360 créditos, de
los que 54 corresponden a rotatorios clinicos. Este plan de estudios se esta
implementando desde el curso 2010-20117°, estando vigente en el curso actual la
titulacion de licenciatura en Medicina (en extincion, solo para los que la iniciaron con
anterioridad).

Terminada esta formacion basica los médicos tienen que completar su formacién

con la especializacion en un area concreta a través del MIR’'. En nuestro caso la

7 para ilustrar la formacion actual de los profesionales hemos escogido los planes de estudios de la
Universidad de Murcia.

' En Espafia el programa de formacion de especialistas se basa en el sistema de Médicos Internos y

Residentes MIR, cuyo programa esta acreditado por el Ministerio de Sanidad y Consumo desde 1978. La

duracién del periodo formativo depende de la especialidad oscilando entre dos y cinco afios, durante los

que los residentes insertados en los equipos de salud de centros asistenciales acreditados (con los que

tienen una relacién contractual y remunerada), adquieren responsabilidades y capacidad de forma
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especialidad de cuidados intensivos cuya duracién es de 5 afios, dos troncales y tres de
formacion, en una unidad de cuidados intensivos acreditada para la docencia’.

Pero como afirma Dominguez (1979, p. 111), en la formacién de enfermeria en
sus inicios la formacidn cientificotécnica no era una prioridad, siendo la practica lo que
primaba en los estudios: “La creencia de que el profesional de enfermeria debia tener
pocos conocimientos técnicos y mucha préctica ha sido una nota dominante de la
formacion hasta los afios setenta”.

Los estudios de diplomado de enfermeria han estado estructurados en tres afios
con 235 créditos”. En el curso 2009-2010 se implanta en la Universidad de Murcia el
plan de estudios de Graduado en Enfermeria y se pone en marcha el Master Oficial en
Salud, Mujer y Cuidados. Siendo en 2010-2011 cuando se inicia el programa de
Doctorado en Investigacion en Cuidados de Enfermeria.

El Graduado en Enfermeria esta estructurado en cuatro afios con 240 créditos
totales, de los que 84 son de préacticas externas, estando previsto que uno de los
practicum de 4° curso, con 12 créditos practicos de estancia clinica, se realice en una
unidad de cuidados intensivos. En el plan de estudios anterior, los estudiantes formados
en la Universidad de Murcia, dentro de la asignatura de Médico- Quirurgica Il cursaban
18 créditos practicos que se repartian entre estancias en UCI y urgencias al 50%. Pero
en otros centros la estancia clinica se realiza en un servicio considerado especial que
puede ser o bien quirdfano, o urgencias o UCI, de manera que muchos profesionales al

terminar sus estudios pueden no haber tenido contacto nunca con una UCI. Esto supone

progresiva y tutelada. Esta relacion laboral de los especialistas en formacion queda regulada en el Real
Decreto de octubre de 2006.

72 La medicina intensiva, se cre6 como una especialidad médica oficialmente en nuestro pais en 1978,
hace ya 34 afios. Aunque la asistencia intensiva comenzd en Espafia, en 1968, en la Clinica de la
Concepcion y, poco después, en los hospitales La Paz y Puerta de Hierro, bajo la direccion de
anestesistas.

7 Los datos sobre los planes de estudio son los de la Universidad de Murcia, en esta comunidad
auténoma, solo hay una Facultad de Medicina, pero coexisten dos Facultades de Enfermeria, una privada
en la Universidad Catélica San Antonio y otra publica de la Universidad de Murcia, a la que esta
adscrita la Escuela de Enfermeria de Cartagena y la Facultad de Ciencias Sociosanitarias de Lorca (en las
que también se imparte la Titulacion de Graduado en Enfermeria). En total se han ofertado 508 plazas
para el curso 2011-1012, con la siguiente distribucion: Universidad puablica: Murcia (238), Cartagena
(50), Lorca (70); y en la Universidad privada;: UCAM (150) (SATSE, en prensa 30 septiembre 2011).
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una formacion generalista de las enfermeras que se adapta a unas demandas generales
del mercado laboral con un perfil versatil.

El Real Decreto 450/2005 establece siete especialidades: Enfermeria Obstétrico -
Ginecologica (Matrona), Enfermeria de Salud Mental, Enfermeria Geriétrica,
Enfermeria del Trabajo., Enfermeria de Cuidados Meédico-Quirdrgicos, Enfermeria
Familiar y Comunitaria, Enfermeria Pediatrica, que viene a modificar el Real Decreto
992/1987. Todas estas especialidades tienen desarrollados sus programas formativos de
enfermeras internas residentes (EIR), a excepcion de la especialidad de Enfermeria de
Cuidados Médico-Quirurgicos aun sin implementar, dentro de la cual se considera
incluidos los cuidados criticos al adulto.

En el entorno de los cuidados criticos hay multiples debates sobre la necesidad de
una especialidad propia, pero hasta ahora no ha existido ni parece que vaya a existir en
un futuro cercano”.

Las primeras Auxiliares de Clinica aparecen en los afios 60 del siglo pasado, se
encargaban de realizar tareas de atencidn basica delegadas y supervisadas por los ATS,
no se les pedia ninguna formacidon académica especifica. Su figura se recoge
legislativamente por primera vez en 1973 en el Estatuto de Personal Sanitario No
Facultativo de la Seguridad Social, iniciandose en 1975 la Formacién Profesional del
Auxiliar de Clinica (Rama Sanitaria, FP 1). En 1990 con la reforma de la FP en la Ley
Orgénica de Ordenacién General del Sistema Educativo (LOGSE) y a través de los
Decretos 546/1995 y 558/1995 se establece el curriculo formativo del titulo de grado
medio con una duracién de dos cursos académicos y con una nueva denominacion la de
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, con un modulo de formacion préactica
en centros de trabajo de 440 horas.

Los celadores se consideran personal subalterno, no sanitario, para su contratacion
solo es necesario tener un certificado escolar, haber cumplido 16 afios y poseer la
nacionalidad espafiola o de cualquier otro Estado de la Union Europea. Aungue en las
oposiciones si se exige un temario general (legislacion, en el que cabe destacar un tema
referido a los deberes y derechos de los pacientes, la informacion y la intimidad y la

proteccién de datos) y especifico que incluye un tema sobre comunicacion, actuacion

7 La situacion en el resto de Europa es dispar por ejemplo en Alemania, Bélgica, Irlanda, Gran Bretafia,
Suecia, Holanda existe especialidad de cuidados intensivos de 1-2 afios de duracidn, y se exige para
desempefiar funciones en estas unidades (Ovalle, 2006).
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del celador en servicios como la UCI, urgencias, etc., nociones basicas sobre posiciones
anatémicas, movilizacion y traslado de enfermos. Se realizan cursos con précticas en
centros sanitarios que son realizados voluntariamente, ya que no son exigidos (al menos
en los centros pablicos de la Comunidad de Murcia) y que en bolsa puntdan igual sean
de la tematica que sean. Resulta llamativo que los conocimientos que se creen
necesarios para acceder a una plaza en propiedad, no se vean necesarios para acceder

aun a ese puesto de trabajo a través de un contrato eventual.

(C-1) Lo basico es el certificado de estudios primarios. De titulacion solo se
pide eso. No se pide nada de formacion. Yo la primera vez que accedi al trabajo solo
tenia cursos y el certificado... pueden ser desde cursos de ordenador de inicio, hasta,
no sé, el que méas horas he hecho yo era el de riesgos laborales de 200 h., pero de
sanitarios. [...] Si, se necesitaria algo de base. YO0 si me senti mal cuando empecé a
trabajar y no sabia, porque los compafieros te ayudan, pero empiezas a trabajar y llega
un paciente que tienes que inmovilizar o que viene inmovilizado y ¢como lo pasas a la
camilla? Yo no sé, porque los compafieros dicen: jno!, hay que pasarlo en bloque, pero
yo realmente, yo sola no sabia. /...] Para las oposiciones ya no tiene nada que ver, te
meten un temario tanto sanitario como de legislacion, impresionante, de 1° auxilios, y

digo: si nosotros eso nunca lo hariamos.

Las funciones de los celadores estan recogidas en el Estatuto de Personal no
Sanitario de 1971 (BOE 174 de 22 julio 1971), sus labores son las de vigilancia y
cuidado de enseres e instalaciones, colaborar en la movilizacion, aseo y rasurado de
pacientes, (en estos dos puntos se matiza que masculinos) y trasporte de enfermos y
materiales. Su compromiso con la confidencialidad también queda recogido
explicitamente:

Se abstendran de hacer comentarios con los familiares y visitantes de los enfermos
sobre diagndsticos, exploraciones y tratamientos que se estén realizando a los
mismos, y mucho menos informar sobre los pronosticos de su enfermedad,
debiendo siempre orientar las consultas hacia el Médico encargado de la asistencia
del enfermo (BOE 174 de 22 julio 1971, p. 12018)

Por su parte las funciones de auxiliares de enfermeria que contintan vigentes son
las recogidas en los articulos 74 al 85 del Estatuto de Personal Sanitario no Facultativo
de la Seguridad Social de 1973, siendo su labor la de prestar servicios sanitarios

complementarios que no sean de la competencia del “Personal Auxiliar Sanitario”
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Titulado (entonces ATS), y siguiendo las instrucciones de este, facilitando el trabajo del
médico, enfermera o ATS.

En esta misma orden ministerial se recogen en los articulos 53 al 60 las funciones
de enfermeras y ATS, destacando como funcion central la de auxiliar del médico,
ademas de especificar los diferentes cuidados que debe prestar a los pacientes. Esta
imagen de la enfermera como auxiliar y facilitadora del trabajo médico pesa mas all de
las tareas cuya interdependencia asi lo requieran, actuando como idea vertebradora en la
gestion del tiempo en los hospitales.

La Ley 44/2003 de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias recoge las funciones
de médicos y enfermeras, considerando como profesiones aquellas que socialmente son
reconocidas con una titulacion oficial y cuya practica se encentra regulada por una
organizacion colegial. Estableciendo:

Corresponde a los Licenciados en Medicina la indicacion y realizacion de las
actividades dirigidas a la promocién y mantenimiento de la salud, a la prevencién
de las enfermedades y al diagndstico, tratamiento, terapéutica y rehabilitacion de
los pacientes, asi como al enjuiciamiento y pronostico de los procesos objeto de
atencion.

Corresponde a los Diplomados universitarios en Enfermeria la direccion,
evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la promocién,
mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de
enfermedades y discapacidades (Ley 44/2003, p. 41446).

Reconoce como funciones comunes a todos los profesionales: la asistencial,
investigadora, docente, de gestion clinica, preventiva y de informacion y educacion
sanitaria.

Pero la ley recoge también el caracter compartido de ciertos espacios
competenciales remarcando la necesidad de pactos interprofesionales:

Por ello en esta ley no se ha pretendido determinar las competencias de unas y
otras profesiones de una forma cerrada y concreta sino que establece las bases
para que se produzcan estos pactos entre profesiones, y que las praxis cotidianas
de los profesionales en organizaciones crecientemente multidisciplinares
evolucionen de forma no conflictiva, sino cooperativa y transparente (Ley
44/2003, p. 41443).

Reconociendo como en la adaptacién a la creciente complejidad de la atencion y
al aumento del conocimiento cientifico-técnico, hay una progresiva y creciente

multidiscipliariedad e interdisciplinaridad de los equipos sanitarios.
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e Patrones de enculturacion profesional.

Como hemos visto la formacion cientifico-técnica de los trabajadores es
marcadamente diferente, y también los “niveles de profesionalizacion” (Freidson,
1978), asi como independencia en la practica de sus funciones.

Como veiamos la socializacion es un proceso fundamental en la construccién de
las personas y en su progresiva adaptacion e integracion en “grupos cada vez mads
complejos, cambiantes e interdependientes como son las organizaciones”, €S un
proceso mediante el cual los nuevos miembros aprenden las normas y valores de la
organizacion e interiorizan su estructura social, forjando asi, dentro de la organizacion y
en interaccion con los demas, su propia identidad social y profesional. (Rodriguez
Fernandez, 1993, p. 224). Pero los hospitales se configuran como un contextos
culturales plurales, en los que se produce una “socializacién selectiva” a nivel de
subgrupos y que da lugar a la existencia de subculturas grupales distintas, que atribuyen
sentidos diferentes a la realidad, lo que pueden generar asunciones que afecten al
desarrollo del trabajo.

En este sentido la especializacion a través del MIR no solo proporciona el
conocimiento experto sino que va mucho mas alla y a través del intercambio de
“capital” proporciona el “habitus” (Bourdieu, 1988, p. 479) al médico, que interioriza
los sistemas de pensamiento, de valoracion, de percepcion y accion (Consejo y Viesca-
Trevifio, 2008)"°, a través de una socializacion selectiva (Rodriguez y Guillen, 1992)
marcada por el compromiso vocacional, la jerarquia de la experiencia y la sabiduria
que dan los afios de trabajo, esto constituiria el Curriculum Oculto’® que aporta las bases
para su adaptacion a los valores propios de la especialidad y que es asumido como algo

natural y necesario como relata nuestro informante:

7 Estos autores afirman que “el médico en formacién ve al médico como un personaje privilegiado en la
sociedad al que se le atribuyen una serie de caracteristicas de sabiduria, liderazgo y poder, asi como un
modo de vida y un nivel econéomico deseable” (Consejo y Viesca-Trevifio, 2008, p. 16). Al incorporarse
al medio hospitalario, se enfrenta a una “red particular de intercambio de capital ”, 1o que les va a exigir la
adopcion de nuevos “sistemas de percepcion y de pensamiento”, que seran los que marcaran sus “nuevos
sistemas de participacién y de percepcion en el medio hospitalario” y al establecimiento de nuevas
relaciones de poder (Op cit., 2008, p. 18).

’® Este Curriculum Oculto esta constituido por los valores, estrategias, motivaciones, metas, imagenes de
si mismo, relaciones con las autoridades, con sus iguales y son otros profesionales. Podemos considerar
que las posiciones jerarquicas y de liderazgo, asumidas por los médicos, son aspectos transmitidos
fundamentalmente a través del Curriculum Oculto.
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(M-2) Donde yo me forme, con los residentes de mi mismo afio, nos llevamos muy
bien. También es cierto que esté jerarquizado, yo no pretendia en ningn momento ser
mas que mi residente mayor, un afio para nosotros es tremendo, son muchisimas
guardias, el simple hecho de ver mas enfermos, de haber hecho méas guardias y un afio
mas de estar ahi sufriendo, te da un bagaje. Yo no pretendia ser mas que él porque me
parecia muy dificil, ademas que los que tenia por encima eran gente que me parecian
muy preocupados, muy trabajadora, con lo cual es un techo que no llegas, y entonces
estas tranquilo. [...]

En algunos sitios esta muy, muy definido y en otros es un poquito mas laxo.
Porque ya no tienes solamente adjuntos, tienes gente con la que estas todos los dias, te
formas, y no tienes la misma relacion cuando eres dos adjuntos del mismo afio y tal,
tienes una relacion de igualdad, que cuando es el adjunto y ta eres el residente, es una
cosa casi paternal: - Ven, te ayudo a coger tu primera via. Aunque luego las cojas
tl mejor que tU adjunto. Y eso yo creo que se ve con carifio, yo he visto a mis residentes
pequefios, que los he ayudado, coger una via. Es como una cadena, como quitarse los
piojos yo te los quito a ti, ti me los quitas a mi. A mi me gusta cuando le explicas una
cosa a alguien y ves que con el tiempo le ha servido para subir un poquito y pasar al
siguiente paso, pero eso es una cadena, esta jerarquizado. Eso con la gente con la que
estamos en algunas unidades eso jamas cambia: - TG ahi, yo aqui, somos tal y ti
obedeces. En otros la jerarquia existe, pero hay una relacion més cordial y de amistad,
entonces té ayudan, te ven agobiado, tienes tus momentos de decir: - Me quiero ir de
aqui, esto no es para mi, y entonces te echan una mano. Yo con casi todos he tenido esa
relacion. Yo tenia mis afinidades con algunos, con otros menos, era un grupo tan
amplio, pues igual que aqui, aqui somos un poquito distintos, pero si que esta
jerarquizado claramente. Y eso tiene su razon de ser porgue las responsabilidades
también estan hasta cierto punto jerarquizadas, entonces el residente pequefio no tiene
porque tomar ciertas actitudes, y ademas lo sabe, sin contar con el beneplacito de tu
residente mayor o de td adjunto. /...] Tienes que saber y si no sabes lo preguntas. Y eso

si esta jerarquizado e institucionalizado.

Como destaca Pallares (2003) la residencia constituye un proceso de “iniciacion”
en el que finalmente se consigue la incorporacion al grupo tras seguir convenientemente

una serie de comportamientos simbolizados. En el que se adquieren una serie de
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modelos mentales compartidos a traveés de una cognicion socialmente compartida
(Alcover, 2003, p. 219), y que tiene como propdsito la transformacion de la condicion
social del individuo que finalmente se convertird en especialista. Esta culturizacion
segun Morgan (1990, p. 108) produce etnocentrismo, al proporcionar codigos de accion,
hace que se reconozcan como normales y apropiados los comportamientos y las
acciones que concuerdan con estos codigos, considerando como anormales las que no se
ajustan a los mismos.

Esta progresion durante el periodo de formacion tanto en la adquisicion de
conocimientos tedrico- practicos como de responsabilidades es proclamada también en
la Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias:

Los residentes deberan desarrollar, de forma programada y tutelada, las
actividades previstas en el programa, asumiendo de forma progresiva, segun
avancen en su formacién, las actividades y responsabilidad propia del ejercicio
autonomo de la especialidad (Ley 44/2003, p. 41449).

El sentido de “responsabilidad ultima” pesa poderosamente en los profesionales
que saben que finalmente las “decisiones sobre la vida y la muerte de otros” recaeran
sobre ellos. De manera que los médicos aprenden a asumir el papel de liderazgo del
equipo en muchos entornos (la UCI, las plantas, urgencias) y a asumir la
responsabilidad de las decisiones (Hall, 2005). La especialidad de intensivos imprime
también un caracter especial, por la gravedad de los pacientes, la presién temporal de
las decisiones y por el conocimiento necesario para su “dominio”, lo que hace de los

intensivistas, dentro del colectivo médico, un “experto entre expertos™””.

(M-2) El caracter que tienen todos los que se dedican a cosas asi de gravedad...,
y vosotros”® tenéis eso también, hacéis cosas algunas de ellas tiene un impacto
tremendo sobre el paciente, pero otras son mas diluidas, entonces la dosis de
responsabilidad, a veces (que todos tenemos una muy parecida) pero la de los
cirujanos, por eso que hemos comentado muchas veces, tienen un caracter autoritario,
se va a hacer lo que es, porque digamos me estoy jugando yo los cuartos, o el prestigio,
o la salud y la vida. Pues se va hacer asi, asi y asi, ademas son muy cabezones para sus

cosas, y en el quiréfano ves como funcionan cada uno y es una forma de trabajar

"7 El intensivista es el “experto de expertos” en el hospital, al ser el que se considera tiene los mayores
conocimientos y tecnologia disponible para la atencion a pacientes complejos.

’® Al decir vosotros, se refiere a enfermeria por ser el colectivo al que pertenece la entrevistadora.
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distinta. [...] Yo no sé si vosotros os vais preocupados a casa, pero yo me voy, cada vez
menos, pero cada dos por tres me acuerdo, veo una cosa y me acuerdo de un enfermo: -
Este ¢por qué? Y si se me muere a mi, y creo que se me ha muerto sin tener ni idea de
por qué, yo tengo la responsabilidad. Hay gente, como todos, que tiene menos
sensacion, pues yo vengo a hacer lo que sé y se lo quitan de la cabeza. Pero la mayoria
de nosotros, con los afos esta responsabilidad, te haces, te doblas, dices esto yo no lo
puedo solucionar, otros muchos més se van a morir. Pero al principio eso es una cosa
que creo yo, que marca, para bien o para mal. Y te hace ser de una manera, durante
mucho tiempo. [...] Nosotros estudiamos una cosa bestial, ahora no, ahora yo me bajo
cosas porque me interesan. Pero leerte cosas porque no tienes ni puta idea, y si ves a
los residentes, ahora porque llevan la PDA, pero todos hemos llevado un manual en el
bolsillo, con miles de cosas apuntadas, porque luego te llamaban, estabas tu solo en la
planta, y td adjunto estaba acostado o0 no tenias adjunto. Entonces cuando mas estudias

es cuando eres residente, eres mas joven, y porque la responsabilidad te abruma.

La Ley 44/2003 también establece la dedicacion a tiempo completo durante la
formacién MIR, y su incompatibilidad con otras actividades tanto profesionales como
formativas a excepcion de los estudios de doctorado.

Esta dedicacion que precisa el trabajo profesional trasciende el entorno laboral
generando un modo de vida (Hgjrup, 2003), el trabajo tiene un significado en si mismo
y la vida se orienta al progreso de la carrera y el éxito profesional. Por otra parte el
futuro laboral incierto también hace que aumente el esfuerzo y la competitividad, ya que
en el acceso al trabajo la trayectoria durante la residencia tiene una gran influencia tanto
en el curriculum acreditado como en el “intangible”, que puede pesar en las entrevistas

con jefes de servicios y gestores’™.

(M-2) Yo pensaba que me iba a dedicar a esto, /.../ pero aun asi ahora me doy
cuenta, comparado con mis comparieros del instituto, que nos seguimos juntando, mi
vida es distinta, yo soy distinto, valoro ciertas cosas, otras me dan igual, ni mejor ni
peor. Eso si que es distinto, cada uno tiene sus aficiones, yo, aficiones pocas,

practicamente todo es la medicina, mi mujer se ha amoldado a ese funcionamiento, de

® Como vimos la forma de contratacién de médicos intensivistas, en general no se hace por bolsa de
trabajo (como con enfermeros, auxiliares y celadores), sino a través de la valoracion del curriculum y de
entrevista personal con la direccion y el jefe de servicio.
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cuando empezamos a salir juntos, que ella venia de un ambiente de trabajar y a las 5
corto, y tenemos el fin de semana, la Nochebuena, el puente, y se dio cuenta que ni la
Nochebuena ni el puente, que habia que planificar las cosa a 2 meses vista y ain asi a
ultima hora el cambio. Y ella se da cuenta de esas cosas y lo ha notado, su vida ha
cambiado en adaptacion a la mia. Y creo que si, que eso cambia a las personas, para
algunas cosas para bien y para otras para mal. [...] También nos hace hasta cierto
punto custodios de las verdades absolutas, esto es asi porque es asi, eso también es un
problema de tanto estudiar y tanto estar ahi, y que de vez en cuando las cosas vayan
bien y de pensar que uno se equivoca lo justo, y no tener posibilidad de critica y menos
si no viene de un médico, que eso es otro problema. Creo que si se nota que la
formacion en algunas cosas “deforma”. Para otras cosas va bien porque el futuro que
te espera es lo que hay, trabajar en un futuro incierto. Hay trabajo pero en UCI esta
bastante mal, ahora esta la cosa muy chunga, entonces tienes muchisimos afios, y

nunca tienes plaza.

(M-3) Es totalmente competitivo, lo que pasa es que no se ve de una forma
descarada pero estad ahi. Muchas veces la manera de exponer algo, solo eso, ya
demuestra mucha competencia. Hay muchas maneras de decir que a un paciente hace
falta hacerle tal cosa. Y muchas veces se dice, dando por hecho que el que lo dice es el
gue mas sabe de esa cosa. Muchas veces se dice en un tono que pone claramente de
manifiesto esa competencia: -Yo lo digo porque soy la autoridad en el tema. [...] Hay
poco trabajo, entonces tienes que estar muy bien formado y destacar para que te cojan,
v para mantenerse luego. [...] Yo creo que eso viene desde el principio. En servicios
grandes donde se forman dos o tres residentes por afio compiten muchisimo. Porque si
luego se quieren quedar en su hospital, ¢ Tu diras? Tienen que ser los mejores en todo,

desde preparar el cafe, hasta en técnicas, sesiones clinicas, o en lo que sea.

Vemos como se configura la posicion del médico, y como la pretension de
omnipotencia, como un mecanismo mas para combatir la incertidumbre, puede impedir
que se acepten las aportaciones de otros miembros del equipo, sobre todo si no son
médicos.

Esta forma de vida también marca las expectativas con respecto a los demas que

no ocupan su tiempo en progresar y adquirir cualificaciones (Hgjrup, 2003), y que se
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expresa en la actualizacion y la formacion continuada, generandose estereotipos y

representaciones a ceca de la implicacion y responsabilidad de los demas:

(M-2) Yo te pregunto ¢Cuantos enfermeros han venido en un dia que no tengan
que trabajar a meterse al MCP a mirar? a formarse. Pocos. Es decir, una vez mas,
tenéis poca responsabilidad en ese sentido. Si tu y yo nos metemos mafiana a un MCP y
va la cosa regular, yo soy tranquilo, pero estaria enfadado. /...J El dia que pusieron la
mesa nueva yo cogi a un compafero para que me explicara. Una cosa que nosotros
dijimos, es que ninguno de vosotros viene a estar de ayudante para ver cdémo
funciona....Porque no os pica. Si fuéramos malas personas, y algunos tenemos mas
mala leche que otros, pegariamos como los cirujanos dos gritos, Porque eso no puede
ser, pero a la gente no le pica, si tuviera un minimo de picor, de decir, esto es que me
van a pillar, no me van a pillar, el enfermo es el que esta pillado por mi pillada. /...J
¢Como me quedo yo a cargo de una unidad de cuidados intensivos sin saber intubar?, o
el enfermero sin saber como va un respirador ¢como se queda con un enfermo
intubado? Yo creo que ahi, la fase de formacion por vuestra parte, creo que a veces
es..vamos. Y es un problema que no sé si es por responsabilidad, o porque es poco
frecuente, pero esta clarisimo [...] ESO es igual que leértelo en tu casa o prepararte
algo extra, o hacer un protocolo. Eso es td tiempo personal, ta esfuerzo, tu dedicacion a
tu familia y tus intereses, para hacer algo para el servicio, pero eso es una cosa gue se
puede ver. Eso es una cosa que tenéis que saber.

[...] Que pasa, “pasta’, yo me tengo que gastar 200€ en mi libro, otro de tanto, etc. a
mi evidentemente nadie me paga todo eso, ¢quién rentabiliza eso?, fundamentalmente
al paciente y mi formacion, pero eso es cosa mia totalmente, a mi nadie me dice: -Te
tienes que comprar ese libro. Eso es cosa mia. Los articulos y todas esas cosas, yo me
las bajo. El inglés, pues no es que a mi me guste el inglés, casi todos nosotros
manejamos un poquito, pero es imposicién, como casi todo lo que leemos va en ingles.
[...] Y los libros cuando salen publicados pues llevan un desfase de mas de 10 arios, y
como ahora funcionamos con lo ultimo, el inglés ha imperado en todo.

[...] Vosotros son 3 anos con mucha practica y un futuro laboral razonablemente
posible, yo creo que cambia.

[...] Es un problema de responsabilidad, que el que tu no sepas hacerlo, tienes tu cuota,

lo que pasa es que la percepcion de tener esa responsabilidad en algunos comparfieros
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parece que les toca menos, y les toca exactamente lo mismo. Pero la percepcion que
tienen da la impresion de diluirse y yo es mas directa, y me hacer ser mas agonia y
estar ahi. Creo que es una cuestion de la percepcién de cada uno, pero tener tenemos

una responsabilidad todos.

Por otra parte el modo de vida de otros profesionales guarda mas semejanza con el
modo de vida 2 (Hejrup, 2003), en el que el tiempo de trabajo se diferencia del “otro

tiempo”, de ocio, independiente.

(E-5) Hombre la formacion continuada es tema de interés, lo que pasa es que te
quitan las ganas, si tienes que quitarle tiempo a tu ocio, luego no te dan ningun
beneficio el ir ahi. (Qué pasa? que te acomodas, dices: -yo ya tengo mas horas de
cursos que la leche, encima, voy a venir aqui por las tardes en mi tiempo de ocio, en mi
tiempo libre y no voy a sacar ningun beneficio, nada mas que a lo mejor mi propia
formacion. No hay facilidad, no te dan nada. /.../ Sies un tema que me interesa, si le
quito tiempo a mi ocio, pero sino. /.../ Mi vida, por decirlo de alguna manera, fuera de
aqui, es sagrada, yo tengo mi familia y luego mis raticos que paso con mi deporte y con

mis amigos, y esos son sagrados.

(E-3) El trabajo no es lo mas importante en mi vida, pero cuando decidi hacer
enfermeria, era lo que siempre habia querido hacer, tuve suerte de poder hacerlo.
Estoy muy satisfecha. Hay que trabajar, ademas es vocacional, me encanta la

enfermeria. De momento sigue siendo satisfactorio.

(A-5) Yo pienso que el trabajo es muy importante en la vida de cualquier
persona, una parte importante de tu vida como es la familia, los amigos y el trabajo. Yo
personalmente no me veria sin trabajar, luego el trabajo tiene su lucro como cualquier
cosa pero para una persona el trabajo es importante para la vida. [...] Si, a mi me
gusta mucho mi trabajo, siempre me ha gustado, en algunos sitios mas que en otros,
pero si. Y siempre me ha gustado participar de cualquier cosa que haya habido en el
trabajo. No solo venir trabajar y te vas, si hay algo que hacer, también. [...] Decir que
una de las cosas que mas me gustan de mi trabajo es eso, que se trabaja en equipo, que
yo he trabajado en otros sitios, que estabas ahi y ya esta como si trabajaras en una
cadena. Aqui por lo menos participas y opinas y haces y realizas. Que todo se puede

mejorar, pero a groso modo si.
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La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003, p. 41452)
considera la formacion como derecho pero también como obligacion los profesionales
sanitarios, necesaria para la actualizacion de los conocimientos, habilidades y actitudes
para adaptarse a las demandas sociales y del sistema, y a las innovaciones cientificas y
tecnologicas. Los médicos en este sentido expresan una implicacion con la
autoformacion en la que utilizan los “tiempos muertos” de las guardias, pero también
gran parte de su tiempo y recursos personales. De manera que para ellos el estar al dia 'y
la formacion continuada es una obligacion personal y una cuestion de responsabilidad
en el trabajo. Los enfermeros manifiestan también interés por la formacion continuada,
pero hay una tendencia a verla como algo que debe ser aportado desde la institucion, o
desde los que saben mas, y que la empresa debe facilitar las horas para su realizacion.
Podemos apreciar una relacion de dependencia (de la organizacion, de los jefes y de los
médicos) y una menor implicacion personal®. Bien es cierto que con frecuencia la
posibilidad de autogestién del tiempo de los médicos les posibilita participar en cursos
durante su horario de trabajo, cosa que es mas dificil con la gestion del tiempo de los
enfermeros. Aunque también para ellos es posible la autoformacién durante los

“tiempos muertos” de determinados turnos de trabajo mas tranquilos.

(E-5) No hay facilidad para hacer cursos, no te dan nada. Yo el ultimo que hice
de marcapasos, dije, bueno lo tengo que hacer porque estoy aqui trabajando. Pero es
una putada que te tires aqui 4 tardes metido y que no te den ni una hora, no es justo.
Por lo menos las 40h de formacidn que habia antes, las tenian que dejar, pero tal y
como estan las cosas es al revés. Por lo menos que sobre el puesto que estas que te den

algo [...] Ademas no a todos nos ofrecen los mismos cursos.

(E-7) Bastante, la verdad es que si, lo que pasa es que el tema de la formacion,
esta ¢yo que sé? En cada hospital es distinto. Por ejemplo en el hospital X** era
obligatoria, cundo llegué lo primero que me dijeron es: - Tienes que bajarte al aula 'y
hacer este curso, y este y este, y no te preocupes de los dias. Era muy distinto a

aqui...que mucho interés no creo que tengan, la verdad que no. En el tema de la

% Esta menor implicacion en la formacién pensamos que puede estar relacionada, entre otros factores, por
la falta de incentivos, de posibilidades de promocidn y de adquisicion de estatus. Aspectos que como ya
hemos destacado, han sido sefialados por los profesionales como insatisfactorios (Del Rio et al., 2005).

* He puesto X en el nombre del hospital para evitar la identificacion del informante.
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formacion no veo yo mucho interés en que nos formemos mucho. Les gusta que hagas
cosas, que vayan enfermeros por ahi y presenten sus ponencias y hagan sus curso, pero
no te lo ponen fécil. Todo depende de que estés aqui todo el dia y luego venirte a
trabajar. Cuando no tienes crios y familia es facil, pero cuando los tienes, ya cuesta. En

formacion si veo la cosa negativa.

(E-3) La formacion es fundamental, ayuda muchisimo el que la gente se forme, se
motiva, va cogiendo nuevas experiencias, aportaciones. Afianza las relaciones, y
encima repercute en el enfermo lo que aprendo... El hospital hace lo que puede para
facilitar la formacion con los medios que tiene. Se hacen bastantes cosas, interés hay.

El problema esta donde siempre, en que no vamos.

(A-4) Hubo una época®? en la que nos daban formacién y nos ayudaban ahora
no nos facilitan eso. Si tenemos 3 dias libres no los podemos dedicar a formarnos
porque tenemos también una casa, unas cosas, no tenemos unas horas, que ellos nos
ayuden para que nos formemos en algo. Ahora no lo hay, no hay una facilidad para
eso. [...] Deberia ser parte de nuestro interés y podriamos dedicar algin tiempo
nuestro, pero también el hospital deberia de procurar, por el enfermo y por nosotros

que estuviéramos formados, en lo prioritario, en lo Gltimo en lo que fuera saliendo.

(M-2) T4 ya no estds en formacion, la formacion la tienes que hacer fuera de
esto, t0 si vienes a trabajar y a cobrarlo es porque sabes, hay que hacer un esfuerzo.
Hasta que funcionasen los planes de formacidn, evidente todo depende de que cada uno
se preocupe. [...] Ahora empieza a haber cierto grado de formacién a los residentes,
con unos cursos determinados, el plan transversal de formacién, pero de toda la vida,
hasta hace poquito, esto era campo libre si tl no te lo preparas, la formacion es una
cosa que vives por tu parte, por ti interés y por tu necesidad. Una vez que terminas la
residencia es cosa tuya e incluso en la residencia también. [...] Nosotros no tenemos
formacion pautada, definida, y todo funciona porque te va a tocar y te lo tienes que
leer. Si que en ese sentido nos lo buscamos bastante mas /.../ La formacion es te lo

lees y una vez que te lo lees, se lo pregunta al que lo maneja habitualmente y si no te

82 El SMS reconocia 40 horas para formacion reconocidas dentro del horario laboral, para disfrutar de
estas horas habia que hacer una solicitud y el supervisor de la unidad debia considerarlas de interés para
el servicio. En 2010 se suprimieron estas horas como una consecuencia mas de los ajustes presupuestarios
producto de la crisis econémica.
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buscas un curso de formacion para tal, y asi es como funcionamos, quizas vosotros
estais mas acostumbrados a los cursos, nosotros nada, nosotros es te lo lees, te lo
preparas, porque en la guardia te va a tocar, y luego si tienes opcion, porque te gusta.

Lo logico es que tuviéramos un programa formativo continuado, y aquellos aspectos
que tenemos todos mas flojos, eso seria la formacion continuada ideal, que nos fueran

puliendo hasta tener una formacion, eso ahora depende del interés de cada uno.

Siguiendo con los aspectos de socializacion de los enfermeros, su socializacion en
el hospital comienza durante las estancias clinicas en los estudios de Enfermeria en las
que son tutelados estableciéndose relaciones mas “maternales”, en gran medida porque
no hay una relacion laboral. Pero ya aqui se le exige que aprenda lo que es “ser
enfermera”, en un proceso de identificacion profesional. Posteriormente ya como
profesional completara esta socializacion en los distintos servicios donde se tendré que
adaptar a las normas sociales y de trabajo de cada entorno en los que sea contratado, asi
como a los conocimientos necesarios para cada puesto®, en un ambiente en el que la
Unica jerarquia (entre enfermeros) es la antigliedad, y que estda mucho mas diluida que
con los facultativos, generandose una identidad colectiva menos patente. Podemos
considerar que la socializacion de los médicos desarrolla una subcultura fuerte, mientras

que la de enfermeros vy otros trabajadores del hospital desarrolla subculturas débiles.

(E-8) Cuando eres estudiante ya vas con comparieros, de grado superior, de
grado inferior, con los mismos, con el enfermero, pues ya somos un equipo, a partir de
2 personas [...] Algo si, ya desde que estas en la escuela de enfermeria ves que hay
varios escalafones, si ves que con los médicos siempre hay un poco mas de distancia,
aungue hay algunos que son muy accesibles, por su personalidad, su especialidad o lo

que sea y puedes hablarle tranquilamente. Pero en general no.

Para completar la forma en que el resto de trabajadores entran en contacto con el
ambiente de trabajo sanitario y se socializan en el mismo, vemos como lo hacen
auxiliares de enfermeria y celadores. Las auxiliares tienen un contacto con el hospital
durante sus estudios en el bloque préactico de su ultimo afio, pero fundamentalmente es a

través del trabajo cuando se produce la adaptacion a los servicios. Los celadores como

* No pasa como con los intensivistas en los que su formacion se produce fundamentalmente en la UCI,
en los que en la residencia hay una relacién laboral ademas de formativa con unas responsabilidades
crecientes, y en la que se establece una relacion mas “paternal” entre adjuntos y residentes.

173



hemos visto antes, en su mayoria no han tenido un contacto previo, por lo que es cuando
empiezan a trabajar, cuando comienza su socializacion en este entorno. Produciéndose
una enculturacién laboral, no como ocurre con los médicos donde ademas y
fundamentalmente se produce una enculturacion profesional. En el caso de la
enfermeria se producen ambas cosas pero la intensidad de la enculturacion profesional
no llega a la que se produce con los especialistas.

Por otra parte la implicacion con el trabajo es diferente para los médicos que ven
su trabajo como una forma de progresar y de adquirir estatus, que para otros
trabajadores con menor reconocimiento social, menor posibilidad de participacion y de
progreso, para los que el trabajo ya no es un fin es si mismo sino un medio para poder

tener un sueldo (Hgjrup, 2003).

(A-6) Yo pienso que el trabajo es necesario por uno mismo, necesitas trabajar,
porque te da una satisfaccion que es el dinero, eso desde luego. Pero este trabajo es
muy satisfactorio, no es un almacén que estas envasando brocoli, y bueno vas a tener tu

dinero. Aqui trabajas con personas, es mucho mas satisfactorio.

(E-8) Para trabajar necesitas tener inteligencia, entonces es muy importante. Son
relaciones sociales, tienes que tener habilidades sociales. [...] Es muy importante para
la integridad personal el trabajar, porque implica relaciones sociales que te dan cierta
felicidad. Todos, parece que cuando estas deprimido vienes al trabajo, se esta
demostrando, hablas con la gente, con uno, con otro y parece gue ves los problemas del
otro, y se diluye todo y dices:- pues a lo mejor mi problema no es tanto, es saludable,

bueno algunos. Si es un trabajo aceptable es saludable y necesario.

(C-1) Hombre, se trabaja para ganar dinero, pero también es una parte
importante de tu vida, para realizarte un poco. También te ayuda en tus relaciones con

los demés. Dentro de lo que cabe estoy satisfecha con mi trabajo.

(C-2) Creo que con el aprendizaje del dia a dia es suficiente [...] Cuando yo
empecé a trabajar no me pedian nada, ahora si que hacen cursos, aprenden a manejar
una cama, yo veo que eso esta mejor [...] No te exigen si tienes que tener en concreto
un curso para entrar. [...]Yo veo necesario hacer esos cursos, antes nos quejabamos
mucho de gue no nos ensefiaban a manejar una cama, que era un hospital, entrabamos

a ciegas, te pedian la Constitucion y cultura general, y nada de préacticas. Ahora tienes
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la opcidn, puedes prepararte mejor, aungue tienes que tener unos puntos para entrar, si
no, no te Illaman nunca, haces esos cursos y ya vas Viendo [...] Son cursos del paro, de
la Cruz Roja, de la comunidad, del ayuntamiento, sindicatos, pero tienes que tener
suerte y que te cojan, de hecho de la gente que ha hecho cursos pocos estan trabajando.
Haces los cursos porque mientras que estas parado, puedes hacerlos e intentar ver si
metes cabeza por algun sitio. [...] Aqui con un certificado de estudios primarios puedes
entrar. Luego en las oposiciones te piden conocimientos de todo.

No. No se nos prepara para nada.

En la estructura jerarquica tradicional de los hospitales se produce una
organizacion en base al conocimiento en el que los médicos actian como grupo de
referencia, con una subcultura fuerte, y en el que la profesionalizacion, el conocimiento
y el nivel de responsabilidad actian como elementos clasificadores, erigiéndose como
los lideres naturales. Esta vision etnocéntrica puede interferir en la cooperacion y
coordinacion entre grupos, por la intolerancia, temor, rechazo o ignorancia de las
subcultura de “los otros” (Trice y Beyer, 1993, citado por Amador, 2002, p. 40). De
manera que la cultura puede ayudar a la cohesion y a la cooperacion de los miembros de
una misma ocupacién o profesion, pero a la vez puede bloquear la cooperacion con
otros grupos o profesiones, al establecer una cierta distancia y rigidez con respecto a
“los otros” (Roca, 2001).

3.- LA PRACTICA DE LA COLABORACION.

3.1 Dinamicas de trabajo en equipo.

Las interacciones entre los profesionales estan influenciadas por factores
situacionales, personales y culturales, de manera que las dinamicas de trabajo
colaborativo que se establecen se ven influenciados por estos. En este apartado
analizaremos los aspectos que llevan al disefio del trabajo en la UCI del Hospital
General Universitario Rafael Méndez y a su vez son consecuencia de él, y que
responden a la combinacion de diferentes aspectos de estos tres factores: caracteristicas
propias del servicio; sistemas de jerarquia, autoridad y prestigio; normas, roles y
estereotipos, etc. Y en los que vamos a destacar: los turnos de trabajo y la distribucion
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del personal, la division del trabajo y la gestion del tiempo con la consiguiente
asignacion de tareas y responsabilidades, el liderazgo, la toma de decisiones y la
participacion en las mismas, asi como los aspectos que marcan las interacciones entre

los profesionales y su relacion con las habilidades de colaboracion.

e Los turnos de trabajo y la distribucién del personal. Mi clave, mi equipo.

Uno de los aspectos fundamentales para entender las dindmicas que se establecen
son las rutinas de trabajo, marcadas, en los servicios que precisan una atencion
continuada durante las 24 horas, por unos turnos de trabajo ciclicos, que son diferentes
para cada colectivo profesional, y con distinta asignacion de personal y de tareas:

» Los médicos hacen guardias de 24 horas siguiendo una rotacion, por las
mafianas normalmente hay uno o dos que libran, uno de guardia y el resto que
hace turno de mafiana. Distribuyéndose entre la asistencia a los enfermos de la
unidad, los implantes y consultas de marcapasos, y la realizacion de sedaciones
para endoscopias en hospital de dia, y las consultas de preanestesia para este
procedimiento.

» El personal de enfermeria estd dividido en 6 grupos de trabajo, 5 de los cuales
estdn compuestos por 4 enfermeros y 2 auxiliares estas personas coinciden
trabajando juntas habitualmente de forma fija (las “claves”), y en las que por lo
general se observan dinamicas de trabajo peculiares y caracteristicas de cada
grupo. Hacen mafianas, tardes o noches siguiendo una secuencia ciclica (una
mafiana al dia siguiente hacen la tarde mas la noche y luego libran 3 dias). El
grupo restante, en el que también coinciden habitualmente las mismas personas,
estd compuesto por 4 enfermeros y una auxiliar que trabajan en las mafianas de
lunes a viernes, ademas hay tres auxiliares que hacen un refuerzo de mafianas y
tardes, por lo que suelen rotar con todo el personal.

» Las celadoras hacen solo turnos de mafana y tarde, habiendo dos por las
mafianas de dias laborables, una con un turno de mafanas fijas (de lunes a
viernes es la misma persona salvo cuando libra) y la otra que hace turnos de 17
horas desde las 8 a las 22 horas (se alternan las otras 3 celadoras que cubren
también los dias festivos). No forman parte de la unidad estructuralmente, ya
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que dependen del jefe de personal subalterno (no son considerados personal
sanitario), pero si a nivel practico y funcional, ya que si hay unas personas
localizadas y asignadas a la unidad de forma nominal. Lo que no ocurre en las
noches, en las que se llama a personas ubicadas en el exterior de la unidad,

segun las necesidades que van generandose.

La distribucion diaria del personal también es variable. El personal de mafianas de
lunes a viernes es habitualmente de 5 enfermeros, 1 enfermero supervisor, 3-4
auxiliares, 2 celadores, 3 0 4 medicos mas el jefe de servicio, y 1 limpiadora. Las
tardes, noches, y festivos hay 4 enfermeros, 2 auxiliares (con refuerzos en las tardes de
los dias laborables y en las mafianas de festivos de una auxiliar mas), 1 celador (no hay
en las noches, por lo que se Ilama a un teléfono a los celadores asignados para
urgencias) y 1 médico (en ocasiones hay también un residente de intensivos y/o de
medicina interna). A lo que hay que sumar en los periodos en los que hay docencia de

diferentes titulaciones y cursos, un numero variable de alumnos en los turnos de

mafana y tardes.
Turno Personal dias laborables Personal dias festivos
4 médicos + el jefe de servicio 1 médico + el saliente de guardia
Marfiana 5 enfermeras + el supervisor 4 enfermeras
3-4 auxiliares 3 auxiliares
2 celadoras
1 médico 1 médico
Tarde 4 enfermeras 4 enfermeras
3 auxiliares 2 auxiliares
1 celadora
1 médico 1 médico

Noche

4 enfermeras

2 auxiliares

4 enfermeras

2 auxiliares

Tabla 15: distribucion de personal por turno.
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La variacion en el numero de personas que conforman los diferentes turnos, esta
motivado por una parte por la necesidad de dar dias libres a personal por medio de las
libranzas en mafianas de los dias laborables (lo que justifica el turno fijo de mafianas),
pero también por la concentracion de las cargas de trabajo en esta franja horaria, como
tareas programadas (aseos, curas, cambios de tratamientos, pruebas diagnosticas,
consultas, sedaciones, implantes de marcapasos), y también por una mayor demanda por
parte de los médicos de la unidad (“al ser mas, piden mas”), y de otros servicios en los
que su actividad se desarrolla en las mafianas (o mayoritariamente en estas): quiréfanos,
endoscopias, radiologia, etc. Esto hace que el trabajo sea cuantitativa y cualitativamente

diferente (ver anexo VI, tablas 20-23 de actividades diarias del personal de UCI).

(M-1) Claro, es que es muy complejo. En las mafianas, primero hay mas
asistencia, tenemos mucha més actividad: cirugia programada, consultas de
marcapasos programados, la mayoria de las pruebas diagndsticas se hacen por la
mafiana, las bajadas al escaner, hay mucho mas trabajo, eso esta claro. Y las
posibilidades de que se generen conflictos son bastante mas altas, por la tarde también
Ppuede haber una tarde compleja [...] Por las mananas hay mas demanda asistencial y
eso genera mas conflictos, es indudable, y en todos sitios, no es esta la Unica unidad.
Las mafianas siempre son mas complejas. Pero también, aunque ahora tengamos menos
demanda asistencial, siguen habiendo muchas actividades y yo veo que esta habiendo
un cambio de tendencia, que es positivo. Y no lo estoy relacionando con que ciertas

personas se hayan movido y demés pero puede ser que también haya influido algo®.

(E-2) En las marianas es que hay mas..., por que como yo por ejemplo, como casi
siempre trabajamos con los mismos, pues...ya sabes como nos organizamos, yo por
ejemplo, en mi clave, nos organizamos muy bien, viene un ingreso pues ya sabemos
quién se lo queda, nos lo hemos repartido, quien va a ayudar, quien va a,..., en ese
aspecto en las mafianas ¢qué pasa? pues que a lo mejor pierdes la costumbre de
trabajar con el resto de la gente, no sabes cOmo se organizan, entonces a lo mejor estas

mas liada... Y luego estan también los medicos ahi. Yo que s€?, como no trabajas con

# Aqui se hace mencién a las caracteristicas e incompatibilidades personales y su influencia sobre el
trabajo, aspecto del que hablaremos ampliamente en los siguientes apartados.
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tu clave sola [...]. Porque es verdad hay mas gente, se hacen mads cosas, muchos

médicos.

(E-8) Si. Yo trabajaba mejor en clave Yo no sé, yo digo medio en broma: es
porque cada uno somos de un partido politico, somos de muchos afios, ha habido entre
nosotros a veces un poco tiras y aflojas. Es por eso, que a lo mejor somos pesos
pesados, y nadie damos nuestro brazo a torcer, y todos pensamos que llevamos la
razon. Y a veces nos pisamos un poco los territorios, como si fuéramos fieras. Y a mi
particularmente no me gusta que me pisen mi territorio, yo también intento no pisarselo
al otro. Pienso que en general se trabaja mejor en clave, porque es como una segunda
familia. [...] Pienso que a veces los de las maiianas somos una clave, lo que pasa que
todos tenemos una personalidad muy fuerte y a veces es mas dificil conjugar eso. [...]
En las mafianas se trabaja menos en equipo porque son mas liosas, mas caos, pero en
el fondo es una clave, y puede funcionar bien. De hecho en el fondo se funciona muy
bien, no tiene por qué suponer un handicap el que haya mas lio. [...] También influye
mucho la dispersion que hay de médicos, entra uno parece que llevaba ese enfermo, y
luego lo lleva el otro. Y por las tardes y noches, solo estas a las ordenes de una persona
sola. Tienes més tiempo para las relaciones sociales, para estar tomandote el café,
para merendar, luego cenas. Ahi esta la diferencia, que tienes mas tiempo para poder
hablar y relacionarte. Si tienes un problema, a lo mejor puedes contar algo, pero por

las mafnanas no sé.

(E-4) En la clave favorece el ir siempre la misma gente, sabes cémo trabaja el
uno, como trabaja el otro. Te haces mas “pinia”, conoces mas a las personas. Con el
turno de mafanas se trabaja igual de bien, pero no es lo mismo que ir siempre con la

misma gente.

(A-3) Hay diferentes cargas en las mafanas, con respecto al enfermo es lo
mismo en mafiana, tarde o noche, pero por las mafianas esta mas concentrado, porque
no hay solo un médico, son muchos y creo que la organizacion en si de eso, muchas
veces es muy conflictiva, vienen los quiréfanos, los ingresos, los marcapasos, el pedido.
Es mucha locura, son muchos y cada uno va por un lado, hay mas gente y mas de todo.
En los fines de semana que hay menos gente y en las tardes y noches a pesar de que

puedes tener cuatro o cinco ingresos o muchas altas la organizacion es diferente, veo
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menos agobio. Creo que te puedes organizar mejor. Eso no quita que haya mucha
carga de trabajo cuando esta todo completo. Los enfermeros llevais una carga de
trabajo diferente a la nuestra, pero nosotras ademas de los enfermos llevamos el resto

de reposicion y eso, y hay algunas veces que no das a basto.

(A-4) Por las mafianas el que haya mas médicos, mas cambios, es posible que
influya. Esta todo méas establecido, ahora es esto y es esto, y cuando tu opinas que es
asi, no esta bien visto. Ahora me da igual, pero me he sentido mal. Que si trabajas
mucho parece que esta mal visto y sin embargo si alguien trabaja poco también esta
mal visto, no sabes como hacerlo. Por eso es por lo que yo me he sentido mal en las

mafianas, ahora hago menos, sera por eso que me da igual.

La opinion de que en las mafanas las interacciones son muy diferentes es
generalizada, como hemos dicho por el acumulo de las cargas de trabajo y su
organizacion, pero también y sobre todo por el aumento del nimero de personas y la
mezcla de diferentes grupos de trabajo: dos claves, la fija de mafianas mas la clave a la
que le toque por turno. El “grupo de médicos” cuya dindmica de trabajo por las mafanas
es mas “independiente” que en los turnos de tarde y noche donde solo hay uno, lo que
hace que en cierta medida se adapte también a la clave que esta trabajando con él.
Ademas en las tardes y las noches (y en las mafianas de fines de semana y festivos), al
haber un menor nimero de actividades a realizar y a repartir entre los trabajadores que
en las mafanas, hay mayor claridad en que tiene que hacer cada uno y cuando,
produciéndose menor confusion, cuestion que se hace también patente con los médicos
ya que solo hay uno para tomar decisiones e indicar las acciones. Todas estas variables
hacen que haya una representacion de las mafianas de dias laborables como caéticas y
desorganizadas, comparadas con el resto de los turnos, considerandose el ambiente de

trabajo como “crispado” en muchas ocasiones.

(M-2) En las guardias te quedas tu solo, y te interesa saber de todos los enfermos
todo, ellos también lo estan esperando, no tienen que ir a consultar el enfermo a quien
lo ha visto, si no que estas tu solo y ya esta. No por la mafiana, ¢quién ha visto el 3?

Pues lo ha visto “X” pero dime, y yo le digo una cosa y el otro le dice otra.

(E-1) Por las mafanas aqui hay muchos médicos, con ellos también depende, de

la persona, luego a lo mejor uno te pone una cosa y el otro te lo cambia. A nivel de yo,
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como persona, si trabajo en equipo con los médicos.

(E-2) A veces, tu vas agobiada de trabajo, y si es que hay que hacer esa cosa,
pero vamos a ver, esto hay que hacerlo pero no tiene porque ser ya..., una técnica que
no es urgente, y sobre todo yo me refiero a las marianas, que tu vas..., porque por las
tardes y por las noches como hay uno solo, parece que te dejan mas ver. Pero por las
mafianas muchas veces, hay unas prisas por hacer cosas, que si hay que hacerlas, pero
que tampoco es urgente. Entonces deberian también un poco, tener en cuenta al resto

del equipo, y unos mas que otros.

(E-5) En las mafanas va cada uno mas a su rollo, lo veo més, hay algunas
situaciones en las que cojo una auxiliar para mi 3 horas, y no piensas en los demas, que
a lo mejor a tu compafiero le hace mas falta que a ti, 0 que va a estar parado porque te
hace falta que te dé la gasica. Entonces dependiendo de la gente se trabaja de una
manera o de otra. Desde mi punto de vista se va a su rollo en las mafianas, a lo mejor si

estuviese de mafianas pensaria de otra manera.

(C-1) Se trabaja diferente por su dindmica, las mafianas son distintas hay otro
tipo de trabajo, mas cargas. Bueno, si se trabaja en equipo en las dos. Hay, pues yo no
soy igual que mi compariera, nadie es igual. No sé si llamarlo influencias personales, si

no formas de trabajar de cada persona.

(A-1) Si nos metemos especificamente en las mafianas, no veo una organizacion
igual. Es diferente, es también como viene el personal, hay mafianas que no he notado
que sea mafana, tarde, o lo que sea, se ha trabajado tranquilamente ordenadamente y
bien. Y hay otras mafianas que se forman unos pitostes, unas cosas y unos enredos sin
fuste. [...] La complicacion, es que hay gente mucho tiempo junta, que uno cree que
uno hace mas que el otro y que lleva méas carga de trabajo que el otro, y entre unos y
otros hay su rivalidad. Y entonces no funciona bien, y unas veces puede ser que tenga

razon y otras veces puede ser que no la tenga. [...] Rivalidades personales.

(A-2) Influye la gente de la que estés rodeada, claves, turno. Aqui yo por la
mafianas llamaria para decir no voy, porque estan: todos los médicos que entran, una
cantidad de gente que no es lo habitual que trabajes con ellos, es mucha gente la que

hay alrededor tuyo, mucho barullo... A mi me gusta, tu entras a trabajar y partes tu
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trabajo y sabes con quien tienes que trabajar y cémo vas a trabajar, y de la otra
manera tienes que ver con quien del ambito tan grande que hay, y depende de eso.
Trastorna trabajar de mafianas con un grupo de gente que ya tienen su forma de
trabajo, su modo de desenvolverse entre ellos y td estas en medio, en un turno que no es
tuyo, aunque sea ti manana... Cuanta mds gente, peor, jpara la guerra! T4 no sabes a

quien te tienes que dirigir como médico...

(M-3) Influye. Por las mafianas, una mafiana estandar, con todos aqui pidiendo,
es distinto. Cuando esta uno solo, es que no puede hacer nada mas que una cosa detras
de otra. También es cierto que cuando uno esta solo necesita un apoyo mas fuerte de la
enfermeria, en el sentido de que si se mete con un paciente que esta muy grave, si otro
se pone medio regular lo tenéis que sacar vosotros a delante solos, o con indicaciones
verbales, pero yo no puedo acudir a ese otro paciente. En los momentos de la tarde y de
la noche, donde solo hay un facultativo, enfermeria tiene que poner mucho de su parte,
que a lo mejor se cree que el trabajo mas duro es por la mafiana, yo creo que no, por la
mafiana hay mas cositas, pero a mi me parece que el trabajo puro y duro, a mi me

parece que es lo mismo.

(E-3) Pero yo veo que cuantos mas somos, mas me falla el equipo

Aparecen a parte de los factores relacionados con la tarea y la organizacion del
trabajo, los derivados de las interacciones personales, las diferentes personalidades y en
ocasiones las incompatibilidades y rencillas entre algunas personas, que llegan a
interferir en la dindmica de trabajo y en el ambiente en el que se desarrolla el mismo.
Ademas de estos aspectos influyen otros factores grupales, como la identificacion con el
grupo, de los que hablaremos méas ampliamente en otros apartados, pero que ya son

apuntados por nuestros informantes.

(M-1) Claro, es que hasta no hace mucho tiempo ocurria por las mafianas,
cuando yo he identificado que se generaban mas problemas, cada uno miraba lo suyo, y
ahi si que no habia, era el paradigma de la desunién completa y total. A mi era la
impresion que me daba. Habia una desunion completa entre enfermeria y entre

auxiliares, y entre auxiliares y enfermeras, entre médicos y enfermeras, jera un caos!
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Aquello parecia..., era muy complejo, que estd mejorando®, jojo! Influyo una época de
mucha presion, del brote de gripe A. [...] Me di cuenta, al margen de esto, de que habia
una serie de deficiencias que no se cubrian y que el maximo responsable de todo no
entendia que era necesario que se cubrieran y que para que esto funcionara tendria que
cumplirse. Fue muy duro todo, que yo también utilice malos modos, yo fui el primero...
Antes si, ahora no tanto. Habia una cosa por las mafianas que me llamaba mucho la
atencion, en el esquema organizativo de las mafianas de haber a quien le tocaba el
marcapasos, claro eso era generador de conflictos, ahora no hay ningin conflicto, ya
mas 0 menos se sabe quién lo va a hacer y eso es un conflicto menos. Més conflictos
que surgian, pues interenfermeria. Antes teniamos un grupo de enfermeria que eran
validos y geniales y unos profesionales como la copa de un pino, pero que no se
comunicaban, y claro el que no se comunicaran era dificil, porque si tal persona lleva a
tal paciente, solo conoce a ese paciente, si en un momento esa persona no esta, a veces
se negaba a hacerle esa cosa a ese paciente, cuando era importante. A veces se daban
situaciones surrealistas, que en turno no se daban, porque aunque no llevases a ese

paciente la enfermera le hacia esa cosa si estaba en otra ocupacion puntual.

(A-6) Yo antes pensaba que no influia el turno, pero ahora pienso que si.
Porque hubo un tiempo que las mafianas eran un equipo, y cada clave era un equipo.
Después pasamos a ser una serie de personas que trabajabamos por la mafiana y se
sumaban las que iban de turno y haciamos el trabajo que habia en la mafiana, pero no
era un trabajo en equipo [...] En algunas claves si, yo noto méas el trabajo en equipo
que en otras. [...] Yo creo que algunas veces es mas por como nos implicamos los del
grupo. Hay gente que no se implica sino que viene hace su trabajo y punto. Y hay gente

que si se implica

Vemos en este relato como las mafianas son vistas como un equipo fracturado con
distintos subequipos disgregados (Borrel, 2004), en el que sus miembros no estan

unidos y la toma de decisiones es poco eficaz.

(M-3) A los estamentos, por un lado estan los médicos, y tampoco somos iguales

todos. Por otro lado esta enfermeria y tampoco sois iguales, y por otro auxiliares, y

% Se refiere a una renovacion del equipo de enfermerfa con personalidades més flexibles (ha sido patente
durante la observacién participante), ya que hay una mejor relacion personal entre sus integrantes, lo que
influye en un clima de trabajo mas distendido y sin tensiones personales.
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tampoco son iguales. Es como un mecanismo que funcionara con tres ruedas dentadas,
que es verdad que si no estan bien sincronizadas la maquina se para. Pero no es una
rueda, son tres ruedecitas, con sus pros y sus contras, que a lo mejor podriamos

intentar que se diluyeran un poco mas. Pero asumiendo responsabilidades también.

Esta insolidaridad percibida se intenta explicar apuntando entre otros motivos el
cansancio que puede producir trabajar en un ambiente mas estresante en las mafianas

que en el resto de los turnos.

(E-5) Los de turno vamos mas descansados, se hace muy monotono trabajar
todas las mafianas, y el estrés es mayor, es cierto. Hay algunas tardes que son para
pegarte cabezazos en la pared, pero en las mafianas es mas habitual que haya mas
trabajo, entonces te va creando mala baba, mal ambiente, y al final cada uno va a lo

suyo.

Esta variabilidad en el nimero sumada a la alta rotacion hace que el acoplamiento
entre los diferentes profesionales sea dificil, aunque con el tiempo se produce un
conocimiento mutuo que permite una cierta adaptacion entre todos.

La UCI se conforma como un grupo frente a otros servicios con una identidad
propia autorreconocida, pero en su dindmica interna se organiza en subgrupos que se
definen y redefinen continuamente, formandose grupos de composicion variable y
flexible, lo que Yeager (2005) llama “equipo base” y “equipo ampliado” dependiendo
de los requisitos y complejidad de la actividad a realizar y de la necesidad de
interdependencia entre diferentes profesionales (tanto del propio servicio como de
otros)®. De manera que como vemos en estos grupos y equipos de trabajo la
pertenencia es flexible, dindmica y mdltiple (Marin y Troyano, 2008). Las

representaciones a cerca de las mafanas que los informantes expresan estdn en

% por ejemplo determinadas actividades son realizadas por una auxiliar y una enfermera, como puede ser
el aseo de los pacientes o las curas, necesitando la colaboracion de la celadora en momentos puntuales.
Pero hay otras actuaciones como puede ser el caso de una reanimacién cardiopulmonar en el que la
coordinacion es vital para la eficacia de la maniobra y por tanto la supervivencia del paciente, y en el que
normalmente (en esta unidad) intervienen dos enfermeras, un médico, una auxiliar y una celadora. Hay
otros procedimientos que se realizan entre varios servicios como pueden ser las endoscopias con sedacion
en la que hay una accion coordinada entre un medico y una enfermera de la UCI que se encargan de la
sedacion durante la endoscopia que realizan un médico y una enfermera del servicio de digestivo. Por
tanto vemos como el personal tiene que tener una gran versatilidad en la adaptacion a distintas
actividades, distintos grupos de trabajo y a distintas personas, lo que requiere capacitacion técnica pero
también unas aptitudes relacionales.
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consonancia con las afirmaciones de Infante (2008) de que los grandes grupos tienden a
establecer propdsitos menos claros, normalmente dictados por los lideres jerarquicos, y
se conforman con los valores de trabajo en equipo como un método de trabajo. De esta
forma si se rompen los valores de trabajo en equipo, los grupos vuelven a su estructura
y jerarquia normal.

Dentro de esta compleja configuracion podemos apreciar como son distinguidos
como grupos con entidad propia “las claves” y el “equipo médico”.

Las claves estan formadas siempre por las mismas personas (salvo cuando alguien
cambia un turno con otro compafiero), 4 enfermeras y 2 auxiliares de enfermeria, entre
los que se realiza una distribucion del trabajo con la asignacion individualizada de
pacientes a cada enfermera y a cada auxiliar. Aqui surgiria el primer equipo, el formado
por la auxiliar y la enfermera que atienden a cada paciente (Dentro de la “clave” que
podriamos considerar como el equipo mas amplio). Normalmente el trabajo se hace de
forma independiente, pero en los ingresos o cuando surge una emergencia, de forma
automatica se suma el personal necesario (que tiene asignados otros pacientes),
produciéndose una reorganizacion del trabajo total de la unidad. Habitualmente
colaboran unos profesionales con otros, cuando alguien tiene mas carga de trabajo, le
suelen “ayudar” los demas, ya que el responsable del enfermo (o la persona con mas

capacidad de liderazgo) es el que dirige y solicita lo que necesita.

(E-3) Estd mas bien dividido en un trabajo en equipo, pero mixto.... Al trabajar
por boxes y dividirnos enfermeria y auxiliares, cada uno con lo suyo, intentamos que
entre la auxiliar y la enfermera haya una afinidad, y que mas o menos nos
compenetremos a la hora de los cuidados. [...] Al trabajar por pacientes, y llegar y
dividirse: “tu y tu auxiliar” en cada box, pues crees que no, se individualiza un poco la
idea de trabajo en equipo que puede tener otra persona...Y hay veces que notas que hay
gente que no esta dispuesta a meterse en ese box, que no le toca. jQue ella esta

llevando otra cosal!

Esta continuidad en las interacciones genera dindmicas y “formas de trabajar”
propias en cada clave en una adaptacion entre sus miembros, reconociéndose como

miembros de un equipo:

(E-1) No lo se, por ejemplo yo cuando vengo con mi clave pues si lo veo que
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trabajamos en equipo: ¢te hecho una mano?, jvamos! Luego a lo mejor cambias y ya
es otra cosa, es diferente, es otro mundo. Yo vengo por las mafianas y es otro mundo
cada uno va a lo suyo, no sé decirte. Yo ahora mismo en la clave nos hemos adaptado,
éramos cuatro enfermeras nuevas con 2 auxiliares nuevas y nos hemos adaptado, y si
vemos que la otra esta..., nos vamos a echarle una mano. Creo que en las mafianas se

trabaja menos en equipo, menos que en clave.

(E-5) Yo por ejemplo con mi clave si, nos ayudamos bastante cuando uno esta
agobiadillo por lo que sea, hay confianza para decir: - échame una mano ¢entiendes?
Normalmente si, si trabajo en equipo. Cuando estoy fuera de mi ambiente pues a lo

mejor se nota el ir cada uno a su rollo, en mi clave si, en las demas claves no lo sé.

(E-6) A veces no se trabaja en equipo, depende, parece que las claves siempre
nos cerramos. Entonces lo mismo, td en tu clave si que trabajas en equipo, pero cuando
te sacan de tu clave un dia que vienes fuera de tu clave o vienes de mafanas, pues te
sientas como un poco perdida, que es lo que yo veo malo de las claves cerradas.
Entonces claro, pasan los meses y no coincides. Veo que te aislas mucho, la cosa va
por claves: la clave esta, la clave la otra [...] Los equipos son las claves, cuando te
sacas de la clave, te sientes un poco perdido, pero es que te encierras ahi en un circulo,

que parece que no puedes salir de ahi.

(A-5) EI turno en si ya conlleva que tu trabajas siempre con las mismas
personas, la confianza es importante y se nota. Las mafianas, yo tampoco las separo,
depende de la mafiana y de que gente trabaje, yo hay veces que en las mafianas estoy
muy bien, otras veces que digo: - jUf, que follon! Pero en general, la clave, es tu clave
y cuando trabajas con ellos es con los que mas confianza tienes, y un poquillo si se nota
en las mafianas. Son diferentes por el trabajo también, no es lo mismo que en las tardes

y las noches.

De manera que este acoplamiento entre las personas de una clave hace que se
marquen mas las diferencias con las formas de trabajo de otras claves, e incluso se
experimentan dificultades para acoplarse a un grupo diferente al propio. En ocasiones se
aprecia una cierta rigidez en la adaptacion a las formas de trabajo entre personas de
diferentes claves, lo que es visto como un problema en la medida en que puede afectar a

la fluidez con la que se realizan ciertas tareas y procedimientos. Se apuntan como
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posibles soluciones la formacion y la estandarizacion de los procedimientos a través de

protocolos, para unificar las practicas y evitar la variabilidad.

(E-3) En cuanto a enfermeria, y auxiliares, al ser claves fijas, se coge afinidad.
Pero luego, cuando cambias de clave, pues no te sientes tu igual, ni se sienten los
demas igual. Hay claves que son més abiertas, que te dan pie a sentirte cbmoda, y yo
igual, si alguien cambia con nuestra clave. Y hay otras mas cerradas, mas serias se
podria decir, en las que no te sientes td. Pero eso es como en todos los trabajos, hay
gente de todo... y entonces a veces yo, no puedo trabajar igual en equipo, me cuesta
mas, y luego incluso hago mds cosas sola que acompariada... YO con mi clave, pasamos
tanto tiempo juntas, o siempre somos las mismas, y hemos tenido muchas vivencias, que
unen, eso es como un matrimonio. Pero cuando yo cambio de clave...., se nota mds
distante, y yo igual [...] Pienso que estd bien que trabajemos asi, pero que en cierto
modo nos limita. Porgque trabajamos mas en equipo entre las claves, y menos en equipo

una manana o cuando hacemos un cambio.

(A-4) Yo por ejemplo estoy mas comoda con la gente en el turno de tarde y noche
que por la mafiana, que estoy con menos confianza, ¢no sé? Parece que lo que haces no
es exactamente como debe hacerse, parece que es un turno diferente, que ti vienes ahi
como de fuera, porque no es lo tuyo. Sin embargo en el turno estas méas tranquilo
porque si es con quien trabajas siempre y estas mas acostumbrado. En otra claves de
tarde y noche me pasa menos, en las mafianas es donde mas rara me siento yo, parece
que esta establecido mas unas normas y que si te sales no es asi. En lo demas yo estoy
ahora pasando por muchos turnos, no son todos iguales, yo echo de menos mucho el
mio pero me adapto, se va adaptando uno, conforme vas pasando sabes que la cosa es
asi y bueno es asi.

Esta imagen de grupo es también compartida por el resto de profesionales:

(M-2) Sin duda hay diferencia entre las tardes y las mafianas, yo prefiero una
tarde a una mafiana, lo tengo muy claro. Las claves, el problema es que aqui entran
muchos factores, no es solo un problema de quien, de tipo de trabajo, ni de las mafianas
en si. Evidentemente las mafianas son a veces un poquito rapidas de trabajo, la tarde
muchas cosas ya han quedado hechas y da tiempo a otras cosa, pero también es cierto

que las personas yo creo gque son determinantes, y se nota, igual que con nosotros se
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nota quien esta y quien no esta, para bien o para mal. Yo me siento mas a gusto y mas
respaldado habitualmente con una clave que con las mafanas. No porque los de
mafianas no trabajen bien, pero hay mucho lio. En las tardes igual que yo me amoldo a
cada clave mas o menos los voy conociendo, igual que ellos a mi, exactamente igual.

Me gusta mas trabajar con la clave, porque prefiero saber...

(M-3) Yo siempre he pensado que las claves fijas son buenas, si estan muy bien
formadas, si se llevan bien, si funcionan. Si es una buena clave es fantéstico, porque en
un momento de apretura todo va rodado. A veces también he pensado que es malo,
porque se crea grupos cerrados. Nosotros lo vemos, hacemos guardias con todas las
claves, si alguien cambia un turno y esta en otra clave, quizas ahora se note menos
porque llevais otro turno, pero antes se notaba muchisimo. Entonces quien hacia una
tarde suelta con otra clave, pues desde no saber la edad y el nombre de los hijos de
alguien de esa clave de la que se estaba hablando con toda naturalidad, hasta no
terminar de meterse en el engranaje de funcionamiento, entonces claro eso tampoco es
bueno. Quizéas las claves abiertas no son tan malas si se protocoliza todo bien, si todo
el mundo sabe lo que hay que preparar para bajar al escaner...igual no es tan malo que
la gente se mezcle, igual es hasta enriquecedor... Hay un funcionamiento propio de
cada clave, desde fuera se ve. Las cosas basicas son iguales, claro, pero si hay una
forma de funcionar diferente, os organizan de una forma distinta dentro de lo

establecido, como nosotros me imagino.

Vemos como es apreciada la importancia del grupo y como se constituye la clave
como grupo, en la unidad bésica para el funcionamiento de la unidad (Ayastaran y
Cerrato, 1996), como un espacio propio de distribucion del trabajo, de coordinacién de
esfuerzos, de negociacién y participacion, que actia como plataforma de socializacion y
formacion de los nuevos miembros, satisfaciendo las necesidades de afiliacion y
proporcionando apoyos y ayuda tanto material como emocional (Gil, 1994).

Cuando se incorpora alguien nuevo a la UCI se produce un proceso de
socializacion y enculturacion interna, en la que la persona tiene que aprender no solo las
capacidades técnicas que conlleva el trabajo especializado de la unidad sino también los
codigos de conducta apropiados en la relacion cotidiana (costumbres y normas sociales,
Morgan 1990, p. 116), y en el que “debe demostrar”, que es merecedora de la confianza
y aceptacion del grupo. En este proceso podemos identificar dos partes, la adaptacién
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general al propio servicio y el acoplamiento a la clave. En este sentido los equipos, en
este caso las claves, van madurando y afianzdndose, en la medida en la que sus
miembros se conocen y saben que pueden esperar los unos de los otros. Y en el caso de
un servicio tan técnico y especializado, también en la medida en la que los nuevos
integrantes adquieren los conocimientos y habilidades requeridos para las tareas que

deben realizar.

(A-5) La confianza es importante, eso se nota mucho cuando vienes de otro
servicio, al principio te cuesta mucho entrar, porque tampoco sabes si lo que t0 estas

haciendo lo estan haciendo tus compafieras, luego ves que si.

(A-4) El tiempo lo que hace es que tu te amoldes a lo que hay, si es en equipo, lo
haces en equipo y si no, no lo haces. Te ayuda a amoldarte, pero no a que sea mas

equipo.

(E-1) Pues a nivel de aprendizaje del trabajo en UCI, es un poco lo que vas
viendo, ... pues vas cogiendo, lo que vas pillando, de cada uno vas cogiendo cosicas. El
acoginimiento, lo que es personalmente es buenisimo, una gente estupenda. Pero a
nivel profesional, eso que vas tirando, si el otro tiene un rato para echarte una mano,
pues te lo echa y si no te ves apurada porque no sabes, y dices: ;ahora qué hago? [...]
La adaptacion depende de la persona lo primero, porque yo en 2-3 meses Creo que
estaba adaptada, pero luego veo otros casos que le esta costando, que les cuesta mas
arrancar. Entonces yo creo que va en la persona, creo que llegue en verano y en
septiembre no controlaba 100% pero yo estaba bien con el trabajo que hacia, pero
luego estoy viendo que otras personas le cuesta mas... No todo el mundo tiene la misma
capacidad de aprendizaje, a lo mejor alguien con verlo una vez se le queda y otra
necesita tres. Luego ya la formacion y la experiencia previa que tl hayas tenido en
otros servicios, y la formacién por fuera, si td te interesas un poco pues en tu casa pues

Ves cosas, esta internet, y te metes y lo lees.

(M-1) Entiendes que la gente que viene tiene menos experiencia, y l6gicamente
te ves mds "desprotegido”... Si partes de la base de que la toma de decisiones va en
base a conocimientos tuyos pero no del todo y te basas mucho en la experiencia de la
gente con la que estas. Si eres mas indeciso o tienes lagunas te basas mas en la

experiencia de otros. Si en un verano te encuentras con un grupo de gente muy nueva
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en la que no te puedes apoyar, eso te genera un nivel de estrés importante, eso puede

influir. Depende un poco de quien sea el responsable y del grupo que tengas.

Por otra parte la complejidad de la atencion y las peculiaridades de la UCI hace
que resulte dificil la adaptacion al servicio, asi como las propias peculiaridades

personales y las del resto de los miembros de la clave:

(E-3) Cuando vine parecia estudiante de 1°, yo no tenia ningn conocimiento de
UCI, no habia trabajado desde las practicas de enfermeria. Yo comoda no me senti al
principio, a nivel de nada. Las dos primeras semanas dudaba mucho ¢seguro que no te
has equivocado? Con las ganas que tenias... No senti yo cercania con mis comparieros,
la senti después pero me hacia mucha ilusion y dije adelante. A lo mejor la gente no lo
necesita tanto, y no ve esa necesidad. Preguntaba, me acercaba, intentaba ver lo que
podia, pero a mi una acogida... yo entiendo que a veces tampoco se puede, hay mucho
trabajo, estan los enfermos delicados y no se te pueden dedicar a ti. Yo me esperaba
otra cosa, y lo pase mal. Que cada uno se fue para un lado y ahi me quede yo. [...] No
nos conociamos, yo no tenia confianza, pues lo que pasa cuando viene alguien nuevo.
Que si hubiera una bolsa de trabajo especifica de UCI, pues si esa gente ya ha estado
aqui, ya esa gente viene de otra manera, y ti también hacia ellos. Como va a ser igual
ahora cuando vengan los nuevos®’, que hay que estar encima, explicandoles esto, y hay
que hacerlo y punto, y cuanto mas sepan en menos tiempo, antes se van a despegar y
van a trabajar solos.,. [...] A lo mejor esta en eso en que cuando viene alguien de
fuera... pues. Por eso yo creo que aqui seria bueno que viniera la misma gente. No

cada dos por tres una persona gue nunca ha estado en el servicio.

(C-1) Si, me costé adaptarme bastante, yo venia de las plantas que no tiene nada
que ver tratar a los pacientes alli, a como se les trata aqui. Me costo bastante, yo me
iba a mi casa y los pitos los oia por la noche, pero ahora si, porque se trabaja mas en
equipo que en cualquier otro sitio. Yo me siento bastante bien aqui con la gente, con
toda la gente en general: con enfermeros, con auxiliares, que con mis compafieros. Mi

compafiera me ayudo bastante a aguantar aqui, si no a lo mejor me hubiera ido, porque

¥ Hace referencia a las sustituciones de las vacaciones de verano, donde el nimero de contratos se
multiplica, pudiendo llegar a sustituirse dos enfermero y una auxiliar por clave, estando asi en algunos
periodos casi la mitad de la plantilla cubierta por sustitutos.
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la verdad es que entre el contrato que habia firmado...Es dificil primero porque no
conoces la forma de trabajar de la gente de aqui, no conoces nada, ni siquiera el
movimiento de las camas. ¢No sé?, los pacientes son distintos, es una unidad distinta a

cualquier planta.

(A-5) A veces hay gente que cuando viene nueva le cuesta mucho la dinamica del
trabajo, no sé si es que no se les explica bien desde el principio, y separan muchas
veces las técnicas, de simplemente dar una botella, que se la puede dar cualquiera. Yo
creo que al principio cuesta porque vienes de otros servicios donde no se participa de

esa manera. Ves la diferencia del equipo.

(M-2) Otra gente pues ha sido al revés, por la forma de trabajar, yo no lo haria
igual, ni mejor ni peor, pero con el tiempo te das cuenta de que funcionan a su manera
y el resultado es el que tl quieres, y bueno yo no tengo porque alterar su
funcionamiento cuando es razonable, correcto, a mi me gusta més de la otra manera,
pero hace su trabajo, sale en su momento, yo le pido algo, la cosa tiene su respuesta en
su momento. [...] Con el tiempo te lo conoces, te ha dicho que es esto y si lo ha dicho
es asi, no hay que darle mas vueltas. [...] Eso nos pasa con todos con los enfermeros,
con médicos, si yo creo que se hace con el tiempo y con el conocimiento de la persona

que hay debajo.

A este conocimiento se llega con el tiempo, en un descubrimiento de los
integrantes del grupo tanto de sus capacidades cientifico-técnicas como de sus
cualidades personales. Este acoplamiento pasa a todos los niveles celadores, auxiliares,
enfermeros y médicos, pero resulta fundamental en los momentos criticos y en las
actividades mas interdependientes, sobre todo en las “delegables”, ya que uno tiene que
saber que el otro es capaz de desempefiar el trabajo que se le ha encomendando, y que

va a responder adecuadamente cuando se le requiera.

(M-4) En las mafnanas hay gente que tiene una dinamica de trabajo que son de
las mafanas, y ya sabes como trabajan esas personas, para bien o para mal, lo sabes. Y
cuando te encuentras por 12 vez con ellas en el primer instante sabes como va a ir la
mafana, si bien o mal, lo sabes perfectamente, quien ha venido, quien falta quien no
falta, sabes el personal que hay. Y si las personas con las que puede ir mal, han venido
bien, sabes que la maniana va a ir bien. [...] Pero es que los turnos estan limitados a

191



esas personas y depende de como trabajen esas personas, entonces ahi ya no. Ya sabes
que la tarde o la noche puede ser inestable y que si hay una cosa importante puede ser
un caos o no, eso si es verdad. [...] En las marianas sabes que dependiendo del animo
con el que venga el personal la relacion va a ser mejor o peor, pero sabes que las cosas
se van a sacar, seguro, sin embargo en los turnos no, en los turnos segun el personal
que venga tu sabes que como venga una cosa importante eso puede ser caotico. [...]
Dependiendo de como estén conformados los turnos. Porque no es lo mismo que de 4
solo uno este seguro en su trabajo y lo sepa hacer bien, y los otros 3 estén ahi
dependiendo de él, que no que cuatro personas estén seguros, eso se nota |[...] A mi no
me cuesta integrarme, yo sé que estoy mas a gusto con unas personas que con otros,

pero a mi eso no me cuesta.

(M-2) Por ejemplo, si mafiana aparece una clave nueva, 5 personas nuevas, pues
hasta que yo y ellos no conozcamos, porque yo cuando ya conozco a la gente, sabes
como es, como yo. [...] El conocerse es fundamental, entonces, el trabajo en equipo en
ese sentido depende mucho de con quién estas, o si conozco a la gente. Y en las claves
me da la sensacion de estar mas cerca. [...] Y0 estoy mas comodo en la clave que por
las mafianas, con casi cualquier clave, hay algunas que estan mas afines a como
trabajo yo, aun asi da igual, yo creo que mas o menos me amoldo a casi todas. [...] Si
la clave ya trabaja un tiempo, que eso es lo ideal, y se conocen y demas, ya saben que si
viene un ingreso y te vas a quedar tu, pues te vas a quedar ahi 3 h, pues los compafieros
estan ahi, pero otras veces si que se nota.

Por otra parte se reconoce de forma independiente al equipo médico, pero esto es
asi en el turno de mafanas cuando son mas de uno, ya que se produce un reparto del
trabajo entre ellos y reproducen una serie de “rituales propios”, como es la sesion
clinica en la que ponen en comun las incidencias ocurridas en la guardia anterior y
debaten a cerca del curso de los enfermos ingresados en la unidad. Ademas de tratarse
temas cientifico-técnicos, se abordan otros de organizacion tanto de médicos como del
resto del servicio, y otros temas mas mundanos a cerca de lo que hacen o no hacen “los

otros”, fundamentalmente auxiliares y enfermeras.

(A-5) A4 los médicos entre ellos si los veo como equipo. Si, a ellos si... Que hay

un escalon entre ellos y nosotros, que ellos si y nosotros también, y nosotros seriamos,
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enfermeras, auxiliares y celadores.

Esta confluencia de médicos hace que surjan competitividades y desacuerdos en la
préactica clinica o en el afan de destacar sobre las capacidades de otro compafiero. Lo
que en cierta manera reproduce lo aprendido en las sesiones clinicas durante la

residencia.

(M-1) A veces en la sesion te pones a discutir del sexo de los angeles, y cada uno
intenta sacar el pecho por algunas cosas, demostrar lo que a lo mejor no tienes que
demostrar, lo que suele pasar en las relaciones interpersonales, y las sesionas clinicas
terminan muchas veces siendo eso, teniendo que demostrar algo que a lo mejor esta de
mds... Entre nosotros, los médicos, hay varios grupos de edad, y cada uno intenta tirar
de donde esta. Que no estd mal, pero llega un momento en que eso es
contraproducente, los nuevos pensamos de una manera y la gente que tiene un poquito

mas de experiencia de otra, y el jefe de otra. A veces es dificil.

(M-2) En las unidades es muy competitivo, si. Y si no es competitivo por quien es
mejor, si porque no se note la diferencia, ahi si que se puede ser competitivo, en
mantener un nivel, en mantener el tipo. No en cuanto a dejarlo al otro por debajo de ti,
porque yo lo hago mejor, pero en que todos sigamos un nivel, en eso si que hay
competicion. [...] Y por orgullo o porque luego cuando estas sufriendo con un enfermo
th solo, te sirve. En algunos serd por orgullo en otros sera por el enfermo, cada uno
tendra sus motivaciones para ser mejor que el compafiero. Esa es la motivacion, pero el
resultado final es que a todos (que alguno hay de vez en cuando que no sabes que hace
aqui, que ves que no le interesa, pero son los menos, la mayoria de la gente que viene a
lo nuestro viene convencida o por lo menos con una idea razonable de lo que esto), nos

deforman.

En las guardias hay un médico solo, y esta claro quien tiene que tomar las
decisiones clinicas, por otra parte esta “soledad” durante la guardia hace necesario un
mayor apoyo en los demas (auxiliares y enfermeras), lo que modifica en gran medida la
forma de relacionarse, de comunicarse, incluso el nivel de exigencia y de premura, ya
que es mas frecuente consensuar con el “resto del equipo” en qué momento se puede

realizar una determinada actividad, como por ejemplo un ingreso, coger una via central
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a un paciente, etc. También como reconocen nuestros informantes, los medicos tienen la
necesidad de apoyarse en el personal de enfermeria, por lo que valoran el que los

enfermeros posean conocimientos y la experiencia.

(M-2) Por las tardes estd mas claro porque solo hay uno, la clave que esté tiene
muy claro a quien tiene que consultarle... Por las mafianas no queda muy claro. Por
las tardes no hay ningun tipo de discusion es mas sencillo, todas las ordenes estan muy
claras, y no necesariamente buenas, pero como no hay discusion ninguna, si fuéramos
2 de guardia que no pensamos de manera idéntica, pues ocurririan esas cosas, eso
provoca que al compafiero le dé la sensacién de que el trabajo en equipo no funciona...
El personal lo tiene mucho mas sencillo, y eso es otro motivo del trabajo en equipo

distinto.

e Reparto de tareas y de responsabilidades: La division del trabajo y la

gestion del tiempo.

Aunqgue en los enfermos ingresados en UCI es dificil prever cual sera su evolucion
clinica, la dindmica general de la unidad estda marcada por actividades rutinarias y
pautas protocolizadas, que estructuran los espacios y el tiempo, aunque con frecuencia
se vean alteradas y se produzcan modificaciones para adaptarse a las nuevas situaciones

y necesidades agudas de los pacientes.

La distribucion del trabajo se hace de forma flexible y constituye el ritual con el
que se inicia la jornada. Lo primero es el cambio de turno en el que cada profesional
saliente cuenta al entrante todo lo referente a los pacientes que ha llevado (diagndstico,
incidencias de turno, peculiaridades a tener en cuenta, tratamiento, etc.), mas otros
aspectos generales del servicio que puedan ser de interés (incidencias con aparatos,
déficit de material, medicaciones pendientes de reclamar a farmacia, etc.). Cada grupo
profesional realiza este ritual: enfermeros con enfermeros, auxiliares con auxiliares,
médicos con médicos y celadores con celadores. Una vez finalizado el pase de turno se
procede a una puesta en comun de los pacientes, cada uno cuenta lo que le han contado
y con todo se hace una provision de las cargas de trabajo y se reparten los enfermos.
Este ritual también tiene sus peculiaridades segun la clave, ya que hay unas en las que la
puesta en comun es conjunta entre auxiliares y enfermeros, pero hay otras en las que se

produce por separado, esto fundamentalmente se ve en las mafanas, donde los
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enfermeros la realizan en el control, y las auxiliares la realizan con frecuencia en el
estar. Posiblemente esta separacion también este propiciada por el nimero de personas
que se concentran, que dificulta el que puedan estar comodamente todos compartiendo
las informaciones (no hay sitio ni sillas para todos), y porque con frecuencia se ocupa
mas tiempo en las explicaciones. Imponiéndose dos ritmos diferentes (a primera hora de
la mafiana), las auxiliares se reparten las tareas en el estar mientras toman un café,
incorporandose a continuacion a sus tareas programadas, antes de iniciar los aseos y
demas cuidados a cada paciente con los enfermeros. Y los enfermeros se reparten el
trabajo en el control e inician sus tareas, tomandose el café después de estas, y
posteriormente iniciando el aseo con la auxiliar en cada box. Como vemos incluso el
tiempo de intercambio que supone el café tiende a polarizarse en las mafianas por el
distinto ritmo de trabajo, en las tardes la hora del café es un momento de confluencia de
casi toda la “clave”, en el que con frecuencia participan algunos médicos de guardia.
Mientras que en las mafanas, los médicos bajan juntos a tomar el café a la cafeteria en
lo que constituye generalmente una introduccion a la sesion clinica (el médico de
guardia comenta las incidencias que ha tenido el dia), y el resto del personal entra por
grupos al “estar” a tomar el café, segin lo van permitiendo las tareas que tienen

signadas.

(E-1) Yo creo que lo hacemos bien, porque normalmente repartimos en funcion
de la carga del paciente, que eso mas 0 menos lo hacemos bien, para que uno no lleve
mucha carga y otro que lleve poca, y luego hacemos, bueno yo lo hago, que cuando
vengo por la mafiana cojo un paciente, y luego lo sigo llevando en la tarde- noche. Me
gusta eso para llevar el seguimiento en esos dos dias del paciente, si se ha ido cojo
otro, pero eso me gusta también como lo hacemos. En otros sitios tu llevas el 12, 13y
14,y sean mas duro de llevar o menos, llevas esos. Aqui lo hacemos asi para no llevar

mucha sobrecarga.... Yo creo que esto lo hacemos muy bien aqui.

(E-2) Nosotros repartimos en funcion de los cuidados que necesita el paciente.
Como por ejemplo si estd aislado, pues..., en funcion del paciente...si tiene “bichos®®”,
pues el que menos tenga para no pasarlos a otros...las cargas de trabajo, las

necesidades... es flexible.

% Se refiere a microorganismos patdgenos contagiosos.
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(A-1) No hay un buen reparto del trabajo, nos falta todavia. En el reparto hay
que tener claro lo que se quiere hacer con un servicio, y tener claras muchas cosas que
no tenemos claras, que venimos y a veces nos sentimos perdidos. Yo veo falta de
informacion, que se ha tenido en un tiempo, no se ha seguido practicando por
circunstancias y falta de interés por nuestra parte de informarnos, de hacer grupos, la
tarea no estd terminada, esta que la has cogido, que la has aprendido, que la has
soltado que la ha vuelto a coger, que la has olvidado.

(A-5) Las responsabilidades yo creo que si, que la gente si tiene la

responsabilidad de hacer su trabajo y que el reparto es el adecuado.

(C-1) Yo creo que si, se sabe lo que tiene que hacer cada uno, que el trabajo esta
bien organizado, a lo mejor hay momentos de confusion, pero pronto se vuelve a

organizar.

(C-2) Yo creo que si hay un buen reparto de actividades y responsabilidades, yo
sobre todo el trabajo en equipo veo que en el momento en el que hace falta, aparte de lo
de diario que cada uno sabe lo que tiene que hacer y donde tiene que estar, en el
momento en el que haga falta, no tienes que mirar lo que es tuyo y lo que no es tuyo,
tienes que apoyar al equipo y hacer lo que tengas que hacer en ese momento, y yo creo

que eso si. [...] Siyo he visto esa colaboracion cuando hace falta.

La division del trabajo entre los distintos grupos de trabajadores estd marcada por
sus funciones legalmente reconocidas y de las que hablamos en capitulos anteriores, sin
embargo, como bien reconoce también la ley, existen mdltiples zonas limitrofes con
tareas que son asumidas y delegadas por unos y por otros segun la situacion, pero
también hay una distribucion diferente a la que puede haber en otro servicio del hospital
e incluso en otras UCIs (en el anexo VIII se aportan datos de personal y nimero de
camas de otras UCIs de la regién). En este sentido es aplicable lo que la ley de
ordenacion de las profesiones sanitarias sefialaba como “pactos interprofesionales”, gran
parte de los cuales no estan recogidos formalmente a través de documentos escritos,
sino que forman parte de una imagen mental compartida de lo que puede hacer 0 no
cada cual, marcado por la costumbre y el sentido de ayuda mutua, que genera
expectativas sobre la actuacion de uno mismo y de los demas, pero también sobre lo que

es 0 no correcto que asuma cada uno. Y que hace que queden algunos espacios en tierra

196



de nadie, con una cierta indefinicion de quién tiene que asumir determinadas funciones

o tareas en algunos momentos (Xyrichis y Lowton, 2008).

(E-3) Si que pienso que hay cosas que son individuales, pero hay otras que son
compartidas, y que esas son las que si yo las asumo, la otra persona se las quita de
encima y le da de lado. Y si no las asumo, hay ahi un... ;lo haces t0? (Lo hago yo?

Entonces ¢si estan bien divididas? , a lo mejor se podrian dividir mejor.

(E-1) Si, si esté claro, en general esta claro lo que tiene que hacer cada uno. Lo
del Hospital esta ahi en el aire, la auxiliares tiene que limpiar las piezas pero el
montaje y el ciclado es nuestro. Bueno hay bastantes cosas, los electrocardiogramas
son nuestros también, no sé porque lo hacen las auxiliares, y luego la toma de
constantes también seria nuestra menos la diuresis y temperatura, creo yo, pero no sé
porque esta eso asignado asi, llegue aqui y lo pregunte. /...] Yo cuando viene alguien
nuevo, lo pienso ¢lo habré hecho bien?, porque no lo saben eso. Yo no sé el motivo de
porque esta asi instaurado.

(E-6) Si, si esta claro lo que pasa es que a veces la auxiliar hace cosas de

enfermeria, y a veces la enfermera hace cosas de la auxiliar, colaboramos.

(M-1) Las funciones estan claras, otra cosa es que cada uno quiera interpretar
como estan esas funciones, o creo que cada uno sabemos lo que tenemos que hacer,

otra cosa es que lo hagamos.

(M-4) Las responsabilidades y el trabajo no es que esté bien o mal distribuido, es
que no esta distribuido. Entre el personal de enfermeria y auxiliares hay una confusion
tremenda. En otros hospitales a las auxiliares no se les permite ni la decima parte de lo
que hacen aqui, no pueden escribir ni una sola cosa en la grafica, no escriben, lo ponen
en un papel y la enfermera que lleva al paciente las traslada a la grafica. En ese
sentido aqui esas responsabilidades o trabajos estan completamente mezclados, a mi
me llamo la atencion cuando vine aqui. Las enfermeras hacian el trabajo de enfermera
y la auxiliar el de auxiliares, pero no se intercambiaban unos con otros, €so no se
hacia... las funciones estin claras, pero se entremezclan. A mi es lo que me llama la
atencion. /...J Eso si lo hacen, el problema es que a ellas les gusta eso, como les gusta,

lo hacen, ellas se creen enfermeras. Y vosotras hacéis trabajo que es de ellas, y que a
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vosotras no os importa hacer. Solapais el trabajo unos con otros y asi hacéis algunos

mas llevadero el trabajo, yo creo que es por eso.

(A-4) Yo creo que si lo sabemos lo que tenemos que hacer, que lo hagamos o
no... Aunque bueno no, no estd definido, la auxiliar, por ejemplo, no tenemos definido
hasta donde tenemos que llegar y hasta donde no tenemos que llegar, pero no esta
definido no solo aqui, sino el papel como auxiliar, estamos entre celador, enfermero,
auxiliar y estamos hay mezclado, y no lo tenemos claro, me creo, por eso algunos

hacemos mas de lo que nos corresponde y otros menos.

La indefinicién en el reparto de las tareas genera confusién en los roles y
conflictos propiciados por la idea de que unos trabajan menos que otros, que se
agudizan mas en los turnos de mafianas donde la concentracion de un nimero mayor de
personas posibilita el que se pueda ocultar mejor la “holgazaneria social” (Ringelmann,
1913, citado por Infante, 2008: 56) y la disminucion del desempefio individual, con la
consiguiente dilucion de responsabilidades, argumentada por la creencia de que los
demaés no estan realizando un esfuerzo suficiente. En los turnos el acoplamiento en las
claves suele tener un efecto contrario, en el que por lo general se establecen relaciones

de solidaridad que propician la “facilitacion social” (Triplett, 1898, citado por Infante,
2008: 56).

(A-1) La organizacion deberia de ser de otra manera. [...] Especificar mds
nuestras tareas... Me gustaria mas continuidad, en turno o en mafanas, que las tareas
estétn mas organizadas, como mas supervisadas, o que fuéramos todos mas
responsables a la hora de nuestro trabajo. Porque nosotros mismos somos los que
tenemos que decir esto esta puesto, si nos toca nos toca y hay que hacerlo cuando hay
gue hacerlo. Muchas veces lo dejamos porque te sientes que unas tiran mas del carroy
otras descansan mas y se quedan mas relajadas. Entonces las que tiran del carro
siempre pues se cansan. [...] Las tareas si estan claras lo que pasa es que hay gente
que no las cumple, entonces la que las cumple deja de cumplirlas, porque dice no voy a
ser siempre la misma tonta. [...] ;Por qué? Porque no se hace por parejo, unos si unos
no, y llega un momento que se enfria. Entonces la continuidad de esa labor depende de
lo que tu pienses y la conciencia que tu tengas [...] Tiene que haber una union y una

continuacion de todos.
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(E-3) ¢Si es suficiente que cada uno vayamos a lo nuestro, y hagamos como
profesionales nuestras tareas? Creo que se puede hacer pero no es lo que a mi me
gustaria. Se puede hacer pero yo creo que a la larga la gente no va a estar igual. Se
necesita compartir en el trabajo también [...] Me gustaria que todos fuésemos mds

solidarios en el trabajo. Creo que es porque yo lo necesito.

(A-4) Por ejemplo en mi grupo que trabajamos muy en equipo, creo yo, nos
Ilevamos mejor. Yo estoy mucho mas tranquila y més a gusto cuando estoy con ellos
porque todos colaboramos con todos y hacemos. No decimos como es del otro no lo
hago, con los mios no me pasa, entonces me creo que trabajamos mas a gusto. [...] Yo
me integro mas en la manera de trabajo en equipo en mi clave, que en el resto. Yo creo
que es la condicién, por ejemplo “X*° se ha integrado ya en nuestro equipo y parece
gue va ya con nuestro ritmo. ¢Por qué? no sé, parece que la gente, da la casualidad

que todos queremos trabajar asi, colaborando.

Por otra parte se produce también una confusion de funciones y una
reivindicacion de aquellas identificadas con “roles de prestigio y técnicos”, frente a
“roles domésticos” que producen rechazo y menosprecio. También se genera
indignacion ante comportamientos que pueden originar actitudes serviles apoyadas en

las relaciones jerarquicas y en veladas cuestiones de género:

(A-1) Cuando no estan certificadas que el trapo es de una auxiliar que el mocho
es de una limpiadora y que una jeringa es del enfermero, no. Porque yo veo que un
trabajo en equipo, no es decir yo trabajo en equipo en todo lo que es del enfermo pero
con el material no. Porque el material de farmacia lo utilizan enfermeros, nosotras no,
nos pueden exigir el que lo cologuemos, pero el limpiar es de una limpiadora, puedo
decir yo. Y no lo digo si mi superior me dice que yo pase el trapo, pues o mismo que

me lo dice a mi se lo puede decir a mi otro compariero®, si esta sin hacer nada tenga la

% Para preservar la intimidad de informante y de la persona nombrada, he puesto X en su nombre, se
refiere a un enfermero que se ha incorporado nuevo a la clave y que lleva en ella unos meses.

% Con compafiero se refiere al enfermero. Aunque explicitamente no se reconoce diferencias de género
en la asignacion de tareas, en algunos casos surgen roces por una parte entre auxiliares y enfermeras
frente a enfermeros, en relacion a quien pone el café o limpia la cafetera por ejemplo. Pero también en las
expectativas de ayuda, por ejemplo hay auxiliares que no se sienten molestas si para dar una botella para
orinar los Ilama un enfermero, pero si se molestan si quien las llama es una enfermera. Las connotaciones
de género operan inconscientemente en la valoracion de las tareas a realizar, y junto con las relaciones
jerarquicas, en la asignacion de las mismas.
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graduacion que tenga. Yo he estudiado para estar con mi compafiera y saber que con
una sonda tengo que tener este cuidado o el otro. Pero a mi no me han dicho, ni en mi
casa lo permito que lo hagan mis hijos, que un compariero pele una jeringa y se deje la
funda ahi. (Yo tengo que ir detrds? ¢Eso es trabajo en equipo? eso es quitarte la
mierda a ti, jvago! que tu no quieres hacer, que tienes la papelera al lado eso no es ser
auxiliar, eso es que tu eres un vago y un dejado. /...] Porque sea auxiliar no quiere
decir que yo tenga que limpiar y el enfermero no, o que yo tenga que quitar todo lo que
deja el enfermero...Hay gente que necesita "criados" y eso puede quemar a mucha
gente...Hay que ser responsable cada uno de lo suyo, porque hay tareas que tenemos en

comdn y hay tareas que tenemos por separado.

(A-5) Yo por ejemplo noto mi formacion de antes con lo que yo hago ahora, que
también ha evolucionado, porque yo antes era auxiliar y hacia unas cosas y de ahi no
salia. Ahora tienes mas opciones a trabajar en equipo 0 a hacer otras tareas, que no
son solo las especificas de cada persona. Por ejemplo en planta te reduces mucho més
lo tuyo, como esta estructurado el trabajo en este hospital tampoco te da tiempo a
hacer otras cosas aunque tu quieras, hay plantas que si, me acuerdo que en cirugia
funcionas més con el enfermero a nivel de hacer curas y eso. /...] Y a la misma vez el
enfermo se siente mejor cuando ve que hay varias personas que realizan el trabajo que

no es solo una persona especifica la que va y hace una cosa.

(M-3) No, yo creo que no estan bien delimitadas las funciones. Hay campos
completamente vacios, que no sabes muy bien a quien corresponden. Por ejemplo el
tema de la limpieza de un box, la barandilla es de la limpiadora, las bombas ¢de quién
son? Hay mucha dificultad, hay campos que estan muy en blanco, y otros solapados:

- ¢Por qué tiene que apuntar una diuresis una auxiliar o una enfermera, o recoger en
una grafica una constante? eso no esta claro. Yo creo que eso habria que delimitarlo...

Yo no sé si eso esta escrito en algln sitio. No sé si hay algin estatuto® /...] Es

** Como vimos al hablar de las funciones de los trabajadores, las funciones estan recogidas de forma
general, correspondiendo a los propios centros la concrecion de las tareas a través de “pactos
interprofesionales”. Esto hace que la asignacion de tareas sea variable de unos centros a otros, incluso
dentro de un mismo hospital varia de unos servicios a otros (debido tanto a estos “pactos”, como a la
variabilidad de las tareas a realizar y a la diferente asignacion de recurso humanos). Recordemos que las
funciones de los celadores estan recogidas en el Estatuto de Personal no Sanitario de 1971 (BOE
174:12018), las funciones de auxiliares de enfermeria los articulos 74 al 85 del Estatuto de Personal
Sanitario no Facultativo de la Seguridad Social de 1973, y las funciones de médicos y enfermeras en la
Ley 44/2003 de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias.
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necesario que cada estamento tenga muy claro lo que tiene que hacer y que asuma su
responsabilidad, lo que ocurre es que dentro de cada estamento (como en todos los
sitios en la vida), hay personas, yo no voy a decir més validas, a lo mejor con otras
cualidades, y son capaces de hacer algo para lo que en principio, teGricamente no era
su parcela, pero lo hacen y lo hacen muy bien. Igual lo hacen mejor que otro que si que
est titulado académicamente para hacerlo, yo creo que eso depende mucho, si tu tienes
una auxiliar muy buena trabajando contigo, te vas a fiar mucho de si un respirador pita
0 no. Igual que yo dependiendo de con quien este, pues estoy méas relajado o menos

relajado, porque sé si el enfermero me va a avisar o no.

(A-1) EI problema de hacer cosas hombres o mujeres no seria ya con el
enfermo, seria mas fregar los platos, en el enfermo yo creo que no, a la hora de recoger
y todo eso algunos si. Algunos da igual hombre que mujer, dejamos todo, por ejemplo
cuando hacemos lo de la medicacidn, ahi hay gente que abre cosas, y jhay esta todo!, y
tiene un cubo al lado o puede recoger lo que le sobra, eso no tiene porque ser de nadie
y si embargo no, esté ahi que alguien vendra y lo recogera. Ya no sé yo si somos todos
0 mas hombres que mujeres, hay hombres que da igual, que trabajan bien y no se
diferencia mucho de lo que estamos acostumbradas las mujeres a recoger, otros menos.
[...] En algunos si, pero te pones a pensar pero también hay alguna mujer de nosotras
que actuamos como esos hombres también, que alguien venga detrds y lo haga. [...]
También en nuestro estamento que es el que recoge también hay quien se lo deja. Es de

cada persona como sea.

Surgen cuestiones como la implicacion en el trabajo y su relacion con la
participacion, la planificacion conjunta, la motivacion y la valoracion del trabajo,
destacandose la argumentacién de que el trabajo quede reflejado en los documentos del

servicio para que sea visualizado y reconocido:

(E-3) Cada uno sabe lo que tiene que hacer, otra cosa es que se pudiera
distribuir de manera que todos nos implicaramos mas, que no hubiera tanta direccion
sino mas colaboracion... Por ejemplo tareas que pueden ser interdependientes, pero
gue no constan en ningdn sitio, entonces ellas® no lo ven asf, y nosotros estamos con

ellas para todo. En cuanto a auxiliares, hay gente que se implica, y no le importa, pero

%2 Cuando habla de ellas, se refiere a las auxiliares.
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hay gente...Yo se que este problema no lo podemos solucionar porque es personal.
Pero jes que lo mio y estrictamente lo mio! Y eso es falta de motivacion... A lo mejor
ellas se sienten, que como no esté reflejado, a lo suyo no le damos mas importancia. Y
poniéndoles sus tareas mas a la vista, o como compartidas, a lo mejor... [Que es con
las que més en equipo funcionamos!, que tampoco hay tantisima diferencia, hay casos
como en todos lados. Pero que vamos a hacer, unos dias venimos de una manera y
otros dias de otra. Pero con respecto a si eso se podria traspasar a nivel facultativo, lo

veo mas complicado.

(A-4) Por ejemplo hemos tenido un poco de lio entre las auxiliares por no querer
comunicarnos por la libreta®, yo si lo veo bien que lo hagamos, es una manera de
poner también nuestro trabajo por escrito, no como decian algunas comparieras que ya
lo ponia la enfermera que para que queriamos escribirlo nosotras, pero es que nuestro
trabajo también debemos reflejarlo, yo cuando llego y me cuentan seis enfermos, lo voy
oyendo pero después no me acuerdo del detalle, si lo tengo escrito, yo creo que es

mejor asi.

Como vemos el reparto de las tareas trae consigo la cuestion de qué y cémo
delegar, que como veiamos en el apartado anterior es de especial trascendencia en
situaciones de emergencia o de sobrecarga de trabajo. Qué delegar y en que situaciones
tampoco esta recogido formalmente, dependiendo por una parte de las personas (sus
cualidades, formacién y capacidades) y de las relaciones de confianza generadas entre
ellas. Y también de la circunstancia, en ocasiones la sobrecarga de trabajo, la situacion
de emergencia hace necesario una redistribucion de las tareas y funciones mas flexible.
El trabajo de Huercanos (2010) encuentra que la escasa diferenciacion entre el trabajo
de enfermeras y auxiliares fomenta la desorganizacion en el trabajo y puede tener como
consecuencia tensiones y aumento de niveles de estrés que afecten negativamente en el

ambiente de trabajo.

* Las auxiliares escriben su relevo e incidencias en una libreta, cada auxiliar tiene que relatar lo
destacado de los pacientes que ha llevado y firmarlo, ademas de otras cuestiones referentes a material,
limpieza, reposiciones y aparatos, generales del servicio. Se trata de un documento extraoficial, de valor a
nivel interno. Los documentos oficiales de la historia clinica son cumplimentados por los médicos y la
grafica de enfermeria (aunque en ella registran algunos datos las auxiliares) es responsabilidad de la
enfermera y es firmada por esta, aunque con frecuencia pone el nombre de la auxiliar con la que ha
trabajado con ese enfermo.
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(A-6) Yo creo que algunas veces las auxiliares tenemos unas responsabilidades
que no deberiamos de tener, lo mismo que te digo que deberiamos de tener més
informacion en muchas cosas. Pero algunas veces tenemos responsabilidades que no es
competencia nuestra, que no deberia de ser... Yo cre0 que muchas veces no somos
conscientes de la responsabilidad que tenemos, creo, hay gente que si, pero veo que hay
gente que no. Quizas asumes una responsabilidad y no sabes las consecuencias, por
falta de informacion, precisamente. Porque a lo mejor si sabes lo que se estd haciendo
y por qué, pues igual no coges esa responsabilidad, no lo harias. Pero también es
responsabilidad de los que estan alrededor, el dejarte o no esa competencia. [...]
También hay cosas a nivel particular que se dejan, no sé por qué, por comodidad de los
demas, no lo sé por lo que es, 0 a lo mejor querer destacar por algo, o agradar al otro,

pero algunas veces se cogen competencias que no deberian ser.

(E-3) Yo se que si yo se lo digo, ningun problema, con las comparieras que tengo
ahora mismo como auxiliares, no tengo ningun problema , pero hay gente que si, que
esos detalles, son poquicas pero...hay otras que piensan que no es funcion ni delegada
ni nada, que no es su funcién. Pues yo no digo nada a nadie, pues ya no estamos
trabajando tan en equipo. Ante eso, ¢qué solucion? Darle otra vez una lista de tareas,
las que son compartidas y las que son estrictamente de... Pues, jno se? [...]
¢Va a favorecer el trabajo en equipo que hagamos esos recordatorios?, pues a lo mejor
no, pues hay gente que va a decir que queremos que hagan mas y nosotros menos. Por eso

te digo que es complejo, muy complejo.

(E-5) La relacion de nosotros con las auxiliares, por lo menos a nivel personal
mio, yo creo que es buena. Pero bueno, yo creo que el trabajo esta bien. Ellas hacen
funciones por encima y nosotros hacemos funciones por debajo también, y yo creo que
esta bien, que no seria bueno que fuéramos tajantes, tampoco es bueno que sean ellos

tajantes con nosotros. Es un poco tu me das, yo te doy.

La ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003, p. 41447) hace
referencia a los requisitos necesarios para la delegacion:

Dentro de un equipo de profesionales, sera posible la delegacion de actuaciones,
siempre y cuando estén previamente establecidas dentro del equipo las
condiciones conforme a las cuales dicha delegacion o distribucion de actuaciones
pueda producirse. Condicion necesaria para la delegacion o distribucion del
trabajo es la capacidad para realizarlo por parte de quien recibe la delegacion,
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capacidad que debera ser objetivable, siempre que fuere posible, con la oportuna
acreditacion.

En la UCI la delegacion de tareas a la auxiliar es mayor que en otros servicios,
esto puede estar motivado por la gran cantidad de trabajo técnico que estas unidades
demandan, y por otra parte, cuidados que en otras plantas son realizados solo por las
auxiliares como los aseos o los cambios de sabanas de las camas, aqui se realizan de
forma conjunta entre auxiliar y enfermera, el tipo de paciente hace necesaria la
supervision casi permanente de los cuidados, movilizaciones, etc. por la enfermera, lo
que hace que normalmente su carga de trabajo ademas de con estos cuidados basicos, se
acreciente con un gran numero de tareas interdependientes y de cuidados de

colaboracion®: las curas, las actualizaciones y administracion de tratamientos etc.

(A-4) Es posible que se favorezca el trabajo en equipo aqui. Porque yo en los
servicios de aqui en el hospital se partia mucho més el trabajo, aqui vamos mas en
equipo que se va en el resto de las plantas donde yo he trabajado. [...] Por ejemplo en
trauma, nadie hace nada de la auxiliar, ni la auxiliar hace nada del enfermera, esta

muy separado, aqui no, a mi me gusta mas asi, pero no sé el motivo.

En cuanto a la priorizacion de las actividades la mayor parte de los profesionales
coinciden en afirmar que se hace teniendo en cuenta en primer lugar las necesidades del
paciente, pero el personal de enfermeria considera que aun en los aspectos donde no hay
urgencia y es necesario, el criterio médico prevalece. Se hace patente como afirma
Uribe (1994: 145) una diferenciacion en el acceso al tiempo y a los espacios que se
“produce por y reproduce la distinta posicion de cada trabajador en la gestion de
procesos asistenciales”. EI médico determina el momento del diagndstico y tratamiento,

la presencia o no de enfermedad, las acciones a instrumentar.

(E-3) Lo que diga el médico en el tratamiento va a misa, se hace lo primero, sus
decisiones cuentan mucho. Se deberia de mirar la cara al enfermo antes de hacer

determinadas cosa y ver si necesita algo, pero a veces no se hace, se sigue el papel.

(E-1) Me gustaria, y lo intento organizar mi trabajo segun las necesidades del

* Se considera cuidados de colaboracién o interdependientes a aquellos que no son cuidados de
enfermeria independientes por derivarse de tratamientos, procedimientos o diagnésticos médicos y ser
actividades delegadas por los médicos en las enfermeras.

204



paciente pero muchas veces por la organizacion del servicio no se puede, por ejemplo,
viene un ingreso y te tienes que dejar a ese paciente, por como esté el servicio. Depende
de la carga de trabajo que una tenga. /... Creo que aqui las actividades que tienen
prioridad son las interdependientes y delegadas, las actividades van dependiendo de los

"mandatarios”. Vamos organizados mas o menos al son que ellos mandan.

(E-2) Aqui son las delegadas las prioritarias..., y luego claro las propias..., pero
vo creo que aqui las delegadas son... medicaciones, pruebas, yo que sé. Son mas... Por
el tipo de enfermo que estamos tratando, entonces es mas importante que ta le pongas
una medicacion que a lo mejor estd pautada, lo importante, quiero decir, porque la

vida del enfermo va en ello.

(A-5) Normalmente lo veo méas basado en los criterios médicos. Lo que yo veo
aqui es mucho siempre lo mismo. No sé porque a todos los pacientes tienen que medirse
horariamente todas las constantes, eso yo no lo habia visto tampoco. Predominan los
criterios médicos mas de la cuenta, creo yo. Y hacemos mucho de repetir las mismas
cosas también por el tipo de enfermo [...] El tipo de enfermo influye a la hora de
trabajar, y a veces también influye quien lleva al enfermo, aqui se repite mucho lo
mismo, por norma, por costumbre. Todos llevan lo mismo, los mismos cuidados. Yo
creo que también hay que avanzar un poco y cambiar un poco las técnicas y la forma

de hacer, no tratar a todos los enfermos igual, no son todos iguales.

(A-1) Para organizarme el trabajo primero veo al enfermo, tengo que tener en
cuenta el protocolo, que facilita mucho el trabajo, organizando el trabajo [...] Cuando
nos hacemos el reparto de enfermos lo primero que hago es entrar al box, miro al
paciente para ver como esta, lo valoro y miro alrededor hasta los sueros. Y empiezo
por mis tareas, que las tengo organizadas. [...] Y que el trabajo se saque lo antes

posible y bien. Voy planificandome las cosas.

(M-1) Cuando tenemos que coger una via, queremos hacerlo antes de que acabe
el turno, pero claro necesitamos ayuda, y muchas veces no nos acordamos que tenemos
que pedir esa ayuda, y no valoramos el que estéis con tal o cual paciente, 0 que estéis

agobiados de trabajo.

Como hemos podido apreciar en la organizacion del trabajo priman las decisiones
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médicas, surgiendo en muchas ocasiones problemas en la coordinacion de las
actividades entre los distintos colectivos, por una parte por la dificultad de romper las
rutinas de trabajo, y por otra por la falta de comunicacién y de prevision en relacion a
las expectativas de trabajo, que ya son conocidas por los médicos pero que no son
comunicadas al resto de personal, produciéndose tensiones ante situaciones no
urgentes® y programables que podrian solucionare y coordinarse facilmente con un

intercambio de informacidn sobre las expectativas de trabajo de ese turno:

(M-2) Por ejemplo en las mafianas que es cuando mas cosas se hacen
habitualmente, hay ciertos habitos, formas, que no hay manera de cambiar, ciertas
rutinas marianeras, a pesar de que la demanda de trabajo urgente esta ahi. [...] La
filosofia esa de que por las mafianas tiene que estar todo hecho, yo creo que es un
error. Creo que esta reforzada las mafianas para que se hagan muchas cosas pero hay
mafianas que son demenciales, y lo 1° son los enfermo y las bocas para luego, y las
curas de ciertas cosas también van luego, entiendo que hay que hacerlas. /...] Pero a lo
mejor no hay una comunicacion de las expectativas de esa mariana... NOSotros las
expectativas no son solo por los pacientes de la UCI, yo tengo 9 camas, y el que sale de
guardia me dice: - Tienes en la puerta de urgencias esto y esto. Y yo me marco unas
expectativas de huecos-enfermos, cuando no tenemos camas, como es muy frecuente,
tenemos que jerarquizar lo que es importante y lo que no /...] Unas veces son
urgencias, que en un momento se llena la unidad, pero otras veces es un problema de
que nosotros no lo decimos, y eso se puede hacer... Eso si se podria coordinar sin
ninguna duda, y no lo hacemos... Las cargas de enfermeria nosotros a veces las

banalizamos.

(E-2) Si, si en la organizacion del trabajo influye el turno, ademas yo creo que
mas bien es por ellos, por los médicos, porque luego también tu vienes un fin de
semana, o en el verano incluso, y es diferente las mafianas que es cuando mas lio hay.
Yo creo que son ellos, que cada uno te pide una cosa, todos salen a la vez, hay una
avalancha, no respetan que estas con las higienes, que también son importantes, ¢no

sé?... yo creo que son ellos. [...] Los médicos muchas veces no son los mismos,

* En las situaciones urgentes no se producen estos cuestionamientos, ya que se entiende que las
actuaciones se tienen que llevar a cabo de manera inmediata. Los conflictos aqui pueden surgir por la
presion del tiempo, la falta de pericia técnica o de material.
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empezando por ahi. De mafianas por ejemplo hay unos que si, pero hay otros, que son
diferentes, claro como estén ellos solos y son ellos los que tienen que hacerlo todo, pues
te dejan, - bueno, ahora, cuando podais, no sé cuantos, - Y por las mafianas son unas

exigencias que dices tu, - jpero bueno!... Yo lo he notado.

(E-1) ¢Sabes? es que desde que llegue aqui tengo la sensacion de que los
médicos creen gue nosotros venimos aqui a no hacer nada, yo creo eso, y por ello estoy
un poco negativa hacia el equipo médico. Por eso, porque se han manifestado, que a mi
me lo han dicho, que aqui enfermeria no trabaja al 100%, cuando yo veo que si, que
por lo menos yo vengo y hago todo lo que puedo, desde que entro hasta que me voy.
Por eso estoy un poco negativa con ellos. No veo buen filin, en cuanto a la valoracion
que ellos hacen sobre nosotros. [...] Una viene aqui y no sabe qué hacer para caer en
gracia, para caer bien, porque parece que te estdn midiendo con cuentagotas. Nunca
me habia pasado en otro servicio, también porque ellos van por su lado y por otro esta
la enfermeria. Aqui como estamos tan juntos, que esta esto cerrado, pues también sera
por eso. Pero nunca me habia pasado en ningun servicio que a mi me juzgue el médico.
Si yo vengo a trabajar. Yo hago lo mio y tu haces lo tuyo. ¢No sé? pero parece que ellos

no estan contentos con el equipo. Y con los suyos también hay...

Dentro de cada grupo se originan prejuicios y estereotipos con respecto a los
otros, apreciandose los médicos y el personal de enfermeria, en los turnos de mafiana
fundamentalmente, como dos grupos que trabajan en paralelo. Los médicos marcan las
pautas ideoldgicas de la unidad (Pallares, 2009, p. 85). Por su parte las enfermeras son
las responsables del binomio cuidar-curar que implica el trato directo con los enfermos
y las familias. Gestionan autbnomamente una enorme gama de cuidados, necesarios
para la compleja atencidn de los pacientes en estos servicios, como las llama Cruces
(2006, p. 98) son “las manos del sistema”. Lo que implica la asuncion de la mayoria de
las cargas de trabajo durante las 24 horas del dia, en turnos de mafiana, tarde y noche.
Pero como afirma Pallares (2009, p. 89) “a pesar de su papel estratégico cada vez
mayor, en su labor cotidiana la enfermeria sigue representando un rol de
«independencia subordinada» al médico”.

(E-1) En mis intervenciones de enfermeria, si puedo tomar decisiones de forma
independiente. A lo mejor si vengo una mafiana pregunto cémo se le esta haciendo, por

ejemplo una cura, pero por seguir haciéndolo igual, pero si lo hago la primera vez,
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decido yo como voy a hacerla, yo creo que si puedo tomar mis propias decisiones...

(E-2) Hombre hay decisiones que si son independientes, por ejemplo fijar la
sonda aqui o aqui, por ejemplo eso lo haces tui... Lo que es propio de enfermeria tu

puedes decidir...y de hecho si decides.

(M-2) Es cierto que ciertas decisiones son nuestras, ahi no hay mas que decir,
pero hay otra serie de cosas, algunas son cuidados y otras no son cuidados, otras sois
vosotros.... Si que a veces vosotros rectificais y cambias, y luego casi todos los
cuidados son cosa vuestra, sois vosotros los que lo mirais y lo hacéis. Vosotros tenéis
una parte de decision en el tratamiento, y segin lo que veis sugeris que lo vea el

cirujano, etc. Algunas cosas si que son vuestras sin ningun tipo de duda.

Celma (2007, p. 251) pone de manifiesto como desde la propia enfermeria
también “se priorizan categorias cuyas funciones se realizan ejecutando ordenes de
otros”, motivado en gran medida por la valoracion de estas a nivel social, por médicos
(como grupo de referencia), gestores y pacientes, ya que son las que explicitamente se
exigen. Esto hace que normalmente se antepongan a las tareas propias e
independientes, del cuidado, consideradas como femeninas y domesticas. De manera
que muchos cuidados y valoraciones propias con frecuencia no son reflejados ni
registrados, como si no fueran lo suficientemente importantes, en muchos casos como
si no existieran, son como lo denomina Huercanos (2010), “cuidados invisibles™®. Lo
que se ha puesto de manifiesto también en la observacion participante, en la que con
frecuencia son auxiliares y celadores los que proporcionan compafiia y consuelo a los

pacientes.

% Esta autora considera como cuidados invisibles desarrollados por los profesionales de enfermerfa los
relacionados con el uso de estrategias comunicativas para el cuidado emocional de pacientes y familiares,
la elaboracion de estrategias terapéuticas creativas para atender las necesidades de cuidado en relacion al
confort, la intimidad y el alivio del dolor. La gestion y coordinacion de recursos (llamadas a otros
servicios para coordinar actividades, reclamar materiales y pruebas, etc.).

Explica que las enfermeras tienen muy interiorizado y automatizado su trabajo diario, siendo posible que
no destaquen estas actividades por ser muy habituales, aunque las actividades interdependientes si quedan
reflejadas, aun siendo también habituales.

Los motivos para que estos cuidados permanezcan invisibles son diversos, entre otros el rol que el sistema
y la sociedad espera de las enfermeras (asentado la division sexual y jerarquica del trabajo, y la
consideracion del saber biomédico). Pero también “la falta de exhaustividad en los registros enfermeros
que omiten gran cantidad de cuidados profesionales, haciéndolos invisibles”, siendo las propias
enfermeras las que “no reflejan gran parte de su trabajo, limitandose a registrar los aspectos que tienen
que ver con las tareas técnicas y delegadas de la medicina” (Huercanos, 2010).
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Vemos la importancia que se otorga a las tareas de colaboraciéon en el ambito
hospitalario®’, especialmente en la UCI que es uno de los lugares donde su importancia
queda mas patente, ya que la ejecucion de procedimientos tecnicos, la aplicacion de
tratamientos, la vigilancia de sintomas y signos que permitan detectar precozmente
complicaciones y problemas, ocupa gran parte del tiempo de trabajo y aporta una
valiosa informacion para la toma de decisiones clinica y la atencion al paciente, tanto
para otros profesionales, fundamentalmente los médicos, como para los propios

enfermeros.

(E-7) Aqui creo que va enfocado a la orden médica, de lo que son las
necesidades del paciente, no lo veo yo muy reflejado, dependiendo de cada uno, de
quien lo lleva. Cuando decimos de hacer un plan de cuidados o una valoracion, todos
lo hacemos, lo que pasa es que no lo reflejamos. Mucho del trabajo que hacemos con
un enfermo no lo reflejamos en la gréfica, pero claro que lo hacemos. Aqui lo que se Ve,
lo que esta reflejado en papeles, es la orden médica y la grafica del paciente, es lo que
veo... Las necesidades del paciente se suplen, estamos con ellos, pero no lo reflejamos.
[...] Priorizamos mas bien, las tareas delegadas, las de ellos, las nuestras las hacemos
cada uno las que vea, como no estan escritas...pueden haber fallos, olvidos, puede

haber de todo.

(M-1) Muchas veces tiene que ser compartida la decision. cuando tomo la
decision de hacer algo con un paciente, me tengo que nutrir no solo de lo que veo,
porque yo veo al paciente puntualmente x tiempo® durante una guardia, pero vosotros
que sois los que estais mas tiempo con el paciente nos podéis nutrir de mas

informacidn, entonces yo sé como esta el paciente, y muchas de las decisiones que tomo

77 Colliére, (1993, p. 294) afirma que segun las caracteristicas de los servicios sanitarios, las

competencias de las enfermeras pueden superponerse a las competencias del médico hasta tal punto que
pueden correr el riesgo de invadir casi totalmente el campo de actuacién de enfermeria dejando poco sitio
“a todo lo relativo a los cuidados para el mantenimiento de la vida”, delegando asi las enfermeras a su vez
estos cuidados a otro personal, como vemos en la UCI (pero también en otros servicios), a las auxiliares
de enfermeria, segun Colliére, (1993, p. 128-130) esta delegacion se hace “bajo la forma de tareas que no
tienen relacion entre si, empobrecidas por su caracter puntual y parcelario”. La autora considera que esto
es motivado también por la propia valoracién de la enfermeria de la técnica a la que se le atribuye un
valor mitico de poder, distinguiendo entre “tareas nobles” (basadas en habilidades técnicas, delegadas e
interdependientes) y en “tareas secundarias o subalternas” (los cuidados basados en el contacto humano).

% Este facultativo reconoce que el tiempo que pasa con el enfermo es un tiempo variable y siempre
inferior al que pasa el personal de enfermeria, que son los que estan en contacto directo con el paciente
las 24 horas del dia.
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van en base a lo que me decis vosotros como ha estado en la guardia [...] Si yo estoy
aqui metido y no lo tengo en cuenta, pues a lo mejor al dia siguiente cuento una cosa

que no es.

De manera que a nivel general esta asumida esta “independencia subordinada”

como un factor positivo que posibilita tomar decisiones dentro del propio trabajo.

(A-1) En muchas tareas que no esté implicado el enfermo puedo tomar mis
decisiones yo sola, pero si le puede hacer dafio al enfermo yo me paro, cuando tengo la
mas minima duda se lo comento a mi superior, en este caso el enfermero o el médico
que pase. [...] Si en ese momento no me siento capaz o segura, me paro y pregunto,

aungue me digan que si estoy atontada.

(E-5) Las tareas que tienen méas peso son las delegadas, lo que es nuestro
trabajo, nosotros, si te fijas, decidimos pocas cosas. Tenemos nuestro tratamiento
médico que es el que seguimos. Si que luego puede ser que tu subas o bajes la
medicacion, pero en realidad eso también esta puesto en el tratamiento... Pero luego,
lo gque nosotros tenemos que hacer como por ejemplo llevar bien lo de las ulceras por
presion, pues depende de la necesidad que tengas tu o de td forma de ser, lo llevas
mejor o lo llevas peor. Pero yo creo que dependemos casi en todo de los que nos
mandan. Aungue nosotros también podemos hacer muchas cosas, de hecho algunas las
hacemos, pero fundamentalmente lo que nos mandan. Creo que eso es por el tipo de
enfermo... Sé lo que tengo que hacer sin que nadie me diga nada, también un poco por
la experiencia, de lo que sabes, segun lo que nos ponga el tratamiento, es una pauta

médica.

e Latoma de decisiones, liderazgo y participacion.

La organizacion cuenta con diferentes niveles jerarquicos a través de los cuales
fluyen las normas, directrices y objetivos generales, y se controlan la forma en la que se
realiza el trabajo y se coordinan las actividades. En el hospital se produce una
graduacion de roles y funciones que van desde arriba hacia abajo: gerente, director,
subdirector, supervisor de area, jefe de unidad, jefe de seccion y supervisor de unidad.

Lo que determina distintos niveles de toma de decisiones y de liderazgo formal.
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En este apartado me voy a centrar en la toma de decisiones en los procesos
internos de la unidad, aunque teniendo también en cuenta la apreciacion de los
informantes sobre como influyen los altos directivos en la gestion y organizacion del
trabajo en la UCI.

La mayor parte de las decisiones que se toman en la UCI afectan y necesitan la
participacion del resto de personal de la unidad, pero estas decisiones, y las formas de
llevarlas a cabo nos vienen dadas desde la jefatura. La jerarquizacion en este sentido
estd clara: jefe de servicio-médicos-supervisor-enfermeros-auxiliar-celador. En esto
influye la titulacion académica, la institucionalizacion de cada profesion y su
reconocimiento desde la organizacién y a nivel social, y el grado de responsabilidad
legal que debe asumir cada cual, y que a su vez queda reflejado en los documentos
legales que se incluyen en la historia clinica de cada paciente:

- El médico es el maximo responsable del estado clinico del enfermo, el que firma
las prescripciones, informes y tratamientos.

- La enfermera es la responsable del cuidado del enfermo y es la que firma la
grafica de enfermeria, donde se registra todo lo que se le administra al paciente y

todo™ lo que ella y la auxiliar le hacen.

En la toma de decisiones podemos diferenciar varios niveles, por una parte el que
afecta al propio trabajo independiente, que tratamos en el apartado anterior en el que los
informantes expresan que si tienen independencia, una independencia subordinada,
siempre que no haya otras cuestiones urgentes, o consideradas como tales por los
facultativos. También consideran que la forma de organizacion del trabajo se basa en
parte a la costumbre, y al establecimiento de normas implicitas institucionalizadas a

través del tiempo.

(E-6) Sobre lo que yo tengo que hacer, las decisiones si las puedo tomar, lo que
pasa es que muchas veces busco el consenso con los demas, pero si las puedo tomar. Lo

gue yo tengo que hacer si puedo decir: esto lo hago asi.

(A-5) Yo creo que a veces las decisiones son compartidas. Pero es lo que te he

* Este “todo”, se refiere a las actividades técnicas, lo pautado y lo protocolizado, lo exigido. Ya que
como vimos en el apartado anterior muchos cuidados y valoraciones propias de la enfermera no son
reflejados en ningun sitio. Las auxiliares y celadores no reflejan su trabajo en ningiin documento oficial,
se supone que colaboran en las actividades del resto de profesionales.
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dicho, si hubiese mas formacion o mas reuniones, momentos en los que ta puedas
aportar y que los demés aporten, también seria mejor en ese aspecto. Las decisiones
muchas veces estan ya como establecidas. La mayoria de las decisiones del servicio
vienen ya dadas por la "antigliedad del servicio™, porque ya estan estipuladas de esa

manera desde hace tiempo en el servicio.

(C-1) Yo creo que si tengo cierta independencia, no a lo mejor decir yo hago las
cosas como quiero, pero si, si yo digo: vamos a poner la botella de oxigeno aqui, si me

dicen: pues lo que td veas.

(C-2) Yo lo que pasa es que participo poco hablando, hago lo que creo que tengo
que hacer. En lo que yo participo yo creo que si, que estoy valorada...Yo creo que se

comparten las decisiones de atencién a los pacientes y las del servicio también.

Un segundo nivel seria el de las actividades interdependientes, en este sentido la
toma de decisiones clinicas la marcan los médicos, la orden médica'®, habiendo un
segundo escalon en el que estarian las decisiones en cuanto a cuidados que son
marcadas por las enfermeras, en ambos casos, auxiliares y celadores colaboran segun

los requerimientos de quien lidera en ese momento la toma de decisiones:

(A-1) Marcan los médicos, aunque a mi no es directamente, en mi rango actuo
de otra manera. Basandome en lo que me dice el enfermero, yo trabajo mas por las
necesidades del paciente. Pero los enfermeros, no, a vosotros os veo como primero el
médico, segundo necesidades del paciente y protocolos. EI médico no nos da 6rdenes
directamente, solo es la nutricion y poco mas, al que se dirigen es al enfermero, y el
enfermero me lo dice a mi si es cosa mia, si no él lo hace.

(E-7) En la toma de decisiones estamos un poco deficitarios. Nosotros venimos a
trabajar, cogemos al paciente, escuchamos el relevo, seguimos las érdenes médicas.
Hombre, nosotros objetivos no tenemos con el paciente, no nos marcamos ningln
objetivo, individualmente si, cuando llegamos decimos: - el objetivo mio es esto, pero
no estan reflejados. Entonces decisiones no podemos tomar salvo las que hagamos
durante tu trabajo. Pero asi objetivos prioritarios con el paciente, programados no hay
ninguno. Y decisiones con otro tema, pues dependiendo de cada médico. Si estoy con X,

% En la propia terminologia aflora la jerarquizacion, la “orden médica”, como indicacién obligatoria

(militarizada) que debe ser cumplida por el subordinado.
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o0 dependiendo de cada persona, si puedes decir: - pues podriamos hacer esto o lo otro.

Pero eso ya dependiendo de la relacion que t tengas con el que estés™®,

La toma de decisiones clinica de los facultativos sigue un proceso indagatorio
basado en las guias de practica clinica, los protocolos y recomendaciones clinicas, la
experiencia, las publicaciones de los Ultimos avances, los datos clinicos, analiticos y de
pruebas complementarias del paciente, supone un procedimiento complejo que trata de
controlar la incertidumbre del prondstico de los procesos de atencién a los pacientes. Se
gestiona en base al conocimiento que crece continuamente, pero cuya aprension es
limitada teniendo que trabajar en base a probabilidades, lo que en ocasiones hace dificil

distinguir entre las propias limitaciones y las del conocimiento médico:

(M-1) Bueno, me puedo equivocar. Mis juicios diagnosticos son basados en
criterios, tanto en pruebas complementarias, como datos clinicos del paciente. Intento
cuando veo a un paciente dirigirlo y tratarlo en un sentido, me puedo equivocar, si.
Pero a medida que pasan mas afios me equivoco menos. Creo que si, si son valorados.
[...] La toma de decisiones clinicas es un conjunto de todo. Primero protocolos,
fundamentalmente tenemos que actuar por nuestra parte por protocolos, que estan para
cumplirse, aungue no los puedes seguir siempre a rajatabla, porque al final cada
paciente es individual, y cada paciente se comporta de una manera, y a veces eso se
rompe. Pero en general intentamos en la mayoria de las patologias, cefiirnos a un
esquema, a un protocolo, y mas aqui, en la unidad. En otros sitios es mas dificil. Luego
una vez que ya esta aqui, va cambiando todo, a las decisiones clinicas, sobre la
marcha, como va el paciente. Pero los protocolos si son fundamentales, y si actuamos

asi claramente.

La incertidumbre no solo se deriva de los limites del conocimiento y de la
diversidad de los tratamientos, sino de la propia complejidad humana, de las
caracteristicas clinicas de cada paciente, y de aspectos contextuales, psico-socio-
culturales y ambientales. Esto genera un importante nivel de estrés e inquietud. La
responsabilidad personal y legal pesa poderosamente sobre los intensivistas, que ven

que son los responsable ultimos de las actuaciones que se realicen sobre el paciente,

1% Este aspecto de las relaciones interpersonales entre profesionales lo desarrollaremos en los capitulos

siguientes, veremos cdmo las afinidades personales, la empatia, el conocimiento mutuo, etc., determinan
en gran medida las relaciones que se establecen entre los profesionales.
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tanto de las propias como de las del resto de trabajadores.

(M-1) Claro que pesa en las relaciones del equipo porque si ta dices yo soy el
responsable final de esta cadena, desde la limpiadora, porque si la limpiadora no
limpia el box, si el celador no esta y la auxiliar no esti, no puedo ingresar a un
paciente, entonces yo al final me veo como responsable de la celadora o de la

limpiadora.

(M-2) Si hay una jerarquia, pero a mi, que pertenezco también a esa jerarquia,
me gusta pensar cuando estoy de guardia que la jerarquia esta, porque al final el
responsable de todo soy yo, y eso es otra cosa que me gusta a mi que la gente tenga

claro. Que si el celador no hace su trabajillo*®

, que es pasar un enfermo u otro, al que
se le pone “chungo” es a mi, él lo pasa y se va. Entonces a mi me gusta pensar que la
jerarquia es una cosa que esta ahi, pero que no hay que ir todo el dia con la jerarquia
en la mano, yo creo que €so €S un error, pero si que es cierto que la gente tiene que
tener en cuenta que al final el responsable dltimo soy yo, jojo, el ultimo!, no el dnico,
que es distinto y eso la gente también tiene que tenerlo muy claro.... Hay que tener
claro que todos tenemos una responsabilidad, el dltimo de todos soy yo, y tengo que
intentar que la maquinaria funcione, pero hay que tener claro que cada cual tiene su
parte en eso, si tl no haces tu trabajo, yo no puedo seguir trabajando, igual que si el
cirujano no decide operar yo no puedo hacer nada, y si la auxiliar no baja la orina yo
no puedo estar bajando todas las orinas, entonces cada uno tiene su parte, la
responsabilidad es compartida y todo el mundo tiene que asumirla tiene que ser
consciente de que aunque lo que él haga le parezca que no, pero sin eso no puedes td

trabajar, ni yo, ni el otro, y pocas veces un enfermo es un acto definido en el tiempo.

El tercer nivel seria el de la toma de decisiones general del servicio, cuyas pautas

se fijan desde la jefatura de servicio™®, aunque el supervisor'® es quien tiene la gestion

192 Al hablar de trabajillo, el informante refiere que todos desempefian un trabajo importante, que el

propio trabajador puede ver como insignificante pero que sin embargo no lo es, al ser necesario para que
los demas puedan realizar también su trabajo en el momento adecuado. Durante la entrevista se aprecia la
valoracién positiva que hace el informante, y su reivindicacion de que cada trabajador vea la importancia
de su trabajo y se responsabilice de él.

19 E| jefe de servicio, es un médico, y decide junto con la direccién del hospital la cartera de servicios de

la unidad, es decir el catalogo de prestacién de servicios que la unidad va a ofrecer a los usuarios
(atencién a pacientes adultos en estado critico, implante de marcapasos, canalizacion de vias centrales,
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del personal de enfermeria y de la organizacion de su trabajo.

Vemos la toma de decisiones como un conjunto de procesos complejos que se
produce a diferentes niveles dentro de los cuales la participacion es variable. De manera
que la imagen general que tiene los trabajadores es de no participar en la mayoria de las
decisiones o de tener una participacion limitada, a excepcion de los médicos que
consideran que la toma de decisiones clinicas la realizan ellos pero que igualmente no

participan en la toma de decisiones del servicio:

(A-1) En cuanto al servicio las decisiones las toman los médicos y el despacho. Y
luego el supervisor. Los médicos se organizan ellos pero después le diran al supervisor
esto es lo que hay, y €l procurara de alguna manera transmitirnos lo que ellos quieren
conseguir con nosotros, que antes no se hacia asi, antes los mismos médicos venian y lo
soltaban, y nosotros ibamos cogiendo la onda. Y ahora se han puesto vosotros estais
ahi, nosotros aqui, se han puesto como mas clase, en ese sentido si lo veo. Entre
nosotros no veo tanta clase, pero ahora ellos si se han separado un poco,. Aungque con

familiaridad pero se mantienen ahi. Antes se veia como mas pifia.

(M-1) Las decisiones no se comparten. No, con respecto al paciente. Y a nivel del
servicio, en general no. Se hacen estas cosas porgue se hacen, y punto, y eso tampoco
es asi. /...] No se hace participe con vosotros porque no se hace participe con nosotros,
esas decisiones mayores, se imponen y se asumen. Y t intentas hacer algo, (sesiones
formativas por ejemplo), y se me dijo que no me metiera en camisa de once varas y que
€s0 no era mi competencia de momento. Y cuando se entra en un estudio, te cuenta que

se entra y que tenemos que hacer tal y tal cosa. Y al supervisor es al Unico que se le

sedacion para procedimientos endoscdpicos, etc.). De manera que la cartera de servicios de una
determinada unidad define en gran medida la actividad que deberan realizar sus profesionales.

1% En el ambito hospitalario el supervisor de enfermerfa es un cargo intermedio entre la direccién de

enfermeria y el personal de los servicios. Es el responsable de organizar y supervisar el trabajo del
personal sanitario no facultativo, enfermeras y auxiliares, pero aqui también el de celadores y personal de
limpieza en cuanto a cdmo se deben realizar sus tareas, aunque en cuanto a los turnos de trabajo solo
dependan de él enfermeras y auxiliares. Los celadores dependen del jefe de turno de celadores y por
encima de este del jefe de personal subalterno. El personal de limpieza también tiene sus propios jefes.
Aunque el supervisor depende directamente de la direccion de enfermeria también esta supeditado a las
decisiones del jefe de servicio.
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informa. Pero eso depende de quien depende’®.

(A-4) Que yo sepa no se participa, pero es que no sé si yo no y alguien si. Pero
que yo sepa nosotros no influimos en eso, en lo que se haga. Las decisiones

normalmente nos vienen las acatamos y ya esta.

(A-5) Hay cosas que vienen de la direccién o de la parte médica, como la
sedacion’®, que habria que plantearlas, decir: - se va a hacer esto, ¢qué os parece? Y
plantearlo como se va a hacer. Cuando nosotros nos reuniamos era para cosas como
estas, por ejemplo, viene un material nuevo, pues lo tienes ahi y no sabes lo que es, me
lo han dado pero no sé lo que tengo. Esas cosas se deberian de comunicar por lo

menaos.

(C-1) No participo en las decisiones del servicio. No sé cémo se toman, no lo

pienso, lo dejo a otros que estan para eso.

(M-4) Las decisiones con respecto a los pacientes las tomamos nosotros, si. Y a
veces no solamente nosotros, las toma el jefe porque le da la gana a él. Aunque en teoria
esta también en el ambiente pactado que se tiene que hacer asi, porque tampoco nos
desviamos mucho... Ahi vosotros no tomdis ninguna decision, esas las tomamos nosotros y
dentro de nosotros también discutimos. Y la opinion del jefe es la que predomina. En las

decisiones del servicio, ahi la decision del equipo no existe. Las decisiones del servicio se

1% Se refiere al jefe de servicio.

1% Las entrevistas han coincidido con la ampliacién de la cartera de servicios de la UCI con la
administracion de sedaciones en procedimientos endoscopicos colaborando con el servicio de digestivo.
Esto ha generado malestar y conflicto por varios motivos, su implantacion no fue comunicada
previamente a los enfermeros que en los primeros dias vieron que tenian que desplazarse a otro servicio y
llevarse todo el material para realizar un procedimiento del que no tenian conocimiento previo. Surgiendo
el dilema de ¢que llevar? Otro motivo de malestar fue el tener que salir a otro servicio a hacer dicho
procedimiento (a hospital de dia) y la dotacién de personal. Durante al menos dos meses centré parte de
las conversaciones del servicio (y de las entrevistas), hasta que finalmente se realizo un protocolo de
sedacién y sobre todo se doto de dos enfermeros para poder controlar los pacientes dentro de la sala 'y en
la zona de camas. El dato del personal asignado para realizar la técnica tiene una gran importancia para
los enfermeros, ya que el control del paciente al salir de la sedacién es muy importante para detectar
posibles complicaciones, poco frecuentes pero graves, como una hemorragia 0 una parada respiratoria.
Por parte de los usuarios el poder acceder a esta prueba con mayor confort y sin dolor durante el
procedimiento es muy valorado, pero en muchos casos no son completamente conscientes de los riesgos.
Ademas la percepcion social de las complicaciones graves en enfermos ambulatorios (que vienen de su
casa, no estan ingresados y por tanto no tienen un componente de gravedad por lo que “no es previsible
que les ocurra nada”) crea una gran alarma social y pone el punto de mira en una posible negligencia.
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toman desde la jefatura exclusivamente /...] Nosotros participamos de lo que él decide y se
lo comunica al supervisor, que normalmente esta de acuerdo y ya esta. Eso es el trabajo en

equipo, ejecutar.

(E-5) Mucho no se participa, llegas una mafiana y resulta que eso no se hace asi

desde ayer, que lo dijo el jefe 0 X. A mi poco me preguntan, y me imagino que a ninguno.

Como vemos la jerarquizacion en cualquiera de los tres niveles marca la toma de
decisiones, de una forma que en cierta manera es asumida por todos como algo normal e
incluso necesario para el buen funcionamiento, sobre todo en lo referente a la toma de
decisiones clinicas en los momentos criticos y urgentes. Todo esto es consecuencia de la
interiorizacion del sistema jerarquico hospitalario, de la independencia reconocida a la
practica médica social y legalmente, avalada desde la ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias:

Cuando una actuacion sanitaria se realice por un equipo de profesionales, se
articulara de forma jerarquizada o colegiada, en su caso, atendiendo a los criterios
de conocimientos y competencia, y en su caso al de titulacion, de los
profesionales que integran el equipo, en funcion de la actividad concreta a
desarrollar, de la confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de sus
miembros, y de los principios de accesibilidad y continuidad asistencial de las
personas atendidas (Ley 44/2003, p. 41447).

(M-1) Lo jerarquizado esta bien, debe ser jerarquizado la relacion que tenemos
que tener, pero teniendo en cuenta que tiene que haber un traspaso de informacion.
[...] Jerarquizado quiere decir que cada uno tenga claro sus objetivos, yo tengo mis
objetivos con el paciente, y soy quien tiene gque trasmitir esos objetivos. TU tienes una
serie de objetivos y tienes que recoger un poco la transmision de la otra parte y

transmitir a la otra parte, es que es una cadena realmente, pero flexible.

La mayoria de las discrepancias que surgen se refieren a la toma de decisiones del
servicio y en la organizacion del trabajo, donde aparecen quejas sobre la falta de
participacion, pero sobre todo de la falta de comunicacion:

(E-2) Se hacen las cosas y tu te enteras porque te ha tocado y sobre la
marcha...tienes que hacerlo. [...] Las decisiones nos vienen impuestas. A veces hay
algo nuevo, por ejemplo, y no sabemos como funciona, nadie nos lo explica, y vamos un
poco asi a lo loco en algunas cosas. Somos un equipo que no tomamos decisiones por
nosotros mismos.
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Estos niveles de toma de decisiones marcan también niveles de liderazgo formal:

- El jefe de servicio, que marca las directrices y actividades del servicio ejerciendo
un liderazgo fuerte y con una orientacion clara a sus intereses y los de la
direccion.

- El supervisor de enfermeria, que organiza el trabajo y los turnos de enfermeros y
auxiliares, y gestiona la provision de material y el mantenimiento técnico de los
aparatos, etc. del servicio. Se sitla en una posicion intermedia entre el personal
de enfermeria y la direccién (siguiendo las directrices de esta pero con una cierta
discrecionalidad a la hora de su aplicacién), pero con un fuerte influjo marcado
por la jefatura del servicio.

- Los médicos que organizan el trabajo en cuanto a la gestion de los procesos
clinicos de los pacientes, ejerciendo de lideres dentro de los subgupos de trabajo,
de las claves y dentro de estas de las personas a las que corresponde la atencion
de un paciente concreto: enfermera, auxiliar y celadora.

- Las enfermeras gestionarian los procesos de atencién y aplicacion de cuidados a
los pacientes.

Los médicos tienen interiorizado (es algo aprendido y asumido durante su
formacion) su papel de liderazgo dentro de los equipos, al corresponderle a ellos la toma
de decisiones clinicas para el diagnostico, el tratamiento y la curacién de los pacientes,
aspecto reconocido por el resto de trabajadores que ven que es el maximo responsable
de estas intervenciones y el que posee la mayor preparacion cientifico- técnica. Estos
aspectos, como vimos al hablar de las culturas profesionales, forman parte del
Curriculum Oculto transmitido tanto a los estudiantes de medicina, como en la
formacion de MIR. Pero que también es transmitido al resto de profesionales y de
trabajadores en sus respectivas formaciones y en la socializaciéon en los centros de

trabajo.

(M-1) Siempre tiene que haber, I6gicamente alguien que dirija. Que tiene que ser

una persona, primero que haya demostrado que es un buen profesional a pie de cama, y

segundo que tenga capacidad organizativa muy clara, para eso tiene que conocer

exactamente como se funciona en el trabajo, los problemas con lo que te vas a

encontrar en tu vida laboral, tiene que tener un cierto grado de experiencia, si no es

imposible. Y luego tiene que tener cierta mano derecha e izquierda, es dificil y
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complejo. /...] Por un lado tienes que ser complaciente en ciertos aspectos, pero por
otra parte tienes que ser muy tajante, tener cierto grado de flexibilidad, pero cuando
hay un limite, demostrarlo.

(M-2) El liderazgo es un poco complicado, si concentras el liderazgo en una sola
persona, evidentemente hay una persona que tiene que decidir, evidentemente vosotros
por vuestra formacion no debéis, y en algunas cosas no podéis, cuando llevas tiempo
puede, pero a mi de hecho cuando me avisais uno de vosotros por una cosa, pues me da
por correr 0 no. Entonces si no sois capaces de sentar las indicaciones de ingreso en la
unidad, de decidir cual es el siguiente paso a dar, es dificil, como vayais a ser vosotros
el lider del grupo, pensando que hay un solo lider. Pero en otros sitios lo que hay es: el
médico que esta de guardia es el que decide como se hacen las cosas, pero luego dentro
del grupo de enfermeros, que estan ese dia, hay una persona, que digamos, jerarquiza
al resto, y tiene sus ventajas, porque quien este al mando solo tiene que hablar con una
sola persona, luego las criticas o la jerarquizacion a veces es mas sencilla, a veces, si
eres la persona que vas a estar al mando de esto, es méas sencillo que tus compafieros, y
los demés te respetan porque eres una persona que hace las cosas tal, si hay cierto
grado de respeto, y de respeto a esa jerarquia, va a ser mas sencillo que le digas: - Esto
déjalo, vamos a tal, viene un ingreso... Al margen de que todo el mundo tenga
comunicacion /...] Una sola persona lo veo dificil porque yo hay ambitos de vosotros
en los que no sé como funcionais, igual que como hacéis el reparto. Se podria hacer
partido y si que eso tiene que estar mas o menos definido./...] Lo légico cuando viene
un enfermo malo de verdad, lo vaya a llevar quien lo lleve, pero que haya alguien de
vosotros con solvencia, yo creo que eso si que habria que coordinarlo. Tendria que
haber dos personas, una gque eso no tiene solucion tiene que ser el medico que esta de
guardia, pero la otra teniais que ser uno de vosotros en el turno, un jefe de turno, que
quizas sois cuatro nada mas, pero quizas sea ldégico, pero bueno, eso ya es cosa

vuestra.

Los estudios sobre liderazgo en servicios sanitarios de atencién aguda, consideran
que este se realiza a cuatro niveles (Reader et al., 2009):
1. Lideres de accion, que surgen “ad hoc” y organizan el trabajo en determinadas
situaciones, por ejemplo durante una emergencia.

2. Lideres operativos, con un ambito de actuacion intermedio, que corresponderia
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con el rol de supervisor de planta.
3. Lideres tacticos, que serian los jefes de servicio.

4. Lideres estratégicos, que operarian en los niveles de direccion, como por

ejemplo los supervisores de area.

Directora Gerente del Area 111 Directora

Econémico-Financiera

Direccion Médica Dlrec0|on,de Jefe de personal
Enfermeria subalterno
Subdireccién Médica Subdireccién de Enfermeria Jefe de
l celadores
Jefaturas
areas Supervisor de area l
l Encargado de
Jefatura de servicio turno
(Uch \ Supervisor de
/ servicio (UCIH
Jefatura de / l
seccion Médico Enfermero
\ especialista EE—
(FEA) l »| Celador

l v
\ Auxiliar de enfermeria /

Figura 3: Organigrama Y representacion de relaciones jerarquicas.

Al lider se le atribuyen no solo capacidades organizativas sino también de experto
del conocimiento técnico y cientifico necesario para las tareas a realizar. Pero dentro de

las claves con frecuencia surgen lideres informales (normalmente enfermeros) que de
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forma no explicita organizan en momentos concretos el trabajo, como por ejemplo

dirigiendo el reparto de enfermos o en los ingresos.

Se alude también en referencia a los lideres formales, como a veces estos son
meros ejecutores de las ordenes de la direccion y como a nivel interno el servicio

funciona por la influencia informal*®’ de otras personas:

(A-6) Yo creo que siempre hay alguien que es mas sumiso, y se deja mas llevar, y
hay gente que sobresale, por la personalidad que tenga, a nivel de grupo, siempre hay
alguien que destaca, y se hace lider, sin querer, pero por lo que sea, por su

personalidad, y entonces los demés nos acoplamos.

(M-3) El liderazgo yo creo que es fundamental. En un equipo tiene que haber un
lider muy bueno, que no tiene porque ser la persona que intente destacar por encima de
todo, que a lo mejor hay lideres que pasan muy desapercibidos, pero que son los que
hacen que el equipo funcione. Para mi el lider es el que hace que el equipo funcione,
que igual no es al que se le ha otorgado el titulo de lider, igual hay otra persona que
esta detras que por su caracter, por su comportamiento, sobre todo por su entusiasmo
en el tema en el que se esté trabajando va a hacer que eso funcione, porque igual el que
esta designado ahi como lider, llega un momento en el que dice: -Hasta aqui hemos
Ilegado, me hundo. Hay otra persona, que no esta etiquetada como lider, y es el lider.
Yo creo que lider es el que consigue el objetivo del trabajo en equipo. /...] Es que
muchas veces eso yo creo que ocurre, que hay un lider ahi titular, y luego hay otras
personas detras que son las que estan haciendo que eso vaya hacia adelante. Igual el
lider da unas idea y el otro es el que se encarga de materializar el tema, de hacer esto,
de hacer lo otro, esa persona no es el lider, pero al fin y al cabo es el que esta haciendo

que las cosas salgan. No llegar y mandar solo.

A nivel de los lideres formales la supervisién se ve como un puesto complejo,

confuso, con poco reconocimiento, lo que concuerda con los problemas que Gil (1994,

197 Esta influencia informal es ejercida por personas que no ostentan ningun cargo de gestién dentro de la

organizacion, pero a las que sus compafieros secundan, apoyan de modo voluntario, bien por su carisma
personal, por su reconocimiento profesional o su experiencia. A esa persona se le otorga autoridad, es un
referente para el grupo, aunque no tenga un reconocimiento institucional, seria lo que Fayol llama
autoridad personal. Coincidiria con el lider carismatico de Weber. Diferenciandose del jefe (0 en nuestro
caso “los jefes”, reconocidos asi por los informantes por haber una cadena de mando, como hemos visto
graficamente en la figura anterior), que es el que ostenta la autoridad formal u oficial.
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p. 19-21) destaca en relacion a los cargos intermedios:

(A-6) Yo creo que el supervisor tendria que ser mas lider para poder coordinar a
tanta gente y este trabajo. No que impusiera, €so no, pero hacerse notar mas, dirigir
mas las actuaciones y contar méas con el personal para ver como se puede mejorar las

Cosas.

(A-1) A todo el mundo no lo puedes medir con la misma vara, porque no Somos
todos iguales. Hay que tener mucha psicologia, a uno le puedes hablar de una manera,
al otro de otra manera, sin hacer dafio. Y no se puede ser justo con todos, porque
cuando tienes una circunstancia y no puedes, uno tiene que perder y otro ganar,
aunque la préxima vez la compensacion sea al revés, pero es muy dificil. No se la
satisfaccion que eso dard y si esta pagado con esa compensacion, que yo creo que no,
que tomas mas disgustos. Estan en medio de dos bandos, de marioneta de unos y al
corre y dile. Mandan abajo. Lucha de intereses. ¢Cémo valoras tu a todo el mundo, sus
sentimientos y problemas personales? ¢A quién se lo das y a quién no? /...] Actles
como actues, todo es criticable, lo que tu hagas a uno le puede parecer bien y al otro

mal.

Estas opiniones estan en consonancia con el trabajo de Orkaizagirre (2010) en el que
afirma que los lideres deben utilizar estrategias de flexibilidad y recompensa interna
intentando ser equitativos y usando la critica positiva para mejorar la practica del dia a dia,
considera que con ello se puede lograr la satisfaccion, valoracion e integracion de los

miembros del equipo.

(M-3) El trato es mas o menos individual, de mi a un enfermero. Que no tener
que pasar por alguien: Oye, dile a quien lleve el 5. A mi eso me parece una chorrada, si
yo quiero comentarte algo de un paciente que llevas tu, creo que debo ser yo quien te lo
diga y no que tenga que haber como un intermediario. La figura del intermediario
como algunas veces se ha querido hacer, yo nunca la he entendido. Otra cosa es que
esa persona se designe para que entre por las mafianas a las sesiones, y que sea el
supervisor, hombre, que tiene su sitio. /...] Porque no se puede entrar todos, ni dejar a
los enfermos, y seria un guirigay. Pero luego en la tarde y noche, que estamos todos
juntos, a lo mejor no es necesario que exista un liderazgo asi muy marcado. Yo creo

que si hay algo, se comenta directamente y ya esta. Salvo que si hay una persona que
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por lo que sea, por que lleva mas tiempo, porque es mas habil, porque le gusta mas,
pues ante un ingreso, o ante alguien que se ponga peor, asuma, de alguna manera un

poquito el control de la situacion. /...] No es necesario tanto titulo.

Aparecen claramente los dos niveles de actuacion, el institucional y el personal,
donde se establecen criterios de autoridad, entendida como reconocimiento, empatia,
personalidad, etc.

Pero no hay una orientacion clara por parte de los lideres formales del servicio de
cdémo quieren que se trabaje, en este sentido hay opiniones encontradas sobre el interés
en la forma de trabajo, de manera que no se aprecian que hayan unas directrices ni un
disefio del trabajo para que se trabaje en equipo. Lo que coincide con otros trabajos
recientes como el de Kydona, Malamis, Giasnetsova, Tsiora y Gritsi-Gerogianni (2010),
encuentran que sus informantes no se sienten alentados por los jefes para cooperar y

coordinarse.

(A-4) No, yo creo que vamos todos a salir del paso, al menos yo no veo que a
nadie le interese que trabajemos en equipo o no, si no que salga la cosa y ya estd... Si
la hay no se ve, se lo guarda quien sea, o nOS ponen unas pautas para que nosotros
vayamos unos con otros, pienso que si se trabaja en equipo es porque sale de nosotros,
nadie nos lo dice que deberia de ser asi, si no hay reuniones, si no hay nadie que diga

nada, que no.

(A-5) Yo creo que ultimamente si se habla de eso de trabajo en equipo, se intenta
hacer los equipos de trabajo, que tampoco se ha llevado a cabo del todo, pero yo creo
que la gente si tienen interés, el supervisor. ;Y el jefe de servicio? no lo sé, no he
hablado con él de nada, de que le gusta, es una persona que yo la miro y él me mira,
pero yo no sé qué piensa, no sé si le gusta como funciona su servicio o no. No tengo ni

idea.

(M-1) Les interesa lo justo para que se funcione. A ver si me entiendes, l6gicamente
supervisores tiene que haber, porque el trabajo cotidiano de la mafiana no solo se basa
en la asistencia, sino hay también ciertas cosas organizativas. Pero que hubiera més
comunicacion intergrupos directivos, incluidos supervisores, jefes de servicio, cosa que
no se da en absoluto. ¢Por qué no funciona? porque el jefe de servicio, no digo

supervisores porque desconozco mas o menos, llega un momento en el que adquieren
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poder, el hecho de "rebajarse™, bajar del pedestal y transmitir mas, cuesta.

Los lideres de equipo deben facilitar el desarrollo de objetivos comunes, supervisar
los procesos de decision, guiar al equipo para alcanzar su potencial sinérgico. Siendo un
elemento clave para facilitar la confianza, la seguridad participativa y el respeto, para ello
es necesario también un liderazgo colectivo en el que se compartan las responsabilidades
entre médicos y enfermeras, animando a la participacién, proporcionando una informacion
clara sobre la organizacion, los valores y las normas de la unidad, (Richardson et al, 2010)

siendo fundamental el reconocimiento de cada persona (Rubio et al, 2006, Huber, 2010).

(E-8) Yo entiendo la direccion y la jefatura desde un punto de vista muy
particular. Si yo soy jefe, si quieres que trabaje tu gente, tienes que llevarte bien con
ellos, porque si ellos trabajan a gusto, si sienten que son escuchados, y que participan,
pero no asi, tedrico, poniendo un papel ahi encima diciéndolo, sino realmente. /...] No
se tiene en cuenta el criterio del personal. Y en esta unidad, el 80% del trabajo lo lleva
realmente enfermeria. La unidad no se cae abajo porque no esté el jefe o el supervisor,
no se cae abajo por el personal de enfermeria. Depende de como trabaja de contento
ese personal, si tiene ganas de trabajar, de cumplir los protocolos, etc. Como empieces
a realizar cosas que no estan consensuadas y que puedan producir malestar en la
gente. Y luego en vez de reconocer a la gente, le dices: -esto es asi y asi tienen que ser.
Yo pienso gque no es buen camino, porque el servicio va a funcionar por inercia, pero

no va a funcionar bien.

(M-3) Yo creo que ahi, el jefe o igual el supervisor, trazan unas lineas. Desde
luego las del jefe no siempre estan apoyadas, ni nos ha preguntado previamente nada, y
las del supervisor no tengo ni idea, si lo hara. O si las dan ya por hechas y las cuentan
después...El interés por que se trabaje en equipo, por parte de la jefatura de servicio,
¢ho lo sé?, por sus caracteristicas. Hombre él cree que esto funciona si se trabaja en
equipo, se da por sabido, que es incuestionable, que todo el mundo debe de saber. Pero
por su caracter es incapaz de coger y dar una reunion y decir estas son las directrices
del servicio, que no es que yo las suponga, si no que me gustaria que las comentasemos
y que me dijerais, bueno hay algunas que son impuestas, lo que sea, pero las demas
vamos a ver como podemos hacerlo, pero de lo que salga de aqui, se va a cumplir a
raja tabla y cada uno va a asumir su parte, y asi es como vamos a funcionar y vamos a

ver qué resultados obtenemos. /...] Yo no lo veo capaz de hacer eso. De hecho cuando
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hay que tratar un tema dificil, primero habla con uno, luego...yo no lo veo capaz, a lo
mejor por eso es buen jefe, porque no crea un tema para montar polémica delante de
todo el mundo si no que va buscando a cada uno y le dice lo mismo con distinto
embalaje. Por su caracter, por introvertido y porgue yo creo que él tiene muy claro lo
que quiere y lo que le preocupa. Y él sabe con qué activos cuenta. Cada uno tenemos un
caracter diferente en el servicio, pero todos somos necesarios. /...] Yo no creo que el
jefe no quiera escuchar lo que vosotros querdis contarle, o la participacion si no que a
mi me parece que tiene muy claro cuatro cosas del servicio, pues que no hayan
conflictos personales, que como cada uno nos dedicamos a dar la vara en distintos
campos, pues todo eso lo tienen controlado y él se dedica a hacer sus cosas /...] Eso de
dar las cosas ya hechas es muy, muy suyo, lo ha hecho siempre. Eso crea malestar no
solo con el sino con todo el colectivo, porque pensais estos si lo saben. Pues no lo

sabemos.

Los entrevistados demandan informacion, participacion, coordinacion y respeto,
no imposicion. Vemos como existe una gran conexion entre la participacion y la
valoracion de las aportaciones de todos los profesionales. A lo largo de los relatos de los
informantes vemos como este aspecto es conflictivo, aprecidndose de forma variable.
Por ejemplo hemos visto como a nivel personal, algunas personas sienten que no son
valoradas por profesionales de jerarquias superiores, mientras que otros piensan que Si
lo son (normalmente las personas con mas experiencia) de lo que depende también
como se establecen las relaciones interpersonales (simpatia, empatia, etc.). En el plano
grupal, enfermeros auxiliares consideran que sus aportaciones son menos valoradas que
las de los médicos, incluso algunos piensan que no tienen nada que aportar (lo que ha
sido también recogido en las opiniones de algun celador). La idea de no ser valorados
tambien aparece a nivel colectivo, como servicio frente a los directivos. Orkaizagirre
(2010, citando a Emery y Barrer, 2007) destaca la importancia de realizar
reconocimientos personales para aumentar la autoestima y favorecen la integracion,
implicacion y compromiso de los individuos con la organizacion, en su investigacion
sus informantes conceden también gran importancia a la aportacion y valoracion de
ideas por todos los miembros del equipo.

Algo en lo que si coinciden todos los grupos profesionales es la apreciacion de

que no tienen ninguna participacion en la toma de decisiones del servicio:
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(M-2) La toma de decisiones general del servicio de vamos a hacer esto o vamos
a ir hacia allg, esta jerarquizado. Al jefe, yo nunca lo ha visto discutir ni levantar la
voz, hace lo que tiene que hacer, eso esta jerarquizado y pocas veces se consensuan. A
nosotros no nos consultan lo que se va a hacer... El jefe hay ciertos problemas que le
planteamos y que él se los apunta, y a mi no me consulta generalmente nada, es a
politica de hechos consumados: - Hay esto, voy a hacer esto otro. /...] A mi me parece
que ciertas cosas que se hacen, habria que plantear otras cosas, la unidad esta
polarizada a una muy concreta que es la estimulacion’®, y gracias a eso la unidad de
Lorca se conoce por algo bueno. Pero creo que nosotros hacemos muchas més cosas
que la estimulacién y creo que habria que meter mas en otras cosas. Entonces la toma
de decisiones, poca cosa, alguna vez dice el algo y nosotros podemos discutir, pero ya
te digo, nosotros nos presentan las cosas si no hechas, si en camino, y yo no tengo la
sensacion de tomar decisiones de nada, tengo las quejas sobre lo que esta ya montado.
/[...] La toma de decisiones del servicio a mi me da la sensacion de que a mi no me
incumbe, no me hacen participe. /...] En lo que a mi me toca, a mi me informan al
final, cuando ya esta hecho todo, si no a hecho consumado, ya apalabrado, decidido.
Hay poca democracia en el servicio, histricamente en todos los servicios, todos los
jefes, el jefe decide, pocas veces hace una consulta popular: -A ver ¢qué os parece eso

a nosotros? jY avosotros! ni os cuento, nada de nada.

Se advierte una lejania con la jefatura de servicio, aunque el trato es cordial y
correcto, correspondiéndose con la forma de relacionarse propia del esquema jerarquico

. .y . 1
de la organizacién. Se aprecia que es la forma normal de proceder de los “Jefes” **°

y en
las conversaciones informales recogidas en la observacion participante confluyen las
opiniones divergentes con la forma de proceder y la escasa participacion, con las de
aprecio, respeto y reconocimiento como “buen jefe”, que se potencia con la apreciacion
negativa de otros jefes de servicio. Habiendo también valoraciones contradictorias en
cuanto al abordaje y canalizacion de los conflictos del servicio y considerando que el
interés en cuanto a la gestion de la UCI se centra y prioriza las actividades que dan

prestigio a la unidad en su proyeccion externa, como la electroestimulacion cardiaca.

1% Se refiere a la electroestimulacion cardiaca, al implante de marcapasos.

1% Sjguiendo a Weber (1984), la autoridad otorgada aqui al jefe se basa en la tradicién y en la

racionalidad propia de las organizaciones burocraticas.
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(M-1) Aqui en las sesiones gran parte de lo que se habla en las sesiones es de
vuestros fallos, si se cometen fallos, pero hay que reconocer que también nosotros los
cometemos, ahi nos metemos en una dinamica conflictiva, porque no lo transmitimos.
Al final se comenta tal o tal cosa, se transmite al jefe, porque él es el que quiere
transmitir y distribuir la informacion. Y no nos permite en absoluto que nosotros, que si
se genera un conflicto, y enfermeria hace tal o cual cosa, que nosotros no seamos,
quienes digamos en el momento, si no que sea él, a través del supervisor, quien lo diga.
Una cosa que me parece surrealista. Yo evidentemente si tengo un problema,
directamente voy al enfermero concreto y le digo. Podemos hacer tal o cual cosa. Lo

podemos mejorar en tal cosa.

(M-3) Yo no sé, después de ya 15 afios, en el caso del jefe, €l tiene muy claro que
vosotros sois un estamento intocable, es muy dificil bajar a direccion de enfermeria y
decir aqui hay un problema con esta persona, es muy dificil, por no decir casi
imposible. Igual que os pasa a vosotros, igual tenéis muy dificil ir a direccion médica y
decir este médico nos deja con el culete siempre al aire. No es facil, porque ahi si que

hay una division clara u absoluta.

En cuanto a las direcciones médicas y de enfermerias el personal piensa que no
tienen interés por como se trabaja, que su interés se centra en temas politicos y
econdmicos, en que no haya problemas y que “salga” el trabajo. Habiendo una division

y poca interconexién entre ambas (como refiere el parrafo anterior):

(A-4) No, yo creo que en el hospital, la parte de arriba, a nivel de direccién, que
se tiene que preocupar de nosotros no se preocupa mucho. A nivel nuestro yo no veo
que se preocupen de nada nuestro, si no que si hay algo que pasa es culpa nuestra, pero
yo no visto que nadie por encima de nosotros, del servicio se preocupe de que
trabajemos mejor, de cuales son nuestras necesidades, yo no lo he visto creo que no...
Pero yo pienso que aqui en la UCI en direccion nos tienen un poco abandonados. En
todos sitios hay mesitas nuevas, jque tampoco valdran tanto! y aqui dan pena, y yo no
sé quién es responsable de eso. No sé si es que en el servicio no se pide o que al
hospital le da igual, estamos un poco tercermundistas en ese aspecto. Que no costaria

tanto reparar unas mesitas o unas camas, que tuvieran mejor presencia.

Segun el trabajo elaborado por la Universidad de Michigan: Mejorando la seguridad
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del paciente en los hospitales: de las ideas a la accidon (2008), es necesario superar la
brecha entre los directivos y el personal asistencial. Los directivos deben generar confianza
y credibilidad, conocer los problemas de primera mano, comunicar las pautas culturales y
crear canales de expresion para las preocupaciones del personal. Los lideres inspiran a sus
equipos a través del ejemplo. No se pueden producir transformaciones significativas en una
institucion sin la capacidad, compromiso y ejemplo de sus directivos.

De manera que la organizacion, y sus lideres, tiene un papel decisivo en la
transmision de valores que apoyen las relaciones interprofesionales colaborativas y en la
creacion de ambientes para propiciar el trabajo en equipo, marcando pautas para el “disefio”
y organizacion del trabajo, creando canales de comunicacion, y proporcionando espacios y
tiempos para el intercambio de informaciones y conocimientos. La apreciacion de las
diferencias en los valores que transmite cada hospital y su influencia en la organizacion del
trabajo, son expresadas por los informantes que han conocido “otras formas de trabajar”.
Consideran que no se propicia el trabajo en equipo, sus descripciones corresponden con la

de una cultura organizacional burocrética en la que cuesta hacer cambios e innovaciones.

(A-5) En otros sitios, por norma, la gente se retine una vez al mes, no pasan dos
meses sin hablar del servicio, de cosas que a ti te parecen importantes, o de que ha
pasado algo nuevo, 0 que se van a hacer unas técnicas nuevas. Aqui las cosas van muy
espaciadas. También es la forma de trabajar de este hospital. [...] Aqui cueSta mucho

hacer cosas nuevas.

(M-3) Yo creo que la direccion lo Unico que quiere es no tener problemas, si eso se
hace mejor en equipo o de forma individual, sinceramente, pienso que les da igual. Lo
que quieren es que no bajen problemas, que el trabajo salga, las malditas listas de
espera. Yo no creo que se pasen por los servicios un dia, y ahora tenemos directivos
gue han estado con nosotros trabajando codo con codo, que no es que hayan venido de
fuera. Que les conoces muchisimo y que pueden venir un dia con toda la confianza del
mundo, sin ningan protocolo, tomarse un café y decirnos y preguntarnos. Han venido
cuando ha venido algun directivo de Murcia. Pero si no, no sube nadie. Y de enfermeria
yo me imagino que igual. Solo suben si hay algo interesante o para ponerse una
medalla o una foto. Pero asi en el dia a dia preguntar como estas, yo creo que no tienen
ningun interés. /...] Ten en cuenta que son cargos por deposito de confianza, no son
cargos que consigas con formacién, son transitorios, y entonces tienes que acatar lo

que te digan, entonces yo no sé hasta qué punto td puedes darle a ese cargo un toque
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personal. Probablemente cada vez te dejen menos, y ahora con la situacién que se
avecina, los comentarios son que con la crisis tan tremenda que hay, todos los cargos,
consejerias y deméas van a estar ocupadas por personas afines al partido, para que no
se discuta ni una orden de las que venga desde arriba, desde las consejerias. A lo mejor
ahora vienen personas con mucha carga politica y ninguna en el sitio. Yo creo que a la
direccion le importa un carajo.

La apreciacion de que la politica marca en gran medida las pautas de trabajo, es
compartida por los informantes, constatandose en el momento actual en la que los
cambios politicos y econdmicos estan produciendo una profunda transformacion
(desfiguracidn) de los servicios publicos (sanidad, educacion, etc.). Pero también a nivel

microinstitucional con los cambios recientes en los cargos directivos del hospital**°.

(E-5) No, imagino que ellos tendran sus objetivos, pero los objetivos de ellos es

sacar el trabajo**?

[...] Ellos no se fijan tanto en lo que nosotros hagamos, sino en los
objetivos que ellos tengan que conseguir /...] Creo que ellos no se meten tanto en el
trabajo como lo hacemos, no sé si le dan importancia a eso, yo creo que no. No sé a lo

mejor estoy equivocado.

Como la mayor parte de los asuntos que estamos abordando, el tema de la toma de
decisiones y la participacion es complejo por la variabilidad de los conocimientos,
informaciones y funciones, de las tareas, de las culturas profesionales y del sistema
jerarquico entre otros. Pero la participacion no tiene porque ser de todo o nada, sino que
puede variar segun el nivel de implicacién de los trabajadores, pudiendo promoverse a
nivel organizacional, grupal e individual. Colaborando en el proceso de toma de
decisiones dando opiniones, aportando informacion relevante o incluso valorando

informaciones y tomando decisiones. Hay que tener en cuenta que la participacion

% Como analizdbamos en apartados anteriores estamos en un momento de cambios en inestabilidad

social y politica que tiene importantes consecuencias en las instituciones a todos los niveles.

111 . . . . .
“Sacar el trabajo”, los informantes consideran que el objetivo es que se hagan las tareas

protocolizadas y establecidas, pero que no hay marcados objetivos claros en cuanto a como deben
realizarse esas tareas. Es significativo en un momento en el que continuamente se habla y se mide la
“calidad” con unos indicadores establecidos por el SMS, que difieren de los que manejan los
profesionales, produciéndose desfases entre la conceptualizacion que tiene la organizacidn sobre la
calidad y la que tiene los profesionales. En este sentido demandan mas medios materiales y humanos para
prestar una mejor atencion, y menos marketing.
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ademas de influir positivamente en el rendimiento y la satisfaccién en el trabajo, tiende
a mejorar la produccion y su calidad, la motivacion, la aceptacion del cambio, la
autoestima, la cooperacion con los superiores y la comunicacion, asi como a reducir los
conflictos, el estrés, la rotacion y el absentismo, y a incrementar el compromiso

personal con la obtencion de metas de la organizacion (Gil, 1994, p. 22).

(M-3) La participacion para el funcionamiento general del servicio, yo creo que
no es todo lo importante que deberia de ser. La mayoria de cosas se nos dan hechas, y
algunas te enteras el mismo dia. /...] Se nos dan hechas, quizas porque esa es la forma
de funcionar de los servicios de salud, de lo que hay, de lo que no hay. Pero igual hay
cosa muy concretitas de las que si que se podia hablar aqui. Una vez que se vaya a
hacer una cosa, organizarla dentro te da lo mismo. /...] Si no participas puedes no
entender lo que estas haciendo, puedes pensar que es algo impuesto, si no te da tiempo
a razonarlo, igual ni lo ves util, ni le encuentras el sentido, ni nada. Participamos poco,
yo creo. /...] Si que es verdad que, a lo mejor en muchas cosas vuestra opinion puede
valer méas de lo que creemos. Se tiene la idea de que la decision del paciente la tomo yo
porgue soy el médico. Bueno, igual hay cosas, en las a lo mejor vosotros tenéis mas que
decir, ¢no sé? /...] Probablemente deberiais participar més, se os ignora, quizas por
nuestra parte, en muchos casos. Y en otras cosas que no sean los pacientes, yo creo que
no, es mas muchas veces dices algo y parece que lo digas para que se haga al revés, te

da la sensacion.

e Las interacciones entre los profesionales y las habilidades de colaboracion.

Esta necesidad de gran numero de personas, para el cuidado-curacién del paciente,
que abordan la atencion desde distintas perspectivas y disciplinas, donde se maneja
grandes cantidades de informacion-formacion, en un ambiente altamente tecnificado
(centrado en el componente bioldgico de la enfermedad, disease), dibuja un complejo
escenario de relaciones interpersonales e interprofesionales.

Como ya hemos indicado, la biomedicina, lidera la identidad profesional en el
mundo sanitario, gracias a su reconocimiento institucional y social, son los maximos
responsables de la atencion de los enfermos. Asi mismo las relaciones de poder se
establecen, ordenadamente siguiendo la pirdmide jerarquica de la institucion sanitaria.

Instaurandose relaciones asimétricas, de subordinacién, entre los distintos niveles
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jerérquicos, aceptadas y entendidas por los trabajadores de forma variable por
articularse en torno no solo a las prescripciones marcadas por el estatus profesional sino
por otros condicionantes contextuales y personales que pueden agudizar o suavizar
dichas diferencia. En este sentido “la interaccion social es una constante negociacion
entre individuos situados socialmente [...] se negocian significados y posiciones

sociales de los individuos y de los grupos” (Ayastaran et al., 1996, p. 191).

(C-2) Yo noto el grupo A™*? bastante distante, los deméas estamentos estan todos
mds o menos igualados... El trato es respetuoso... al trabajar si se dirigen a mi, la
mayoria, aunque alguno se lo dice a la enfermera, y yo estoy al lado y no me lo dice. Yo
creo que eso no influye a la hora del trabajo.

(E-2) Las relaciones entre los distintos niveles ;simétricas?, no..., y entre
nosotros mismos también depende, a nivel médico, por supuesto y luego a nivel
nuestro, también que hay gente que por ejemplo con nosotros se nota menos, pero que

113 _ dices ta: jpero

depende de con quién trabajes si que ... puesss - La diplomada
bueno! ;Y esto a que viene? ..... Si pero ya te digo que aqui como nosotros, en la clave,
nosotros intentamos, es menos, pero cuando no trabajas con tu gente si, y en algunos si

se nota.

(E-3) Hay diferencias en todos los estamentos, pero claro el facultativo es mas
separatista, a lo mejor hay uno o dos que tienen iniciativa. Pero al final no sé qué pasa
gue con uno gue no tenga iniciativa, dejan de tenerla todos, se contagian. En todos los

estamentos, pero parece que en ellos lo noto mas.

2 El personal sanitario se clasifica a efectos retributivos en los siguientes grupos (Ley 55/2003, de 16 de

diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud):

a) Grupo A: licenciados sanitarios licenciados con titulo de especialista en ciencias de la salud. Como
facultativo especialistas (FEA) y médicos en general, farmacéuticos, etc.

b) Grupo B: diplomados sanitarios y diplomados con titulo de especialista en ciencias de la salud. Como
enfermeras, matronas, etc.

¢) Grupo C: Técnicos superiores. Como técnicos de laboratorio, de RX, etc.

d) Grupo D. Técnicos. Como auxiliares de enfermeria y auxiliar administrativo

e) Grupo E, categorias en las que se exige certificacion acreditativa de los afios cursados y de las
calificaciones obtenidas en la Educacion Secundaria Obligatoria, o titulo o certificado equivalente. Como
celadores, pinches de cocina, limpiadoras, etc.

113 .1 1 ’ .
Se refiere a una expresion de una auxiliar de enfermeria, en la que denomina a la enfermera “la

diplomada”, haciendo referencia a la titulacién de Diplomado en Enfermeria, pero con la que la enfermera
siente incomodidad al haber entendido que el tono era sarcastico.
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(A-5) Las relaciones estan jerarquizadas, yo creo que en un equipo no solo
somos nosotros, yo aqui la parte que veo peor es la parte médica que a veces falla un
poco en el conocimiento sobre nosotros, que no sabemos muchas veces lo que ellos
comunican a las familias, no sabes que actuaciones estan ellos tomando [...] Yo no sé

si es desconfianza o si es su forma de trabajar.

En cuanto a la diferenciacion jerarquica, los trabajadores perciben una mayor
distancia con los médicos, reconociendo mayor simetria en las relaciones entre los
demés estamentos. De hecho mientras que el tuteo es generalizado entre auxiliares,
celadores y enfermeros, a los médicos es frecuente que se les llame de usted, sobre todo
en presencia de los familiares. De manera que durante la observacion se ha apreciado
como a todo el personal se le llama por su nombre de pila, mientras que el tratamiento
de usted a los médicos (fundamentalmente al jefe) es mas frecuente sobre todo cuando
quienes se dirigen a ellos son celadores y auxiliares. Aungue en ningin momento se ha
presenciado una demanda expresa de los médicos (de este servicio) a recibir un
tratamiento de usted (o de tu) por parte del resto del personal. En este sentido Sirota
(2009), destaca haber observado una tendencia en muchos centros hospitalarios a
estimular a enfermeria a utilizar su nombre de pila en su relacion con los pacientes
(como una forma de mostrar cercania y de “humanizarar” la relacion con los pacientes),
pero que sin embargo los médicos esperan que los pacientes se dirijan a ellos con el
tratamiento de doctor. De hecho el respeto y el reconocimiento de la autoridad médica
es algo que se evidencia en las actitudes y actuaciones del personal, con independencia
del tratamiento de usted o de tu. En el trabajo de Shimizu y Ciampone (2004) el
personal de enfermeria tienen la representacion que el trabajo en equipo en la UCI
involucra los esfuerzos de todos los trabajadores para conseguir un objetivo Unico:
proporcionar una atencion de calidad a los pacientes. Expresan que para lograr estos

objetivos es necesario respetar la jerarquia.

(A-1) Si, yo tengo conceptos muy claros de que tengo que trabajar en equipo,
porque la misma palabra me lo decia auxiliar de enfermeria, sabia que tenia que

depender de una enfermera, aunque sean dos personas ya es un equipo.

Otra cuestion llamativa es que cuando en conversaciones con enfermos o

familiares se hace referencia al médico siempre se hace con el tratamiento de doctor y
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su apellido, mientras que cuando alguien se refiere a cualquier otro profesional lo hace
por su nombre de pila. Lo que demuestra la interiorizacion del modelo medico

hegemdnico (Menéndez, 2005).

(E-6) Yo creo que en general con tuteo, a todos menos a uno, el jefe. Y con los

compafieros, celadores y auxiliares, pues con confianza.

(C-1) Si hay jerarquia, ademas yo la llevo a cabo, yo aqui no le dicho a ningun
médico, jhola! no se qué. jNo!. Yo aqui guardo la distancia. La escala quedaria:
médico, enfermera, auxiliar, celador. /...] Aqui dentro yo les trato de usted y de Doctor
tal, fuera a lo mejor si he visto a alguno le he dicho: Hola no se qué. Pero aqui no... El
trato es de tu con el resto del personal, mas cercano respecto a todo, al trabajo |[...]
Aunque tengo que puntualizar que si alguna vez le he pedido algun favor a un médico
me lo ha hecho, si yo le he pedido algun favor asi especifico o particular, personal, me

lo han hecho.

(A-4) Hay de todo, puede que algunos te vean por debajo, pero la mayoria no, la
mayoria somos comparfieros, incluso los médicos los he visto yo, parece que
ultimamente no, pero antes los médicos no se les veia tan arriba como a lo mejor en
medicina interna o en trauma, que ni te saludan. Aqui cuando vine vi esa diferencia, el
médico al que tu le llamas por su nombre, lo vi mds cercano. [...] Lo de la distancia
hay veces que esta bien, a mi me gusta que el médico, (puede que sea rareza) aunque
este ese trato que yo decia que me gustaba més cercano, pero que el médico siga siendo
el médico y no quiera ser tu colega porque en realidad yo no me lo creo, que sea td
amigo. El médico bien, pero él es médico y en su sitio. Pero puede que sea yo porque

soy mas rara y los veo mas por encima.

Las caracteristicas de la UCI favorecen una mayor interaccion personal que otros
servicios, lo que en muchas ocasiones suavizan esta asimetria caracteristica en las
relaciones interprofesionales hospitalarias. Esto hace que los trabajadores compartan
mayoritariamente, la idea de que la UCI es un servicio mas igualitario y simétrico que

otros servicios hospitalarios.

(E-1) Las relaciones de los profesionales, creo que son simétricas, mas que en

otros sitios. En otros sitios por un lado esta enfermeria y por otro lado facultativos,
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aqui creo que nosotros, incluso con celadores somos mas pifia, entre auxiliar y nosotros
creo que no hay diferencia, y con los facultativos creo que también que a lo mejor hay
algin momento puntual de decepcion, pero normalmente...es una cosa que me

sorprendi6 cuando vine aqui.

(E-3) En cuanto a las relaciones hay diferencias, pero a lo mejor no tan
significativas como en otros servicios. Pero si que aunque tu pienses que te estan dando
confianza ciertas personas, luego te das cuenta que no, que esta en su sitio, que no se
estan bajando al tuyo. Que te has confundido tii, o que te han confundido. [...] A lo

mejor damos pie a algo, y damos confianza, pero no, clarisimo. Hay diferencias.

(A-6) Pues depende, hay situaciones en las que si se nota mucho el estatus en el
que esté cada uno y otras veces no. A la hora de la verdad si, si se nota donde esta uno
y donde esta el otro. A la hora de situaciones estresantes o extremas, se nota la
Jjerarquia. Pero la mayoria de las veces no se nota mucho, la verdad. [...]En el trato en
general aqui estd més igualitario que en otros sitios. Estamos més juntos, y no tenemos
el trabajo tan aislado, necesitamos mas unos de los otros que seguramente en otros
servicios, y entonces aqui no se nota tanto la jerarquia de uno y de otro. En otros sitios
si se nota mas. [...] Pero siempre sale la cosa, pero cada uno estamos en nuestro sitio,
y ademas lo veo muy bien que cada uno estemos en nuestro sitio, SOomos personas y
podemos hacer nuestro trabajo en equipo perfectamente, pero cada uno nuestro
trabajo, aqui se nota poco, la verdad, tienes que fijarte mucho para saber quien es un

celador, quien es una auxiliar y quien es una enfermera y quien es un médico.

Vemos como el que se suavicen las diferencias jerarquicas es visto incluso por

algunos médicos como un elemento facilitador para trabajo cotidiano.

(M-2) Por ejemplo, en el quiréfano, que suelen ser momentos de tension, por lo
que me han dicho, alli el chillido impera, la tension y la relacion, asi muy verticalizada,
es la norma y entre ellos también, si el que esta es jefe de seccidn. Y yo creo que asi se
trabaja mal, pues para estar trabajando todo el tiempo en tension, pues yo creo que
agota, cansa, a la larga eso cansa vitalmente, todo eso te lo llevas a tu casa y es peor.
[...]Si tii estdas comodo, los enfermos se te seguirdn muriendo, porque hay algunos que
se tienen que morir, pero trabajar relajado, y que eso no sea una parte del problema, la

tension general entre el personal, pero claro, para eso hace falta conocerse, confiar
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todos y estar a buenas. Pero si que deberia de ser un factor facilitador del

funcionamiento habitual.

El trato en general estd marcado por relaciones de colaboracion cordiales, pero
con frecuencia surgen roces y conflictos, entre diferentes personas, dentro del marco de
incompatibilidades o desacuerdos personales, pero también se generan desacuerdos
interprofesionales, en los que afloran temas de corporativismo y pugnas de poder:

médico-enfermera y enfermera-auxiliar fundamentalmente.

(E-1) Mis relaciones con la gente aqui son muy buenas, muy bien. Yo estoy muy
contenta, yo estoy muy contenta donde este, pero aqui estoy aprendiendo mucho y me
gusta mucho como se trabaja y como se hace, y la gente no tengo queja de nadie. /...J

Familiar, yo es que soy muy familiar.

La familiaridad es una caracteristica que también refieren los informantes de
otras investigaciones al pasar mucho tiempo juntos, las relaciones adquieren
caracteristicas de una relacion familiar, donde hay intensas emociones y momentos de

tension y conflicto (Shimizu y Ciampone, 2004).

(E-8) De facultativo y enfermeria hay mas o menos buena relacion, por lo menos
en mi caso, procuro llevarme méas o menos bien con todos. Pero yo, por ejemplo con el
jefe, me relaciono solo en lo profesional, con los demds intento ser mas o menos
“amigo”, no intimo, trato de tener un trato mas cercano, en la medida en que ellos te

dejan y se ven mas cercanos.

(C-1) Se marcan las distancias, pero que si que hay una relacion de compafieros

a pesar de esa distancia, no sé como llamarlo.

(M-1) Creo que mis relaciones son buenas, y trabajo para que sean buenas. Yo

me siento bien, creo que las relaciones son buenas.

Los informantes aportan explicaciones de por qué hay mas cercania entre médicos
y el resto del personal, como hemos visto las caracteristicas del servicio tienen una gran
influencia: el ser un servicio cerrado, pequefio, que atiende a pacientes de extrema
gravedad. Esta ultima cuestion, la atencion a pacientes “criticos”, introduce una variable
que nos parece de gran importancia, la interdependencia del trabajo entre los distintos

trabajadores que “obliga” a una mayor interrelacion. Esta “densidad” de las relaciones
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interprofesionales se teje en base a la interdependencia entre las tareas pero se ve
influido por los factores contextuales (del servicio, a los que nos hemos referido) y
personales, que por su intensidad obligan a los diversos profesionales del equipo

asistencial a un contacto estrecho y constante.

(M-3) A lo mejor en las UCIs mas grandes, que estan separadas por boxes, igual
tienen también muy buena relacién con algin grupo de enfermeria o entre médicos y
enfermeros, pero se reduce el tamafio. TU no puedes tener conversacion todos los dias
con, a lo mejor son 40 personas trabajando una mafiana en algunas UCIs grandes.
Claro los 40 no pueden estar, ni tan siquiera tomandose el café a la vez, es imposible.
Sin embargo aqui eso es un punto positivo, si lo aprovecharamos bien, eso de poder
vernos claramente y decirnos las cosas personalmente y bien, o aunque te lo digas mal
un dia, pedir perddn al dia siguiente. Yo creo que eso es muy importante, y ademas jte
conoces!, ya no solo desde el punto profesional, sino que como somos muy poquitos
todos nos conocemos mas o menos, hasta lo que cada uno quiere contar, légicamente,

de su vida, y eso es importante.

(E-5) La comunicacion entre estamentos, yo creo que no es mala, hay casos
puntuales, pero tenemos suerte con los médicos que tenemos. /...] Hombre, jerarquia
hay, nosotros con las auxiliares tenemos menos, me da a mi la impresion. Con ellos
tenemos pero también es verdad que exceptuando a alguno y en algunos momentos. Son
abiertos a que t0 le puedas decir: - oye hago esto o hago lo otro. Por lo menos,

escuchan tu opinion.

Como podemos apreciar, las interrelaciones en el grupo no se realizan solo en el
plano l6gico y objetivo, sino también en el plano socio-afectivo, subjetivo, de las
emociones y de lo irracional: dependencia, carifio, solidaridad, agresividad, envidia, etc.
Se gestan a partir tanto del conocimiento profesional como del personal. En este
sentido estudios recientes revelan que entre los miembros de un grupo de trabajo se
crea un “tono afectivo compartido” (Alcover et al., 2004, p. 324). La aparicion de estas
regularidades en cuanto a reacciones emocionales podria explicarse por diversos
motivos, por una parte por la homogeneidad de rasgos afectivos que facilitaria la
participacion en el grupo, pero también los procesos comunes de socializaciéon y de

influencia social, la semejanza de la tarea a ejecutar y el grado de interdependencia en
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su ejecucion, asi como las normas grupales u organizacionales sobre la regulaciéon y
expresion de las emociones. Pero a su vez las emociones y las variaciones en el estado
afectivo, influyen sobre los procesos cognitivos y sobre el comportamiento en las
organizaciones, al afectar a fendmenos como la toma de decisiones, el recuerdo, el
rendimiento, la satisfaccion laboral, la formacion de juicios, las conductas prosociales y
de intercambio, la resolucion del conflicto o la negociacion (Alcover et al., 2004, pp.
324-327). Recientemente el trabajo de Gamero (2008) sobre el clima afectivo en los
equipos de trabajo, contribuye a consolidar el afecto como una propiedad del trabajo en
los equipos que tiene implicaciones directas sobre la conducta y el rendimiento
grupal™*. Sefialando que la homogeneidad en las experiencias afectivas del equipo
tiene una gran influencia sobre determinados procesos grupales como la comunicacion,
la cohesion, la coordinacion y el apoyo entre sus miembros (Gamero, 2008, p. 228).
Este tono afectivo compartido es apreciado claramente en los grupos estables, en
las claves, desarrollandose un sentimiento de pertenencia al grupo (D"Amour et al.,

2004) que fortalece la cohesidn, como describe nuestro informante:

(E-5) Aqui lo que pasa es eso, los de las mafianas aunque no os llevéis méas o
menos bien, hacéis un grupo, te dejas un poco llevar. También en las claves, mas o
menos te dejas influenciar por las opiniones de tus comparfieros, incluso defiendes cosas
que, si la vieras desde otro punto de vista, a lo mejor no serian asi. [...] Porque todo
ser humano tiende a tener un grupo en el que se cobija, y ¢con quién te cobijas? Pues
con los que estas siempre. Al ser siempre los mismos pues tienes méas afinidad. Yo con
mis compafieros, ya no es que seamos comparieros de trabajo, son mas cosas que
hemos vivido juntos. Que si nos hemos ido a comer, que si conozco a su familia
bastante, si nos vamos de cervezas, entonces ya son cosas, no es que seamos amigos del
alma, porque no es cierto, pero si tengo mas afinidad que con otra gente con la que he
trabajado, pero no he trabajado como con ellos. [...] Hay vinculos personales. A lo
mejor si estuviese en otra clave con los que yo creo que me llevo peor ahora, pues a lo

mejor dentro de un afio, te diria que también me llevo bien con esa gente. ES un

' Gamero (2008, p. 226) define el clima afectivo “como las experiencias compartidas por los miembros

de un grupo de trabajo”. Destacando en su investigacion como estas relaciones tienen un caracter
dindmico y cambian a través del tiempo. Apunta como una estrategia para los gestores destinada a
mejorar la eficacia de los grupos, “gestionar las experiencias afectivas dentro de los equipos”,
fomentando experiencias afectivas positivas que favorezcan un clima de optimismo y eviten climas de
tension (Gamero, 2008, pp. 232- 237).
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mecanismo de defensa, al final dices me tengo que acoplar a lo que tengo, te gustara

mas o te gustara menos.

En este sentido las actividades extralaborales como comidas, actividades
deportivas, etc. contribuyen a potenciar la cohesion grupal ya que fomentan el
conocimiento mutuo de los miembros del equipo (Ros, 2006; Richardson et al., 2010).
La participacion en estos acontecimientos por parte del personal es variable,
organizandose torneos deportivos y comidas por grupos afines'!®, integrados
mayoritariamente por auxiliares, enfermeras y celadores, los médicos participan en
menor medida en estos eventos, a excepcién de la comida de navidad y de las
despedidas de las personas que abandonan el servicio, aunque esto también puede estar
motivado (ademas de por la diferencia de estatus) por la lejania de su lugar de
residencia, ya que todos viven en otras localidades.

Como afirman Alcover et al. (2004, pp. 324-327), los grupos y las organizaciones
establecen sus normas sobre la regulacion y expresion de las emociones. En el medio
hospitalario y concretamente en la UCI, “impera” la cientificidad y la idea de que las
emociones deben dejarse a un lado, porque pueden “contaminar” la toma de decisiones
clinica'*®. La falta de reconocimiento de las emociones y de su expresion, genera
conflictos e “incomprensiones”. Pensamos que la expresion de sentimientos y
emociones'"’, podria ser saludable, ayudaria a la comprensién mutua y no tendria
porque restar objetividad a la toma de decisiones que de igual manera se asentaria sobre
la evidencia cientifica.

Las organizaciones modernas se sostienen por sistemas de creencias que realzan la
importancia de la racionalidad. La legitimacion ante el publico depende a menudo
de su habilidad en demostrar objetividad y racionalidad en sus acciones [...] El
mito de la racionalidad nos ayuda a ver ciertas acciones como legitimas, creibles y
normales, evitando la discusion y el debate que surgiria de reconocer la base
insegura y ambigua que subyace en muchos de nuestros valores y acciones
(Morgan, G., 1990:121-122).

113 Normalmente dentro de los miembros de una misma clave suele haber relaciones mas frecuentes fuera

del trabajo, como quedar a tomar café, a comer, etc.

' Esta idea es recogida de conversaciones informales durante la observacion participante.

" El trabajo de Gamero (2008, p. 238), apoya esta idea, apreciando que podria ser (til entrenar a los
miembros del equipo en la expresion de sentimientos, fomentar la aceptacién mutua y desarrollar reglas y

procedimientos para afrontar los conflictos interpersonales.
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Hemos de destacar también la importancia de la personalidad de los miembros, ya
que el comportamiento individual tiene gran influencia en el grupal, y por tanto en el
equipo (Robbins y Judge, 2009, p.331). Los seres humanos tendemos a asignar con
frecuencia rasgos personales que utilizan para explicar las regularidades conductuales
de los demés, es lo que llamamos personalidad''®. Las caracteristicas personales y el
caracter son determinantes para la adquisicion y puesta en practica de la colaboracion.
Las habilidades interpersonales como la comunicacion eficaz, saber escuchar, la critica
atil y constructiva, la objetividad, el reconocimiento de los intereses y logros de los
demés, etc., son fundamentales para que haya entendimiento y sea posible perseguir

propdsitos comunes (Katzenbach y Smith, 2000, p. 90; Stewart et al., 2003).

(A-6) En teoria piensas: - si yo tengo mas confianza, conozco mas tiempo a una
persona, en teoria puedo trabajar en equipo mejor con ella. Pero yo me he dado cuenta
de que hay gente con la que he trabajado muy poco tiempo, que enseguida, hemos sido
el equipo con el enfermo. Y con otras personas que conozco mucho mas tiempo, noto

gue mi trabajo no es tan en equipo.

Segln Alcover et al. (2004, p. 207-209) numerosas investigaciones**® muestran

conexidn evidente entre los rasgos personales y el rendimiento laboral. Destacando la

8 a personalidad es un constructo hipotético que se justifica con el tipo de actos que realizan

cotidianamente las personas, que explican aquella parte de su conducta que se manifiesta en determinadas
situaciones y que se mantiene casi invariable a lo largo del tiempo. Alcover et al. (2004, p. 204), recogen
la siguiente definicion:
La personalidad estd compuesta por un conjunto de caracteristicas cognitivas y tendencias
conductuales que determinan las similitudes y diferencias de pensamientos, sentimientos y
conductas de los individuos. Estas predisposiciones tienen continuidad en el tiempo y no pueden
ser explicadas simplemente por las presiones biol6gicas, psicosociales o sociales del momento.
1% En los Gltimos afios un gran nimero de investigaciones avalan la tesis que considera que hay cinco
dimensiones basicas que explican la mayor parte de la personalidad humana (Alcover et al., 2004, pp.
207-209):

1. Extraversién o sociabilidad, que describe el grado de bienestar en las relaciones con otras
personas. Sitda en un extremo al individuo sociable y asertivo y en el otro extremo al individuo
timido y con conductas no asertivas.

2. Conformidad, referida a la adaptacion a los demas. En un polo se situarian los comportamientos
de cooperacion, confianza y simpatia, en el otro extremo las personas frias, independientes,
hostiles o toscas.

3. Consciencia o escrupulosidad, describe la disciplina, responsabilidad, confiabilidad, persistencia
en oposicion a los comportamientos irresponsables, impulsivos o frivolos.

4. Estabilidad emocional como capacidad de soportar la tensién. En un polo se sitlan las personas
seguras de si mismas, relajadas, despreocupadas y estables, en el otro polo las personas
dubitativas, nerviosas, tensas o con afectividad negativa.

5. Apertura a la experiencia y a los cambios, indica la atraccién por las situaciones novedosas, la
curiosidad, la adaptabilidad y la imaginacién. En el extremo opuesto se encontrarian los
individuos cerrados ante lo novedoso
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estabilidad emocional y la conformidad como rasgos predictores para puestos que
precisen un gran numero de interacciones y trabajo en equipo. Es destacable también
que la consciencia se correlaciona positivamente con la autoeficacia y negativamente
con el absentismo laboral. Xyrichis y Lowton (2008) destacan que las relaciones
interpersonales positivas ayudan a lograr un ambiente de trabajo estimulante para el
equipo, mejoran la comunicacion y el trabajo en equipo eficaz. Hall (2005) también
subraya que las caracteristicas individuales contribuyen a la dindmica de grupo y que
algunos problemas que surgen en las relaciones interprofesionales tienen su origen en

desavenencias personales'®.

(A-6) El caracter de cada persona influye y la habilidad que tenga también, hay
gente que es mas sociable, mas extrovertida y tiene mas habilidad para comunicarse.
Pero también creo que influye la formacion que haya tenido. Porque muchas veces, lo
digo por mi, cuando no sabes muchas cosas entras en una dinamica de hacer lo que
hacen los demas. [...] Si, el que yo esté con una persona que me comunica como se

puede hacer el trabajo, eso influye en todo.

(A-2) Una sola persona que tenga un mal caracter, o esté mal, puede hacer que
un grupo perfecto no funcione, igual que una persona que no sea de un equipo y tenga
la capacidad de adaptarse a la gente, se puede adaptar al equipo perfectamente aunque

sea por horas [...] Influye mucho el tiempo, el cardacter.

(A-1) Ese ambiente enrarecido se contagia al resto, es como una plaga, se
contagia a todo el servicio. [...] Si estas oyendo que fulanico y mangadnica estan
dandose voces o hablandose mal, llega un momento que va degradandose todo. Eso
influye en todo, en el trabajo, en la actitud. [...] Yo veo que es fundamental venir bien,
Ilevarte bien con los comparieros, y cuando hay que trabajar se trabaja y cuando no se

tiene trabajo, pues si hay que sentarse, se sienta uno.

(E-7) A nivel personal si tu trabajas en equipo y tienes un equipo con el que te
encuentras a gusto, la verdad es que se te hace el trabajo muy divertido, te lo pasas

bien y vienes con ganas al trabajo. Si estas en un servicio donde la dindmica es de

2% De manera que puede llegar a interpretarse y vivenciarse, conflictos relacionados con las tareas como

conflictos personales (Gamero, 2008, p. 239).
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equipo, y la unidad tiene buen ambiente, esta todo bien montado, es lo 1° que miras
cuando llegas a un servicio. Es lo principal. El tener un servicio bien organizado, que
haya una buena dinamica y que todo el mundo sepa lo que tiene que hacer, bien
definido, que lo tengas claro y que no haya ningun problema. Es beneficioso para todo
el mundo [...] A mi lo que mas me influye es el ambiente de trabajo. Si hay un buen
ambiente, que todo el mundo esté a gusto y con ganas, eso influye mucho, es lo
principal.

Se muestra asi la importancia del grupo, de las relaciones con los compafieros de
trabajo, y sus vinculos con el rendimiento, la satisfaccion y la motivacion laboral
(Stewart et al., 2003; Yeager, 2005; Purdy, Laschinger, Finegan, Kerr y Olivera, 2010;
Carrillo, 2011). En este sentido los estudios de Rubio et al. (2006) y Kalisch et al.
(2010) muestran que en las unidades de atencién a pacientes agudos, la percepcion por
parte del personal de enfermeria de un mayor nivel de trabajo en equipo conduce a una
mayor satisfaccion en el trabajo.

La colaboracion del personal no se reduce a la practica técnica sino también de
conocimiento entre el equipo de enfermeria y el médico’™, de manera que las
aportaciones, preguntas, recomendaciones de enfermeras a médicos, dependen del
conocimiento mutuo (Urios, 2002, p. 206). Lo que concuerda con la afirmacion de
diferentes autores de que resulta dificil colaborar con otros profesionales de los que no
se conoce como realizan y orientan su trabajo, por tanto es necesario el conocimiento
mutuo de los miembros del equipo, personal y profesionalmente (Millward y Jeffries,
2001; D’Amour y San Martin, 2006a). De manera que la buena relacién personal
previa, el “feeling”, es considerado por los informantes como base para la construccion
de un equipo de trabajo eficaz, lo que concuerda con los hallazgos del trabajo de Rubio
et al. (2006).

(M-3) Yo creo que si ti con una persona tienes una buena sintonia el trabajo va
fluido. Si por lo que sea hay algo personal, que a lo mejor no es nada, simplemente que
son caracteres diferentes, se hace todo mas dificil, pero vamos, como en los

matrimonios, o en las amistades, la relacion personal influye mucho. Igual que el

2! E| trabajo de Sirota (2009) apoya también esta afirmacion, destaca que los médicos respetan mas los

conocimientos y habilidades de los profesionales de enfermeria cuando trabajan en contacto estrecho y
los conocen mejor.
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momento que cada uno esté viviendo a nivel personal en ese momento, aunque
intentemos dejérnoslas en la calle. Pero eso se nos nota, cuando alguien ha atravesado
un mal momento, se nota, a lo mejor no sabes que le esta pasando, pero sabes que le
esta pasando algo. Con los afios eso se adivina y se nota. La relacion interpersonal es
fundamental. Si hay filin las cosa van rodadas. [...] Logicamente una persona que
tenga mas mano izquierda encaja mejor en un equipo, por lo menos a priori. Porque no
crea conflictos, ni malos royos, ni un ambiente tenso. jClaro! eso es fundamental para
el trabajo. Todo depende también de hasta donde llegue esa mano izquierda, porque
igual es que te importa todo un comino, y siempre estas bien con todo el mundo porque
no te implicas realmente en ninguna cosa. Y la parte contraria también es mala, si a
todo le buscas los contras, y nada lo ves positivo, y todo lo tienes que discutir, y todo
tiene que ser segln a ti te parezca, pues eso lo Unico que hace es trabar la labor de
equipo. Yo creo que el caracter influye mucho, un caracter positivo, optimista, frente a

uno pesimista, influye mucho.

(M-2) La confianza con algunos se hace con el tiempo y otros se la ganan. [...]
La confianza con el tiempo suele llegar, pero también depende, hay gente con la cual
hasta que pasa un tiempo, no es que lo tenga bajo sospecha, pero vamos no es lo mismo
gue me llame uno que no sé ni cdmo trabaja, pero hay otros en los cuales al muy poco
de estar, por la forma de trabajar de llevar los enfermos, de plantearte los problemas,
ciertas cosas que a mi rapidamente me dan confianza. Que eso no quita para que
alguna vez meta la pata él, igual que la meto yo. Pero la confianza yo creo que se gana

y se gana con el tiempo y también por personalidad.

(E-2) Yo creo que en general nos tienen confianza. De los médicos a nosotros en

general. Claro siempre hay excepciones, pero, yo creo que en general si nos tienen...

(E-8) Si el ambiente es bueno, logicamente habra buen rollo y si es malo... Y
luego depende de cada uno de la inteligencia, de la capacidad de pragmatismo, porque
en esta vida hay que ser muy pragmatico. [...] No hay que ir en contra de la corriente.
También de madurez, que si hay que apechugar con algo, hay que apechugar y no a

mirar para otro lado.

(E-2) Por lo menos llevarnos lo mejor posible, y una actitud agradable y que no

estemos con males caras, ni malos rollos, yo creo que eso es fundamental. Bueno luego
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trabajas con una gente mejor que con otra, pero el que vallamos con males caras o con
malos rollos, bueno un dia malo lo puede tener cualquiera, y estar de mala uva, pero
que no sea una tonica habitual. [...] Venir con buena actitud, con ganas de trabajar. Y
dejarte los problemas, o si estas enfadado, dentro de lo posible, por supuesto... y

respetar lo que hace una persona, respetarlo.

La tensiones personales y la afectividad negativa genera malestar y estrés en el
grupo, poniendo de manifiesto la importancia de los roles de de cohesion (Borrel, 2004,
p. 25) para la creacion de entornos laborables saludables (Clark, 2009) y agradables, y
en el establecimiento de un clima de confianza. Los problemas a este nivel socio-
afectivo pueden presentarse por problemas comunicacionales generados por diferencias
de edad, sexo, status, experiencia, caracteristicas psicoldgicas (timidez, desconfianza,
introversion/extroversion, etc.). En ocasiones también se pueden producir fendmenos
“colectivos” que generen un pensamiento grupal que llegue a “etiquetar” a un individuo
y que genere respuesta socio- afectivas negativas de rechazo, marginacion, que ignoren,

inhiban o ridiculicen a la persona.

(A-6) La gente se acopla al resto, si lo deméas hacen una cosa, eso es asi. Si que
a lo mejor cuando llevas mucho tiempo puedes ir modificando alguna cosa que no te
guste, pero cuando llegas la gente se acopla a la dindmica del grupo. [...] Cada grupo

tiene una dinamica, y dentro cada uno también. En la mayoria es muy similar.

(E-5) De hecho aqui viene gente nueva y dependiendo de como seas, también
nosotros prejuzgamos, a la gente que viene. [...] Es un fallo que tenemos t0dos, porque
quizas, el que tiene mas cualidades, por decirlo de alguna forma, es menos lanzado, y
es menos lanzado porque es mas prudente. Luego llega otro y es un tio que te cae de
“puta madre”, y quizas el otro tenga mejor forma de trabajar, y quiere conseguir mas
que el que tiene més habilidad social. Pero como en todo en la vida la habilidad social

también cuenta mucho.

La existencia de afinidad en un equipo (en el sentido de compatibilidad entre sus
miembros) se manifiesta en relaciones sociales positivas, lo que reduce los conflictos,

aumenta la interaccion social y facilita las relaciones sinérgicas y la colaboracién
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(Stewart et al., 2003, p. 53; Rubio et al., 2006)'**. La similitud de caracteres, intereses,
edad, sexo, situacion personal (hijos), etc., establece conexiones entre los individuos. En
el &mbito sanitario (como ocurre también en otros entornos) el contacto continuado y la
existencia de unos turnos de trabajo (que incluyen noches, fines de semanas y festivos)
acentua las relaciones con compafieros de trabajo a la vez que las limita con otras
personas. Cruces (2006, p. 106) destaca que se produce una conexion permanente de
los profesionales tanto temporal como afectiva con el hospital y una desincronizacién
del profesional con el ocio y el descanso de sus redes sociales fuera del hospital que se

manifiesta y es alimentada a su vez por fendmenos de endogamia profesional.

(A-1) Con el tiempo aprendes los limites de cada uno. [...] Conocerse hace
muchisimo, y el llevarse bien con una persona. Si no tienes comunicacion y te llevas a
matar, y no hay un respeto, jpues no vamos a ninguna parte! [...] En la clave te haces
mas pifia, estas mas horas, pasas mas horas que en tu casa muchas veces. Y nada mas
entrar por la puerta ya sabes como viene, nos conocemos. Se hace més unién y se sabe
como trabaja el uno y el otro. Y si le falta a uno empuje puedes decir vamos, que
tenemos que hacer esto. Y lo decimos con familiaridad no como critica. En cambio
cuando no hay confianza, y no tienes la cosa de decir este enfermo tiene esta necesidad,
lo estas viendo. Lo haces con una simpatia con una cosa, 1° obligacion que la tienes
por ese enfermo, para eso te pagan y como persona tu tienes que estar donde tienes que
estar, para eso vienes. Pero con unién y comunicacion se trabaja mucho mejor, que con
una persona que piensa pues si no tiene ganas de moverse, tanto el uno como el otro.
[...] Llamas a otra con la que te llevas mejor para que te haga el favor. De la otra
manera t0 sabes que tienes 2 auxiliares en el turno o 3 por las tardes y que con la que

te toque tienes que trabajar.

Todas estas cuestiones nos llevan a la importancia de conocerse, de saber lo que
podemos esperar del otro, como base de la creacion de relaciones de confianza,
imprescindible para delegar y acoplar actividades interdependientes.

La confianza como estado psicolégico implica expectativas positivas sobre las

intenciones, razones y conductas de los demas respecto a uno mismo en situaciones que

22 | a afinidad se ve favorecida por la similitud de intereses y creencias, aunque Stewart et al. (2003)

también destacan que mucha similitud puede dificultad que se logre sinergia, por lo que los equipos
eficientes deben equilibrar similitud con diversidad.
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pueden suponer un riesgo. Esta determinada por la predisposicion a confiar de la
persona (personalidad), la experiencia comdn acumulada (entre las personas implicadas)
y los factores del contexto. Aqui cobra importancia el factor tiempo, como acumulo de
experiencias vividas y compartidas.

(E-5) Aqui pasa gque, como todo en la vida, tienes mas afinidad con una gente y
menos afinidad con otra. ¢Con quién tienes mas afinidad? Pues normalmente con la
gente con la que trabajas siempre. Dentro de tu grupo se hacen minigrupos, son las
claves mas o menos. Si encima te llevas mas o menos bien con la gente con la que estas,
que al final con el paso del tiempo todos nos hacemos més tolerantes, porque yo tengo
mis fallos, y mis compafieros también los tienen, pero al estar siempre juntos. Pero hay

veces que es insoportable, que hay gente que no soportas.

(E-7) Por las mafianas yo no sé con quién voy a trabajar o quien me va a ayudar
a conjianza no es ta misma | ... o0 es la misma relacion. CLuando tiega el verano
L la mi No es la mi. lacion. Cuando llega el

y estas con 2 sustitutos, pues siempre te escudas mas en tu compafiero de siempre.

(E-3) Me cuesta trabajar en equipo por las mafianas y cuando cambio de clave.
El que seamos siempre los mismos en el mismo turno, es muy importante, sera que se

crea union, a nivel personal, y eso repercute con el enfermo.

(M-3) La confianza es fundamental, yo creo que si no se tiene confianza el
equipo no funciona, porque si hay un fallo...Cuando las cosas van bien, no pasa nada.
El tema de la confianza, de la responsabilidad, del trabajo en equipo y todo eso, surge
cuando las cosas van mal, cuando hay un problema. Si td no tienes confianza para
comentarlo con quien corresponda, a lo mejor no es con un médico, con quien lo tienes
que ver, pero tiene que haber una confianza entre los miembros del equipo. [...] La
confianza se genera, primero hablando, si no conoces a la persona, no tienes ni idea de
gue va, ni que sabe, ni que no sabe. Segundo no imponiendo todo desde el primer dia,
tu vienes y yo te cuento y te digo, ahora si, si yo te cuento y te digo y te explico, tu
responsabilidad es prepararte eso y mirarlo y hacerlo. Si tu llegas y me dices un dia
que has cometido un error y tal, yo creo que en principio no va a haber bronca
monumental, en funcién también del tiempo que lleves aqui y de la gravedad del error,
claro. Y que el castigo no sea una reprimenda a lo bestia porque si no esa persona no te

lo va a volver a decir, pienso yo. Intentar ponerte en su lugar, pero claro hay que
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asumir cada uno la parte que le toque. [...] Yo creo que lo mas importante para la

confianza con una persona es la actitud. El conocerse hace mucho.

(A-6) Cuando ya conoces a una persona como trabaja, tienes mas confianza en
que va a hacer mejor el trabajo, y trabajar mas a gusto, porque sabes que lo que surja,
no va a depender del azar, o tanto de lo que ella haya hecho. Y eso con enfermeras, con
auxiliares, con médicos. Estas mucho mas pendiente cuando no conoces, que no sabes

lo, que va a pasar, que cuando conoces.

(M-2) Eso determina, efectivamente estamos jerarquizados, pero antes de la
jerarquia tiene que imperar un poco la confianza. Si yo no me fio de con quién estoy
trabajando, o vosotros decis: - Es que cuando esta X yo me siento vendido. Pues mal
empezamos, si tu como enfermero te sientes vendido porque no te responde, lo llamas y
no te soluciona. La confianza es fundamental, habitualmente no sueles confiar en gente
con la que no te llevas bien. Entonces las relaciones interpersonales son fundamentales,
creo yo, deberian de ser capaces de fluidificar las jerarquias, deben hacer que la
jerarquia exista, pero debe ser una cosa que no se debe de notar, td en vez de ordenar
pides: - Yo por favor dame tal. O no tener porque decir por favor, porque hay
momentos para la cortesia y momento que no, todo eso, nos conocemos y la prisa
obliga. Evidentemente hay turnos con los que te encuentras mas cémodo trabajando,

0tros menos.

Aunque el exceso de relaciones personales es visto como una interferencia que
puede producir una confusion de roles, esto genera en los médicos una necesidad de
mantener distancias. Como sefialan también Kydona et al. (2010), la estructura
jerérquica y autoritaria domina, lo que hace que resulte molesto y mal tolerado el que se
cuestionen las decisiones. Esto resulta especialmente patente con respecto a las

decisiones médicas, pero también en las decisiones del personal de enfermeria.

(M-1) EI exceso de trato personal a veces dificulta en algunos aspectos el
trabajo en equipo [...] porque cuando te metes excesivamente en la vida del otro, que
suele ocurrir, a veces puede generar malos entendidos en algunos aspectos, y eso no es
bueno. Pero no siempre, puntualmente, no estoy diciendo que las relaciones entre
nosotros a nivel de que vayan mas alla, vayan a dificultar al 100%, pero en algunas

personas pueden dificultarlo. Una situacion mas impersonal, el que haya menos
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relacion interpersonal, implica que tu objetivo es trabajar, y al final royos personales
que se puedan incluir, que puedan afectar al trabajo cotidiano no se suelen dar, eso
beneficia para unas cosas y empeora para otras. Es un trato més frio pero por otro
lado cada uno va mas a lo suyo, y considera que cada uno es muy valido en su papel y
lo consigue...Es muy importante sobre todo el esquema organizativo que tienen. [...]
Una de las cosas que dificulta el trabajo en equipo es que la gente no tiene claro el
objetivo, cual es su funcion aqui. [...]A veces he tenido que dejarlo claro para que las
cosa funcionen, tu estas aqui, y yo estoy aqui y estas son tus funciones y estas las mias.
Y al dejarlo claro ha funcionado la cosa perfectamente, concretamente con las
personas con las que me ha pasado. [...] Hay muchos puntos de inflexion, pero el
problema fundamental es que cada uno no tiene muy claro cudl es su objetivo, y no se
transmite, por nuestra parte que es lo que queremos hacer con el paciente a nivel
amplio, desde el punto de vista informativo, clinico, desde todos los puntos de vista del
paciente. [...] La excesiva confianza, genera a veces que no sepamos donde estamos.
[...] Y que una cosa es el amigueo y otra cosa es el trabajo, y que no le permites que
tome una decision, que tengo que tomar yo. [...] Porque no es su competencia y al final
la responsabilidad me toca a mi. [...[Me cuesta trabajo, no me gusta, pero a veces

tienes que hacerlo y ahi si que se genera un conflicto.

(A-4) Creo que si, que la confundimos, muchas gente que lo confundimos, pero
también hacen muchos que lo confundas, que te creas que es tl amigo y que puedes
decir lo que quieras, cuando en realidad ves después que no es asi, yo me creo que nos
ha pasado, pero porque no sabemos separar, una cosa es que si, que a mi me gusta que
el trabajo vaya en equipo incluso con el médico, pero ya esta. Lo demas fuera, aqui no.
Te dan una confianza que tu te tomas, y puede que te equivoques y que esa confianza
que te han dado 0 que tii te crees que te han dando puede que no sea asi. [...]Si, que
esa confianza te ha hecho creerte que tu papel es otro, y no tu papel, cada uno tenemos

el nuestro.

El conflicto es otro elemento basico de la dinamica de equipo, fundamentalmente
la capacidad de los miembros del equipo para aprovecharlo de forma positiva. La
diversidad crea tension, pero es necesario aprovechar las distintas opiniones para
enriquecer al grupo. En este sentido el lider debe gestionar el “conflicto constructivo”,
generando respeto entre los miembros, como “emocién” no como decision (Ros, 2006,
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p. 82). Como vemos en los relatos de nuestros informantes las relaciones
interpersonales son la base de muchos conflictos (confianza, problemas personales,
etc.). También la falta de consenso, la imposicion y la idea de que tu trabajo o tus

aportaciones no son valoradas:

(E-1) A mi me crea conflicto que crean que yo no vengo a trabajar, como gque no
doy al 100%, por lo menos en mi clave eso crea conflicto, porque queremos aprender y
hacerlo todo lo mejor que podemos, y nos crea conflicto con respecto a los médicos,
que ya nos lo ha dicho mas de uno. [...] Yo no me siento valorada en mi trabajo y eso

me crea conflicto.

(A-6) Yo creo que la mayoria de las veces son cosas personales, dependiendo de
las personas, de la situacion que tengan entre ellas, lo que generan muchas veces los

enfrentamientos.

(A-2) Mil cosas: que tu forma de ver las cosas no sea igual que la mia, y que por
imposicién tenga que ser, que no sea por acuerdo sino por imposicion. Los conflictos
interpersonales son los que mas te pueden llevar, porque el resto yo creo que se
subsanan, poco a poco y hablando. Pero los que hay entre la gente y sobre todo cuando

son caracteres fuertes cuesta muchisimo.

Otra fuente de conflicto es el estrés, los informantes lo relacionan con el aumento
de las cargas de trabajo, el tipo de paciente, las situaciones de emergencia, el desarrollo
de nuevas tecnologias o de técnicas poco habituales de las que se tiene un menor

conocimiento o dominio técnico.

(E-1) A lo mejor en momentos de estrés y de mas cagas de trabajo, pues a lo
mejor se dan malas contestaciones, porque no puedes, entonces das una mala
contestacion, o un grito mal dado y eso pasa aqui mucho, bueno, ¢mucho?, pasa. Eso
puede ser un conflicto entre compafieros. Muchas veces esta relacionado con las cargas
de trabajo, o como venga uno, como le pille el dia, como venga uno de animo. A lo

mejor venimos mas torcidos y lo pagamos con quien no tenemos que pagarlo.

(E-2) El stress por supuesto, pues claro, y te llevan a pegar un grito..., a decir
algo..., que luego te arrepientes, porque es verdad que esto es duro... porque por lo
general la gente tiene buenas formas [...] Entonces yo creo que mds bien la carga de

248



trabajo, el stress, a lo mejor comentarios que luego no hay que darles méas vueltas: que

me han dicho; que has dicho.

(M-4) Epocas malas en las que los pacientes se eternizan y claro que generan
conflicto, porque cansan psicolégicamente. Porque no ves los resultados después de
estar 3-4 meses el paciente baja a la planta y a los 2 dias se muere, o0 a las 6 horas. Y
luego porque hay trabajos que no gustan, [...] La mayoria de los conflictos aparecen

cuando hay carga de trabajo.

(M-1) Claro estas con esa presion de tengo tal paciente, en observacién ,en
urgencias que tengo que ingresar, que tengo que poner el tratamiento, y claro muchas
veces corres, fuerzas, vamos venga gue tenemos que hacer tal, y claro vas presionado,
a veces utilizas malos modos, que no debemos utilizar porque I6gicamente tampoco es
para tanto, pero a veces esa presion genera que a lo mejor utilices unos modos
regulares con la gente, que no debes utilizar y si influye negativamente a veces en las
relaciones. /...] Si, pues a veces la responsabilidad agobia, te estresa y vas con esa
espada de Damocles, porque, sobre todo lo que nos pasa a nosotros es que tenemos
que dar la cara a los familiares de lo que le estamos haciendo y demas, entonces eso
pesa y mas en la situacion actual en la que se mueve la medicina, que esta mucho mas
tecnificada, se ha transmitido a los medios de comunicacion, la informacion es mas
accesible, luego la gente viene méas formada o viene ya leida con el tema de su familiar,
que lo interprete bien o no... Logicamente es otro problema que tenemos, que a veces
no se interpreta bien. Los medios de comunicacion también nos influyen también de
manera negativa con las interpretaciones que hacen erréneas y que lo hacen de manera
que sientan casi "jurisprudencia”, lo que dice la television es cierto, y lo que dice el
ambito sanitario no tiene nada que ver, que estamos siempre cometiendo negligencias,
que eso no es asi. En fin eso tambien es otro factor que afiade presion y que a veces esa
presion no es tan positiva, porque a veces terminas influyendo a los demas, vas de mal

humor, actlas de manera digamos mas autista, te alejas mas, a veces ocurre.

Como vemos la necesidad de que las decisiones clinicas y las actuaciones, con
respecto a los pacientes, se realicen en el menor tiempo posible, es una fuente de
presion que trae como consecuencia que en ocasiones se empleen “malos modos”,

teniendo una influencia negativa sobre las relaciones interpersonales e
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interprofesionales. Estas reacciones pueden potenciarse o agudizarse dependiendo de la
relacion previa, de la empatia, del conocimiento previo personal y profesional, de la
personalidad, de la experiencia, de la situacion personal o del estatus, como hemos
analizado a lo largo de este capitulo. Otro aspecto importante es la relacion con los
familiares de los pacientes, y la responsabilidad y comunicacion de las informaciones
(como analizamos en otros capitulos).

Genera también conflicto, como hemos visto, la idea de que no todos los
miembros del equipo aportan el mismo trabajo, y tener que asumir tareas de otros. Asi
como la falta de responsabilidad. Vuelve a aparecer la importancia de la figura del
supervisor, del liderazgo para evitar situaciones injustas, organizar el trabajo y motivar

al personal:

(A-1) Creer que alguien esta cobrando méas por hacer menos. El absentismo, no
venir a trabajar y que otro te saque el trabajo, y la que cae bien pues no pasa nada, se
perdona todo, pero la que cae mal. Que no son justos. Si aqui se entra a las 8 pues es a
las 8, que siempre son las mismas personas que nos conocemos, esto es pequefio, y
sabemos quién lo hace. Es muy dificil ser justo, y como no tienes poder para decir: ¢{me
estas motivando porque estoy sacando mi trabajo y el de otra persona? pero a lo mejor
esa persona es igual que yo o incluso mas haciendo menos que yo, y si te descuidas
hasta cobra méas que ti. Que ya no es eso, que hay muchas cosas para motivarte. No
solo en lo material. [...] No puede ser que como el trabajo se saca y se saca a consta
del trabajo de 4, y los demas a vivir como reyes y a poner la mano a final de mes. [...]
Hay que dar una compensacion cuando haya que motivar y no ya castigo, pero si decir:
te refresco la mente que de esta manera no vas bien. [...] que para eso tenemos

supervisor. Si nos tiene que leer la cartilla que nos la lea. Un didlogo.

Se reconoce como fuente de conflicto entre médicos la competitividad, y a nivel
interprofesional la falta de informacién y de comunicacion que trae consigo la disparidad

en cuanto al enfoque en la atencion al paciente:

(M-1) Entre nosotros crea conflicto, la competitividad. Entre nosotros y
enfermeros porque no tenemos claro, si no hemos transmitido lo que hay que hacer con
ese paciente, a lo mejor enfermeria tiene un concepto de lo que tiene que hacer que no

tiene nada que ver con lo que se tiene que hacer con ese paciente. Entonces llegan las
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dudas, y empiezas a ser taxativo. Déficit de informacion. [...] Hay gente que intenta
eludir responsabilidades, intenta escaquearse del trabajo. Hay gente que es muy
trabajadora, pero hay gente que es menos trabajadora, como en todos sitios. Pero claro
eso genera en la gente que es trabajadora una carga de trabajo que supone un estrés
afadido. Hay tantas cosas, la interrelacion, entre los jefes y nosotros, que a veces filtra

tanto la informacién que quiere dar, que genera un estrés afiadido.

La interrelacion con los jefes es reconocida como otra fuente de conflicto en
médicos y personal de enfermeria, en relacion al manejo de la informacion, la falta de
participacion y reconocimiento, la organizacién del trabajo, la motivacién y la equidad.

Pero como hemos visto al hablar de la contratacion del personal la configuracion
de los equipos no tiene en cuenta ni los rasgos ni compatibilidades personales, aunque

en ocasiones este ajuste se efectlia a través de cambios de clave o de servicio.
(M-3) Aqui estamos impuestos, esto es como la familia tienes la que te ha tocado.

(E-6) Te hace que te unas, estas todos los dias juntos, cenas juntos, te cuentas las
cosas, sabes dénde has ido el fin de semana. Se hacen grupos, pero también es bueno
que haya esos grupos asi. Yo pienso que deberia de haber mas relacion entre todos, a
la hora de trabajar. [...] Los médicos pienso que tienen mds confianza en los que
conocen mas y los han visto mas veces trabajar, saben cdmo funcionan, es lo que yo
creof...] Yo creo que si, porque la responsabilidad ultima es de elloS. YO creo que en su
lugar también me pasaria. Entonces claro cuando hay alguien con experiencia, yo noto

gue estan mas tranquilos. Pero es lo que hay, no pueden elegir y nosotros tampoco.

La capacitacion cientifico-técnica y la experiencia en el servicio tienen gran
influencia en la confianza que los médicos tienen en el resto del personal (y también

entre el personal de enfermeria en general).

(M-1) Ta puedes estar muy comodo trabajando con alguien pero tienes que
trabajar con todo el mundo y eso es inevitable. Yo lo que hago es que con aquellos con
los que tengo menos confianza, procuro estar un poquito mas encima sin que se note,
procuro estar mas tiempo en el box, estoy por alli de charla, viendo como funciona,
hasta que yo vea como funciona o hasta que vea como puedo conseguir reconvertir la

situacion. [...] ;Como se genera confianza?, pues cuando estas trabajando con la
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persona continuamente y no dejandola.

(M-4) Yo si confio en el personal de enfermeria. Por ejemplo en verano que viene
gente nueva, ahi sabes que la gente no sabe, pero bueno aun asi yo no estoy
fiscalizando el trabajo que hacen ellos, doy por supuesto que lo hacen bien, claro con
la gente que conoces pues tienes mucha méas confianza. Yo creo que si que se hace bien
pero no tiene que ver la formacién especifica o especializada con la generalista, si no
el conocerse, conocer como trabaja [...] Si tu sabes como trabaja la gente, si la gente
trabaja bien. Yo tengo confianza en lo que se hace, yo no entro a ver si se esta haciendo

bien el trabajo.

De manera que la formacion y la experiencia, el tiempo en el servicio son también
un distintivo entre profesionales, tanto entre las distintas categorias como dentro de una
misma y marca la valoracion y prestigio en las enfermeras y auxiliares que se entreteje

con factores como las relaciones de confianza y la responsabilidad.

(E-5) La formacion si influye sobre todo al principio, cuando llevas mucho
tiempo aqui como saben que mas o menos controlas, te consideran, yo tengo la
impresion de que me consideran como un poco mds de “estamento”, dentro de nosotros
mismos. Llega alguien joven, por decirlo de alguna manera, o que ha estado poco
tiempo en UCI, y claro, es que es légico, es humano. Seria del género tonto que ellos no
lo hicieran, porque nosotros mismos lo hacemos con la gente que llega nueva, que son
nuestros comparieros. Si ha estado poco tiempo, yo intento explicarle: - esto es asi, ten
cuidado con esto o aquello. Es logico, es normal, desde mi punto de vista. [...]

Cuenta el que te conozcan méas o menos. No es lo mismo una persona que lleva un
ano que la que lleva 7. EI que lleva 7, ya ha hecho muchas guardias con ellos. Te
conocen y ta los conoces. Entonces la opinién cambia de una cosa a otra. Es l6gico. Yo
creo gue td puedes opinar lo mismo que yo, sin embargo la gente que lleva 1 afio no va

a opinar lo mismo que nosotros.

(C-2) Yo cuando empecé aqui, aungue estaba un poco que no sabia lo que hacia,
ya sentia que trabajaba en equipo, la gente me hacia sentir, hombre no la conocia,
cada dia estaba con una distinto, entonces a lo mejor no es necesario conocer a la
gente, si no el tipo de trabajo, y la forma, no lo sé, ya te hace.... [...] Ahora, cuando

Ilevas mas tiempo, conoces a la gente, sabes si a esta le gusta que te pongas aqui o alli,
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por ejemplo. Un poco las formas de trabajar de cada uno, si que las vas conociendo,
aunque no siempre lo puedas hacer, si que cuando llevas tiempo, no sé si eso es

positivo 0 negativo, pero para trabajar en equipo, yo creo que si influye.

(E-6) Si, eso si, depende, lo mismo una persona que lleva mucho tiempo se tiene
mads en cuenta, porque la experiencia creas que no...También a veces hay alguien que

cae muy bien muy bien, también. Pero sobre todo la experiencia si se tiene en cuenta.

(E-3) No es lo mismo una persona que lleve aqui 10 afios, ni lo va a ser. No es lo

mismo, tiene muchisimo mas valor su juicio, para ellos y para mi también. Es normal.

(E-2) Si, no sé, puede ser que desde el punto de vista de ellos les merece mas
confianza la gente que lleva mas tiempo, que a veces hay gente que lleva poco tiempo
que se merece la misma confianza, no sé ,que si es que a lo mejor tienen que hacérselo

valer... ... aunque también depende de que profesional estamos hablando.

Diversos autores coinciden en sefialar que los cambios en el tamafio y en los
miembros del equipo, favorecen la distribucién desigual de los conocimientos y de la
informacion (Kvarnstrom, 2008). En este sentido la rotacion y la temporalidad afecta a
la capacitacion técnica (Aranaz et al., 1994). Para que se generen modelos mentales
compartidos debe haber un cierto grado de estabilidad en los equipos, la rotacion del
equipo tiene un impacto negativo en esta y en la coordinacion, al dificultar el
aprendizaje de equipo, la integracion social y la identidad. Ademas puede hacer que los
médicos, y el resto del personal, sean reacios a invertir tiempo y esfuerzo en el
desarrollo del equipo. Gillespie et al. (2010) encontraron en su estudio que la
discontinuidad de enfermeria y la falta de conocimientos sobre los procedimientos a
desarrollar eran apreciadas como dificultades que ocasionan conflictos
interdisciplinarios, constatandose que el personal permanente y competente contribuyo a
una buena comunicacion y al trabajo en equipo. La estabilidad permite familiaridad
facilitado las conductas positivas y vinculos afectivos (Richardson et al., 2010).
También se reconoce su influencia sobre la motivacién de equipo, ya que la rotacion y
la temporalidad del personal dificulta la identificacion con el equipo (Millward y
Jeffries, 2001). El trabajo de Atwal y Caldwell (2002, p. 363) tambiéen identifica como
frenos de trabajo en equipo las “diferentes percepcion del trabajo en equipo” y “los

diferentes niveles de adquisicion de técnicas”. Esta problemadtica también es expuesta

253



por los informantes del trabajo de Campo y Cidoncha (2004) que consideraban que la
experiencia y el conocimiento de la unidad debian determinar la asignacion de
sustitutos. Observan que seria necesario afiadir 2-3 dias al contrato para la formacion de

aquellos profesionales que no conozcan la unidad.

(A-6) La formacién no se tiene nada en cuenta, y en este servicio si que se
tendria que tener en cuenta, y Si no Se va a tener en cuenta esas personas tendrian que
venir por lo menos una semana antes, para saber como funciona el servicio porque las
plantas si que cada planta es distinta, pero la dinamica de trabajo es practicamente la
misma, y aqui no. Hay muchas cosas a nivel general del servicio que no se saben, que

las aprenden sobre la marcha, y entonces tienes que estar tiempo aqui.

(A-2) El que haya mucha gente y no sea fija hace muchisimo, porque si fuéramos
siempre los mismos y que desde que te incorporas a ese grupo sabes que vas a hacer el
mismo trabajo. Aunqgue se diga rutina, la forma de trabajo va encajando, porque es una
persona que sabes que va a seguir trabajando contigo, que a la hora de responder va a

responder igual que tu.

(E-7) Cuando viene la gente nueva lo dejan mucho en manos del que venga, si
tiene interés va para adelante y aprende mas. Pero si el que viene esta “pegao”’, no hay
un plan, deberia haber un plan de acogida, sobre todo en servicios especiales, es lo que
hay en la mayoria de los sitios. Un plan de acogida y una guia por escrito. Muchas
veces llegas aqui nuevo y empiezan a explicarte la dindmica de la unidad y no se te
quedan la mitad de las cosas. Si tu te llevas por escrito todo lo que se hace en cada
turno, las normas de la unidad /.../ Eso le ayuda mucho a la persona que venga y a
nosotros /...] Yo me acuerdo que alli**’, todos los afios, se intentaba que fueran los
sustitutos que han pasado, fueran al mismo servicio, aqui nada, un afio viene uno, otro
afno viene otro. /... Nuestro supervisor deberia de tener mas poder a la hora de la

seleccidn de sustitutos, y que sean los mismos del afio pasado por el bien de la unidad.

(M-1) Nosotros no podemos cortar que la gente no venga aqui, pero si
seleccionar un porcentaje pequefio de la gente que venga, sobre todo contratar gente
que ya ha estado antes, no cerrar, pero tener ciertos criterios de entrada, demostrar

una serie de capacidades. Porque es un servicio central, muy especifico que requiere

12 Se refiere a otro hospital donde trabajaba anteriormente.
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una serie de habilidades, para adquirirlas hace falta estar aqui, pero no se puede tener
en el verano un alto porcentaje de gente que no ha adquirido esas habilidades de golpe.
Yo restringiria muchisimo la gente nueva por adquirir habilidades y contrataria
perfiles profesionales que han estado trabajando aqui, ¢bolsas separadas como en
hemodialisis? casi que si. Sin cerrar la puerta porque si no, no tendriamos a nadie que
tuviese esas habilidades. Pero si ser muy selectivo. Un cupo determinado, mientras no

salgan las especialidades propiamente dichas.

Apreciamos la importancia que tiene para nuestros informantes el conocimiento
técnico y funcional de la unidad para poder integrar (y confiar) a las personas que se
incorporan por primera vez al servicio, destacan como importante la actitud?* para
realizar el trabajo, aprender y relacionarse con pacientes, familiares y comparieros.

Podemos decir que los miembros de los grupos establecen entre si relaciones a
través de un proceso y evolucion propios, por el que cada individuo desarrolla una
imagen de los deméas que constata, actualiza o modifica continuamente. Se crean reglas
y normas internas, se distribuyen los roles. Cada individuo serd capaz de modificar su
actitud y su conducta en la medida en que sea consciente de los sentimientos y de las
reacciones que experimenta en cada situacion, de manera que el elemento esencial del

aprendizaje compartido es la experiencia vivida (Schein, 1988, p. 24).

3.2 ldeas, concepciones y creencias sobre el trabajo en equipo.

Como afirma Menéndez (2000, p. 163) el significado de muchas palabras se da
por sobreentendido, es mas las definiciones expresan el deber ser de las categorias no su
uso real. Sugiere que la busqueda de cualquier concepto se realice en “la descripcion,
analisis, interpretacién y/o intervencion de procesos especificos, en donde
encontrariamos los factores culturales realmente utilizados” y no solo los definidos.
Para él, es en los usos donde podemos observar la orientacion que en realidad se le ha
dado a esas categorias, “si bien es importante obtener/producir definiciones, mas
decisivo es analizar el uso de los factores culturales respecto de problemas especificos,

y no solo para observar las similitudes, diferencias o discrepancias existentes entre las

** El comportamiento y la forma de actuar de las personas al hacer las cosas.
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definiciones y los usos”. Compartiendo esta vision hemos pretendido desentrafiar los
significados atribuidos por los actores a palabras como equipo y trabajo en equipo,
constatando las ambigledades, sobreentendidos e indefiniciones presentes en sus
concepciones. También hemos podido comprobar como varian las representaciones
mentales y las expectativas entre los diferentes grupos profesionales y de unos
individuos a otros (Atwal y Caldwell, 2002).

(E-1) Es una palabra que estad muy bonico decirla. Que trabajamos en equipo,
jvamos!, pero de ahi a saber lo que es, que yo tampoco sé lo que es, que me imagino
yo. Se dice trabajo en equipo, trabajo en equipo, en todos lados pero, no sé bien lo que

es. Hay unas tareas y se reparten, y compartimos tareas entre los diferentes equipos.

(E-7) Se supone que tu sabes trabajar en equipo, cada uno piensa que trabaja en

equipo, pero luego las opiniones son muy distintas. . .

(M-2) En nuestro ambito, un fin Unico compartido por todos, porque cada uno tiene
su parte de trabajo y de responsabilidad. Yo creo que cuando estamos todos ahi
trabajando todos tenemos que estar implicados en lo mismo lldmalo concepto de salud,
bienestar, cuidados, que eso a veces no lo compartimos, y ese es uno de los problemas por
los cuales a veces hay diferencias entre unos y otros, por qué unos tienen una idea de
hacia donde vamos, otros tienen otra, ni mejor ni peor, pero esa no coincidencia en ese
objetivo final, es lo que hace que el trabajo en equipo se resienta. Es tener todos un fin
comun, y todos a una, cada uno con la parte de su trabajo, sus responsabilidades, sus
cargas y demads, pero todos a lo mismo, no tiene porque ser todo ni igualitario, ni
exactamente lo mismo. De hecho una enfermera no hace lo mismo que una auxiliar, ni yo
lo mismo que una enfermera. Pero al fin al cabo esto no funciona, si ti no haces tu parte,
sin ella yo no puedo hacer la mia. Que todo el mundo aporte lo que le toca para llegar a

algo en concreto.

(M-1) EIl trabajo en equipo se basa fundamentalmente en objetivos, para
conseguir un objetivo tiene que haber una cadena de personas para poder conseguirlos.
¢ Qué significa eso? que en esa cadena de personas todo el mundo es totalmente valido,
y si alguno de esos eslabones no funcionan pues no se consigue el objetivo final. ¢ Cual
es el ambito fundamental? pues en sitios como por ejemplo unidades como la que

tenemos a nuestro cargo, en la que cualquier persona que esté en esa cadena es
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totalmente dependiente o importante, porque si no, no se puede sacar el trabajo
adelante. Es una cadena para conseguir un objetivo, y cada uno de los eslabones de

esa cadena son importantes para conseguirlos, sin ellos no se consigue nada.

En las manifestaciones de estos informantes se destaca la necesidad de compartir unos
objetivos hacia los que dirigirse en el trabajo, asi como a compartir modelos mentales que los
guien: todos tenemos que estar implicados en lo mismo llamalo concepto de salud, bienestar,
cuidados. Por otra parte se considera necesario que cada cual cumpla con sus tareas,
funciones responsabilidades, y que haya una distribucion adecuada de las mismas, al ser estas
dependientes de las de otros profesionales, utilizando la metafora de una cadena. De manera
que las actividades resultantes del trabajo de unos profesionales (salidas) a su vez son las
entradas para el trabajo de otros, esto es hay interdependencia entre las actividades de unos y
de otros, como vimos, esta descripcion corresponde con lo que llamamos interdependencia
secuencial, aunque haya otras actividades que precisen mayor o menor interaccién y por tanto
su interdependencia sea reciproca o combinada, respectivamente (Stewart et al, 2003, p. 40).
De manera que el trabajo en equipo ideal consiste en la sincronizacion perfecta de muchas
pequenas tareas que constituyen el procedimiento (Gillespie et al., 2010).

El desarrollo de objetivos comunes es también crucial para fomentar el compromiso del
equipo y aportar un sentido compartido de identidad, lo que hace posible el trabajo en equipo
eficaz, sin embargo se reconoce que no hay una transmisién clara de estos objetivos. El
fracaso en desarrollar objetivos consistentes para el cuidado y tratamiento entre el personal de
UCI, ha sido identificado como generador de conflicto dentro del equipo, agotamiento del
personal, disminucién de la calidad de la atencion al paciente (aumento de las ulceras por
presién, de la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica) y desperdicio de
recursos (Richardson et al., 2010).

El trabajo en equipo es también entendido como  reparto de tareas,
complementariedad, colaboracion y ayuda. Resalta la idea de union y apoyo, de “hacer

las cosas juntos”, de compartir el trabajo:

(A-6) Hacerlo todo en conjunto, que uno haga una cosa, otro haga otra. Cada
uno tenemos nuestro cometido, nuestras competencias, pero dentro de eso la actuacion
al enfermo, si somos 3, 4, pues que sea conjuntamente, que se complementan las
actividades de unos con otros... [...] Yo creo que tendriamos que tener la mentalidad,

gue supiéramos trabajar en equipo, porque todos no sabemos trabajar en equipo.
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Deberiamos de saber las competencias de cada uno, pero dentro de eso ayudarnos unos
a otros y saber lo que estd haciendo el compafiero para yo complementarlo, y saber lo
que estamos haciendo los dos, mejoraria el trabajo sobre el enfermo... Quizds algunas
veces no sabemos diferenciar el trabajo que hace un enfermero, del trabajo que tiene
una auxiliar, y luego también no sabemos por qué se hacen las cosas y yo creo que las

auxiliares tendriamos que saber por qué se hacen las cosas.

Para que haya una adecuada integracion del trabajo de cada cual, se ve como
necesario conocer las funciones de cada profesional, clarificar lo que se puede esperar
de cada uno. Este aspecto se ha evidenciado como conflictivo tanto en las entrevistas
como en las observaciones, ya que la indefinicion en la asignacion de tareas y
funciones, genera ambigliedades de rol (Yeager, 2005) y expectativas dispares en
cuanto a lo que deben hacer los otros y uno mismo. La existencia de zonas de
solapamiento de competencias y el tener que compartir diferentes grados de
responsabilidades, puede producir confusién en cuanto a donde comienza y termina los
limites de la préactica. Este papel borroso puede dar lugar a que algunos miembros del
equipo tengan la sensacion de ser subutilizados, o que otros piensen que estan haciendo
méas de lo que deberian. Es lo que Falk (1977, citado por Leipzig et al., 2002) ha
llamado “expansion de los roles™. Los riesgos de conflicto y agotamiento son elevados a
menos que haya un buen liderazgo con habilidades para resolver estos conflictos

rapidamente (Leipzig et al., 2002).

(E-1) Es repartir las tareas, tener cada uno asignado sus tareas, repartirlas y

compartirlas. Cada estamento tiene sus tareas, pues se reparten y las compartimos.
(E-5) Es repartir las cargas de una forma mas o menos igualada entre todos.

(A-1) El trabajo en equipo, lo dice la palabra, tiene que haber una unién /...] Y
trabajar con unas normas, unos protocolos, y ademas si es como aqui en la UCI, que
vamos trabajando una auxiliar y una enfermera, pues cuando haga la enfermera su
trabajo estar la auxiliar para lo que necesite la enfermera. Y si es generalizada con
toda la unién del servicio, para mi es llevar un protocolo y seguimiento, e ir todos a
una, y no ser unos ordenados otros desordenados, unos cumplir unas labores, otros no
cumplirlas, o lo que tu has hecho te lo deshago. No, hay que llevar una unién y un
orden, porque si no es un lio. [...] Yo veo que habiendo una organizacion buena, un
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seguimiento, una comunicacion, eso es un trabajo en equipo.

(E-3) Es que no me lo he planteado nunca, ponerle una definicion a eso, ni lo he
mirado en el diccionario. Es simple y dificil. /...] El trabajo en equipo es sobre todo
que no se nos falte al respeto nunca, que nos ayudemos en todo, que nadie ponga mala
cara cuando hay que hacer algo, que vengamos a hacer nuestro trabajo de la mejor

manera y para lo que haga falta con todo el mundo.

(A-5) Un grupo de gente que trabaja en un servicio, y que dentro de que cada
uno tenga su trabajo especifico, a la misma vez todos colaboramos en distintos trabajos
ademas de los que tengamos nosotros especificamente que realizar. Con la ayuda de
unos y de otros.

El trabajo de Alves y Avelar (2006), encontr6 también estas expectativas entre
sus informantes que definian el trabajo en equipo como solidaridad y ayuda mutua para
llevar a cabo las tareas relacionados con la atencidn directa al paciente. Nos resulta
interesante y esclarecedora su explicacion en la que hacen referencia a la asignacion de
atributos ligados al sexo. Afirman citando a Moscovici (2001) que todos necesitamos
ayudarnos mutuamente en ciertas tareas. Sin embargo, la palabra "ayuda" a veces
adquiere una connotacion distorsionada e incluso peyorativa. En la cultura occidental, el
acto de pedir ayuda se interpreta como un signo de debilidad, de inseguridad, de
ignorancia y de inferioridad, por lo que con frecuencia solicitar ayuda se convierte en
algo incomodo y humillante. Especialmente en el hombre que posee el estereotipo de
fortaleza, superioridad y auto-suficiencia. Sin embargo en la mujer con un estereotipo
de dependencia, si se acepta que solicite ayuda. De manera que en el equipo de
enfermeria compuesto mayoritariamente por mujeres, el acto de ayudar es interiorizado
como un valor positivo lo que también se extiende a los empleados de niveles
jerarquicos inferiores. Lo que se explica porque a menudo, muchas de sus actividades
requieren fuerza fisica (como movilizacion de pacientes, etc.), y ayudar se ve por estos
profesionales como algo necesario, y no como un signo de debilidad o incapacidad para
realizar las tareas.

Pensamos que efectivamente la asignacion de tareas ligadas a roles sexuales y la
valoracion de las mismas tiene gran influencia, de manera que las expectativas de los

médicos, con un trabajo intelectual (por lo general menos fisico) y mas especializado, y
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basado en un modelo masculino, la solicitud de ayuda sea vista como un signo de
debilidad y de ignorancia. Los médicos consideran que son los lideres naturales del
equipo, de manera que el fin primordial del equipo es apoyarles para conseguir los
objetivos que ellos han establecido para la atencion al paciente, y que pueden modificar
el plan establecido cuando lo consideren oportuno (Del Barrio y Reverte, 2010).

Otros informantes describen el trabajo en equipo como coordinacion. La
coordinacion guarda relacion con la distribucion de las cargas de trabajo y la
transferencia de informacion (Reader, Flin, Mearns y Cuthbertson, 2009). Se refiere a
los procesos que organizan la sincronizacion y la secuencia de tareas interdependientes,
requiere que los miembros del equipo articulen la situacion, las necesidades, los
objetivos y los progresos con el resto del equipo de manera eficiente y oportuna. La
coordinacion puede ocurrir a través de la comunicacion abierta o mas sutilmente a
través del conocimiento de la situacion por parte de los miembros del equipo en base a
modelos mentales compartidos en relacion con las funciones del equipo, los objetivos, y
tareas. En la UCI la complejidad de las tareas y las presiones de tiempo, requieren
equipos interdisciplinarios para integrar y combinar diferentes areas de especializacion,
para la ejecucién de tareas rapida y sucesiva, y para garantizar la continuidad de la
atencion. Los equipos también deben ser capaces de adaptar su coordinaciéon durante
incidentes criticos para corregir rapidamente discrepancias en el rendimiento del equipo
(Richardson et al., 2010).

(E-2) Pues el trabajo en equipo es coordinar, bueno, desde mi punto de vista,
coordinar todos los profesionales que trabajamos con el enfermo. Cada uno saber lo
que tiene que hacer sin meterse en lo del otro, tener libertad para poder hacer tu tu
trabajo, pero sin pisar al otro, quiero decir, tus limites, aunque a veces los limites se
interseccionan unos con otros, pero..., y entre todos pues llevar al enfermo lo mejor

posible y que vaya adelante, si...

(E-5) EIl trabajo en equipo para mi es sobre todo coordinacion, que haya
comunicacion entre todos, y buen ambiente. Cosas que en una dinamica de grupo es
muy dificil de conseguir. Para mi debe haber una persona que guie, alguien que nos

meta a todos a trabajar por el mismo sitio.
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Destaca también la necesidad de que haya una buena comunicacion y un buen
ambiente de trabajo, asi como la importancia de alguien que guie, que sepa movilizar e
implicar a todos (Orkaizagirre, 2010). Se pone de relieve la influencia del liderazgo

para dirigir a los miembros del equipo hacia un objetivo comun.

(E-6) Trabajo en equipo, pues cuando vas a hacer algo, por ejemplo que no
digas, esto es mio, esto es tuyo, sino al que antes le dé tiempo, hace lo que haya que
hacer. No que tu estés parada aqui, y el otro dandose patadas en el culo, para poder
salir. Para mi eso es trabajo en equipo, que nos repartamos las tareas cada uno lleva
su enfermo, pero si a mi no me da tiempo, que venga otro compafiero y me ayude, y al

reves igual.

Los desfases entre las expectativas de lo que debe ser el trabajo y lo que es
reconocido como la realidad, hacen ver la dificultad y la utopia de trabajar en equipo.
Ademaés hay quien ve en ello algo que puede fomentar la holgazaneria social. Aunque se
considere muy positivo para enriquecer la toma de decisiones, su ejecucion y la

participacion. Permitiendo poner en comun las ideas y conocimientos.

(M-3) A veces una utopia. De pequefiito era quedar, merendar, entretenerte y al
final el trabajo lo terminaban haciendo 1 o 2. Ahora yo creo que no es tan descarado,
pero mas o menos. Pienso que el trabajo en equipo lo que mas te da es poner en comun
tus ideas con las de otros, e intentar sacar entre todos aquello que sea mas provechoso.
Intentar no imponerlas, aunque a veces, dependiendo de la situacién en la que estas,
igual tienes que imponer algo, pero hay que intentar hacerlo siempre con conocimiento,
demostrando porque lo haces, y que participe todo el mundo, yo creo que todo el
mundo es importante en un equipo. Si en un equipo se seleccionan x personas para
trabajar sera que todas tendran algo que decir o que hacer. Y te ayuda muchas veces a
eso, a compartir tus conocimientos, también a veces a darte cuenta de que estas

equivocado y a rectificar.

(E-3) En cuanto al trabajo en equipo, lo veo una cosa muy dificil, que todos
queremos trabajar en equipo, que eso lo vemos como algo utdpico, otros piensan que si

que lo conseguimos. Pero yo no lo veo tan sencillo.

(M-4) En la sanidad ahora en Espafia solo se puede trabajar en equipo, es
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imposible no trabajar asi, otra cosa es que se haga mejor o peor. Entonces trabajar
bien en equipo significa ser buenos profesionales y tener una buena comunicacion entre
la gente, si no, no se podria hacer, pero aunque no se den esas condiciones, se trabaja
en equipo, no se puede trabajar de otra manera. Nosotros dependemos de enfermeria,
enfermeria depende de nosotros, de las auxiliares, de los celadores. jClaro! es un

trabajo en equipo. Dependemos los unos de los otros.

Apreciamos que en el medio sanitario es necesario trabajar de equipo, a pesar de
que no hayan condiciones para ello, en este sentido se hace referencia a la existencia de
un equipo multidisciplinar, en la medida en que la atencién a los pacientes es
suministrada por un conjunto de personas de distintas profesiones, que prestan servicios
que se complementan, existiendo por tanto una dependencia entre sus tareas y
funciones. Nuestra impresion es que a los médicos les parece suficiente con que haya
una interdependencia secuencial, al entender la colaboracién como una cadena a la
que cada uno tiene que contribuir “con lo que le toca”. Sin embargo la representacion de
enfermeros, auxiliares y también celadores, hace mas hincapié en la ayuda, en la
solidaridad, como diria Mauss, en el intercambio de dones, se utiliza como metéfora
la representacion del circulo. Lo que haria referencia a un equipo interdisciplinar y a

una interdependencia reciproca'®.

(E-1) Para que haya trabajo en equipo hace falta Una enfermera, una auxiliar y
un medico, y que cada uno haga sus tareas y nos echemos una mano. Que haya
distintos profesionales y luego trabajo en equipo también entre td y yo, entre

enfermeras.

(A-3) Que vamos todos a una, esa es la imagen que yo tengo. Si estamos todos,

pues si viene farmacia o pedidos, pues vamos a colocarla entre unos y otros, echarnos

12> EI médico considera que cuando tiene que llevar a cabo una actuacién determinada, todos deben saber

lo que tienen que hacer, y disponer y actuar para agilizar su actuacion, fundamentalmente en situaciones
urgentes, en las sus actividades tienen mayor interdependencia con las de otros profesionales. Entrevistar
a pacientes y familiares para realizar su historia y determinar la evolucidn del paciente, informarles,
prescribir tratamientos ordinarios, etc., son actividades que suele realizar de forma independiente, en
solitario, nadie lo puede hacer por ellos, aunque el resultado de estas actividades constituya la entrada
para el trabajo de otros profesionales (por ejemplo el tratamiento seria administrado por la enfermera, las
solicitudes de pruebas seran llevadas por el celador, etc.).

Sin embargo enfermeras y auxiliares comparten numerosas actividades que pueden ser realizadas por
unas o por las otras.
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una mano /.../ El equipo somos todos, desde el 1° al dltimo, los médicos van de otra
manera. Esté claro también que empieza por el médico, porque es el que distribuye, el
que dice lo que la enfermera tiene que poner, lo que la auxiliar tiene que hacer, es un
circulo. Pero dentro de ese circulo veo a algunos mds que a otros [...] En el momento
en el que el médico disponen de lo que hay que hacerle al enfermo, que es por lo que

estamos aqui, pues estan dentro del equipo.

(E-8) Es trabajar con armonia. Y luego esta otro trabajo en equipo, que seria
trabajar entre nosotros mismos, los que somos de la misma categoria, en enfermeria.
Entonces lo que tiene que haber mds que nada es “justicia social”, en el sentido de que
las tareas se repartan, segln se pueda por igual, y si no ha podido ser, y durante la
jornada hay una inundacion de trabajo, intentar ayudar al compafiero, si es posible sin
que te lo diga el que esta necesitado.

(C-1) No sé, el trabajo en equipo es que por ejemplo, que td en tu categoria me
pidas algo que yo te pueda hacer, aunque sea que no corresponda a mi, y yo te lo
haga, que no me importe que me lo hayas pedido, si yo puedo hacerlo, yo lo voy a
hacer. Y td no te importa darle un empujon a la cama cuando tengas que darsela,

aungue seas enfermera.

(A-1) EIl trabajo en equipo se resume en cuatro palabras: responsabilidad,

respeto, ilusion y autoestima.

Las opiniones de los sujetos en referencia a si se trabaja en equipo en su servicio
han ido apareciendo a lo largo de los capitulos anteriores, en los que se destacaba que
mayoritariamente consideraban que cada clave era un equipo, con unas dinamicas
propias de trabajo y diferentes niveles de colaboracién dependiendo de sus
caracteristicas: etapas vitales del equipo, presencia de roles de cohesion (Borrel, 2004),
del liderazgo (Reader et al., 2009), etc.

(A-1) No. no puedo decir un no rotundo. [...]Ahora, no puedo decir que el
equipo trabaje bien, puedo hablar de un solo equipo, que es el mio, mi clave. Ahora
mismo hay una buena union, que eso hace mucho. Hay una organizacion, si hay un
apuro ir todos a eso, el ambiente es sano y la dedicacion, y mas o menos el personal

parejo, pues si se ve. En mi clave si tengo que poner una nota sin ser muy pelotera, le
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puedo poner un notable perfectamente. [...] En mi clave si.

(M-2) Cuando estoy de guardia, cuando yo me quedo solo, porque en las mafianas
todo se diluye, hay mucha gente, somos muchos, unos manda para aca, otros para otro
lado, siempre hay mucho lio. Pero cuando yo me quedo solo con un turno, hay ratos en los
que si, y hay ratos en los que no. Habitualmente en los ratos en los que si, suele ser
fundamentalmente cuando hay mas prisa, yo ahi si que noto cuando las cosas van bien, y
yo habitualmente yo no tengo mucha queja con eso. Yo no necesito repetir muchas veces
las cosas porque cuando le digo a alguien esto, si no estd yo ya entiendo que no esta
porque no puede ser, yo creo que casi siempre se trabaja equipo. Otras veces tampoco hay

una necesidad extrema de forzar la maquina, pero yo creo que si.

(M-1) Vamos a ver, nunca se va a conseguir, es muy dificil que se consiga al
100% un trabajo completo en equipo, eso estd claro. Primero hay mucha
heterogeneidad personal interprofesionales, depende de que turno o depende de que
mafiana, y depende sobre todo de las personas, pues conseguimos ese objetivo mejor o
peor, la utopia... queremos llegar a un objetivo final utdpico, que no siempre se llega,

hay veces que se acerca, pero hay otras que no.

Se destaca la variabilidad entre los distintos profesionales tanto personal como
profesional: conocimientos, experiencias, personalidad y habilidades técnicas, de
comunicacion, de interrelacion, etc.

Es compartida la idea de que la UCI por sus caracteristicas, es uno de los servicios

del hospital donde més se trabaja en equipo:

(A-3) Tan en equipo como aqui yo creo que no he trabajado en otros sitios,
porque las cargas de trabajo son diferentes aqui o en una planta. Es un servicio que no
tiene comparacion con una planta, el tipo de enfermo no es el mismo, no lleva los
mismos cuidados... Aqui vas mas en equipo con el enfermero que te toca, no hay el

mismo personal, aqui estd mas cubierto.

(C-1) En general si se trabaja equipo [...] A mi personalmente nunca me ha
pasado decir: he sentido que necesitaba la ayuda de alguien y no la he tenido. Da igual
si me he tenido que ir con un enfermo al escaner o he estado aqui, si he necesitado la

ayuda siempre alguien me la ha dado. Igual he ido con una cama para abajo y el
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médico me ha tenido que ayudar a meterla en el ascensor. Yo no he visto que en un

momento me digan, oye pues blscate la vida con eso.

(E-1) Lo que ayuda que llevamos pocos pacientes, 1 0 2, porque tu estas
centrado en tu paciente con tu auxiliar, y te dedicas al cuidado de tu paciente y eso es
una ayuda, porque en otros sitios no hay ni trabajo en equipo ni nada, porque es un
caos. Aqui tu tienes tu auxiliar, que vais yuntas para todo y nos ayudamos, eso lo veo
muy bien. Y en esta unidad asi algo negativo para el trabajo en equipo, pues no sabria

decirte. Pues a veces que no nos organizamos.

Las expectativas en todos los grupos profesionales son contradictorias,
considerando que no se trabaja completamente en equipo, pero que tampoco se hace tan
mal, apreciando que hay momentos y/ o grupos en los que si se consigue, en este
sentido pensamos que el trabajo en equipo se considera sindbnimo de colaboracion, de

interes por realizar el trabajo entre todos:

(E-8) Si..., mds o menos Se trabaja equipo salvo algunos momentos puntuales, se
trabaja mas o menos bien, y nos llevamos medianamente bien. Creo que hay sitios
peores, pero se podria mejorar la comunicacion... Si, yo creo que Si. Porque es un
servicio cerrado y pequefio, hay més interdependencia entre unos y otros. Si td llevas
unos boxes, y el otro ves que no esta, como estas enfrente, si pita algo, l6gicamente vas.
En la planta con la dispersion geogréafica que hay, da més a que cada uno vaya a su

bola, no tienes tiempo, vas todavia mas estresado que aqui.

(A-5) En general si se trabaja en equipo, pero como siempre hay gente menos
colaboradora, gente que marca mas su rol y es mas dificil, o entrar en ese rol o salir de
ese rol, pero en general si que se trabaja en equipo. [...] Por ejemplo en otros
servicios menos, en planta las funciones estdn mas separadas aunque también se pueda
hacer, pero cuesta mas. [...] En este hospital es mas dificil, yo he estado en otros
hospitales que es méas facil porque ya las tareas se hacen entre auxiliar y enfermera
normalmente, y luego el celador también y aqui en este hospital el celador en planta no
participa del trabajo de enfermeria, por ejemplo el X'?® si, los celadores saben c6mo

tienen que funcionar y aqui tienes que estar siempre encima: -Oye que hagas esto, que

1% Se refiere a otro hospital de la regién, ponemos X para evitar la identificacion del informante.
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hagas lo otro. Hay menos definicion de funciones. [...] Aqui en la UCI si, en los

servicios cerrados normalmente si, es donde més funciona el equipo.

(A-6) Yo creo que alguna gente trabaja en equipo, pero la mayoria no. [...]
Porque se ha hecho una costumbre, o por falta de interés de algunos. [...] Yo creo que
aqui se trabaja en equipo mucho mas que en las plantas. Alli hay muchos mas pacientes
y esta la cosa méas limitada. Pero aqui hay mucho mas contacto con el enfermo,

enfermero-auxiliar- celador, entonces si se podria trabajar mucho méas en equipo

(M-3) No, yo creo que no. Parece que oficialmente si, y de hecho que la UCI sea
el sitio donde méas unién hay entre todos los colectivos, porque la fuerza obliga, y no
hay mas remedio. Pero en el fondo no es un equipo, porque sigue primando mucho la
jerarquizacion. Parece que si yo digo una cosa como médico tiene mas valor, que si lo
dices tu como enfermera, o lo dice la auxiliar, y no tiene porque ser asi. Yo creo que se
deberia involucrar més todos los estamentos, en todos los trabajos. Involucrarse con
todo lo que conlleva, con las responsabilidades también, no vale yo voy a dar mi
opinidén pero luego yo no quiero saber nada, No. Cada uno se involucra en la medida
en que se quiere responsabilizar y quiere asumir las consecuencias de lo que esta
haciendo, yo creo que eso seria muy importante, que estuviéramos mas involucrados,
desde el punto de vista laboral, sin tanta diferencia entre estatus. Digamos que es una
falsa idea lo del equipo, digamos que a lo mejor trabajamos 3 equipos a la vez'?. Igual
seria la mejor manera de definirlo, pero no un equipo, equipo, porgue no se consensuan

las cosas, se dan por hechas.

La idea de que se trabaja en equipos uniprofesionales, el equipo médico, el equipo
de enfermeria, y el entrevistado considera como a otro equipo a las auxiliares, nos habla
de que el trabajo en equipo tiene una integracion multiprofesional, y por tanto no se
Ilega a funcionar como un equipo interprofesional. Lo que coincide con los hallazgos de
Gillespie et al. (2010), sus informantes (cirujanos, anestesistas y enfermeras) también
manifiestan trabajar en tres equipos. Se evidencia asi como priman las culturas

profesionales a la hora de desarrollar e integrar el trabajo de los distintos profesionales.

'*" Esta idea ha sido reiteradamente destacada por los informantes al hablar también del trabajo como el

engranaje de “tres ruedas dentadas”. Y que se ejemplifica también en las formas de dar el relevo y en la
hora del café por las mafianas.
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La valoracion en cuanto a si  hay la suficiente colaboracion en el trabajo, es
similar a la del trabajo en equipo, manifestando, mayoritariamente, que hay en general
voluntad de colaborar, aunque hay excepciones, y que uno de los mayores problemas

para que exista una mayor colaboracion es la falta de informacién, de comunicacion:
(C-2) Si hay colaboracion, hay sus excepciones, pero normalmente si.

(A-6) No, creo que no hay tanta colaboracion porque falta informacion. Por el

desconocimiento de las situaciones y de las cosas.

(A-2) Si colaboracion si hay, porque en el momento en el que ves llegar a una
persona, o0 ves hacer algo que hace mucho que no se hace, siempre sale lo mejor de

cada uno para colaborar con la otra persona.
(M-1) Hay voluntad de colaborar. Siempre hay excepciones puntuales.

(A-4) La verdad es que uno de los sitios que yo conozco que mas se colabora,
todo se puede mejorar. Yo creo que en la mayoria hay la suficiente colaboracion en
todos los estamentos.

(E-1) Si, si que hay colaboracion,... hombre por parte de los médicos no, no veo
muchas veces, yo entre nosotras si, si que ponemos mucha voluntad para todo, pero

muchas veces por parte de los médicos no la veo.

En cierto sentido el trabajo en equipo es visto como una necesidad en los servicios

con gran complejidad y dinamismo:

(M-3) Yo creo que si hay un sitio donde haya que trabajar en equipo,
probablemente sea este, quirdfano, y quizas urgencias, porque son los sitios donde se
pueden presentar situaciones mas caoticas, mas dramaticas, mas urgentes, donde el
tiempo cuenta, y ahi es fundamental el entendimiento. Yo creo que es uno de los
mejores sitios para trabajo en equipo, que se puede hacer. De hecho yo creo que lo
hemos intentado algunas veces, en estos 15 afos, si hiciéramos una grafica de como
hemos estado, pues quizas al principio mal porque todo el mundo éramos inexpertos,
entre comillas, recién acabados, luego hubo un momento muy bueno, que se empezd a
gestar esto. Luego lo tipico, la gente se va cansando, luego valles y picos, yo creo que

se ha intentado muchas veces, y a lo mejor tampoco lo hacemos tan mal, lo que pasa
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que siempre lo vemos todo desde el punto de vista negativo, a lo mejor no lo hacemos

tan mal si nos comparamos con otros.

Todos los informantes manifiestan que trabajar en equipo es ventajoso para todos,

profesionales y usuarios, remarcan los beneficios para el paciente:

(E-8) Puede mejorar la calidad a la hora de trabajar compenetradamente, hacer
las cosas mas rapidas, méas seguridad, porgue unos nos controlamos a otros. Y genera
mas satisfaccion. Para el enfermo més calidad y tu estads mas feliz. Y en el trabajo hay

que estar lo mas feliz posible porque se pasan muchas horas.

(E-2) Trabajar en equipo es positivo, primero porque, por ejemplo, td no te
sobrecargas ni sobrecargas a la otra persona, todos conocemos al enfermo, todos
sabemos, y se trabaja mejor, mas armonicamente, mds a gusto [...] y eso se refleja en

el enfermo.

(A-5) En nuestro trabajo si que beneficia en nosotros, al propio equipo y la gente
que atendemos. En los pacientes porque se sienten bien porque saben que tienen a
gente responsable que trabaja con ellos y saben que estamos ahi para lo que es
necesario. Y entre nosotros porque siempre sabiendo trabajar en equipo es mas facil la
comunicacion, y que el resultado de nuestro trabajo sea mds positivo [...] A nivel
emocional es importante, la gente ve que la relacion entre nosotros es buena, que el
equipo esta bien, yo creo que se sienten mas seguros y estdn méas a gusto con la forma

en la que llevamos el trabajo.

(C-2) Es positivo para el paciente, algunos si se dan cuenta. Vera armonia entre
la gente y estara a gusto. Estar a gusto en un trabajo, con tus comparieros, es lo

principal. [...] Si el trabajo en equipo va bien, te reporta bienestar y tranquilidad.

(M-3) Te gastas menos, te cansas menos, t0 puedes tener una cosa horrorosa
pero si estas bien, pues lo llevas mucho mejor, que si para cada cosa que tienes que
hacer, tienes que estar: - por favor venga que tampoco es tanto. Eso te agota. De la

otra manera si ves que la gente esta dispuesta, lo notas menos.

(E-6) Pienso que siempre es positivo trabajar en equipo, para ti, personalmente,
porque tU nunca te vas a encontrar sola, y sabes que si te vas a ver agobiada te van a

ayudar, aunque yo, a mi realmente la gente si que me ha ayudado, yo no tengo queja de
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eso, me han ayudado mucho. Te da seguridad. Los enfermos, por lo general, tienen
buena percepcion, por lo que yo veo. Yo pienso que negativo nada. [...] Yo creo que es
mejor trabajar en equipo, porque ti hay cosas que no las ves y el otro las ve, o que el
otro no lo ve y tu le dices pues esto o lo otro. Creo que el resultado es superior cuando

trabajas en equipo, yo creo que si.

Se considera que el trabajo en equipo tiene un efecto sinérgico, al integrar las
aportaciones de todos, y al propiciar el aprendizaje mutuo a traves de la interaccion
entre los miembros del equipo.

(E-3) Yo pienso que si hay més gente, sea una auxiliar u otra compafiera cerca
de lo que tl estas haciendo pues tienes también otra opinidn, o bien se la puedo aportar
yo a ella, y ahi salen también cambios que pueden ser favorables. A lo mejor, si es solo
hacer una técnica... pues no. [...] Pero ya si es un dia, y otro dia, y queremos que salga
algo positivo del trabajo, pues si estamos cerca vamos a producir mejor y méas dia a
dia. [...] Yo he aprendido mucho de mis comparieros, mucho, y lo que aprendo de mis

compafieros intento trasmitirlo a otros comparieros.

(A-1) La experiencia de mucha gente aporta mucho. /...] La union hace la
fuerza. [...] Si, porque hay una comunicacion y hay un entendimiento. No es igual
trabajar a disgusto, llevandote mal con la gente y viniendo mal. Eso es un infierno, que

aunque ta quieras ayudar al paciente lo que estas haciendo es perjudicarle.

(A-6) Yo creo que es mucho més ventajoso trabajar en equipo tanto para el
enfermo como para nosotros, la satisfaccion es mucho mejor. [...] Con respecto al
enfermo yo creo que hay mas y mejores resultados cuando se trabaja en equipo que

cuando cada uno va hace lo suyo y punto.

De todos los informantes solo uno reconoce algunas desventajas en el trabajo en
equipo, como la mayor inversion en tiempo y la sensacion de que no todos contribuyen

de la misma manera.

(M-3) Te quemas, porque cuando piensas que puedes compartir muchas cargas
con los demas, pero tu sientes que la mayor carga la llevas tu, pues te quemas porque
a un equipo se le valora por igual, generalmente, en casi todos sitios, y todo el mundo

recibe las mismas alabanzas o las mismas criticas. Y probablemente no todo el mundo
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dé el mismo esfuerzo y trabajo, entonces eso te puede quemar también. Y te puede
retrasar muchas cosas, algo que tu podrias hacer en un momento, si tienes que quedar,
tienes que ponerte de acuerdo, yo creo que pierdes mds tiempo. [...] Que quizds es una
falsa apreciacion que tu crees que tu llevas todo el esfuerzo, y luego igual no lo llevas
tu, pero si tu tienes esa sensacion, pues dices: - total para esto lo haria yo solo, y los
meritos son para mi y las criticas también. Y no los meritos son para todos y luego el
trabajo sucio lo hace otro.

Piensan que la organizacion da por supuesto que se sabe trabajar en equipo, pero
pocos consideran haber sido formados para ello. Como hemos visto a lo largo de este
capitulo muchos no saben exactamente que es, ni creen que sea realmente la forma
general en la que se desarrolla el trabajo, ademéas hay dudas acerca de lo que la propia
organizacion entiende por trabajo en equipo y de su interés real por que se funcione con
esta metodologia de trabajo. A lo que se le da importancia es a la versatilidad de los
trabajadores a que sean intercambiables y puedan trabajar en muchos entornos, eso es lo

que ha marcado el perfil generalista del personal de enfermeria.

(A-2) Para mi desde el principio hay una falta de criterios, no te ensefian a
trabajar en equipo solo te ensefian a trabajar como unidad, el criterio es sacar las 7 o
10 horas adelante y que el enfermo esté lo mas confortable posible, eso es lo que te
enserian en todos los sitios donde vas. [...] TU tienes la plaza en el hospital, y entonces
te ensefian a que tu puedes funcionar en la UCI, pero también en Urgencias o un
quiréfano. Que a lo mejor con el tiempo, con todo el mundo en bloque si se podria
llegar a ser un buen equipo. A mi me dices ¢Como se trabaja?, pues mira cada uno
como puede. Tampoco nos enseiian a tener una unidad de criterios... Es que somos

muchos.

(E-3) Se nos dice que debemos de trabajar en equipo, pero a eso no te ensefian, a
eso te ensefias t cuando empiezas a trabajar, siempre y cuando las condiciones sean

favorables para eso.

(A-1) A mi si me prepararon, mas la educacion que a mi me han dado: Respetar,
tener un dialogo, no perder los papeles, decir las cosas, sincerarse, hablar las cosas, y

ante la duda decir:- ¢ Porque me has dicho esto? A mi siempre me han ensefiado asi.
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(A-5) Si. Cuando nosotros empezamos a estudiar en el periodo de practicas te
das cuenta de como se aprende a trabajar y luego sobre todo en los principios de su
trabajo, hay gente que le cuesta mas o que en su aprendizaje lo ha visto de otra manera
y no trabaja igual en equipo. La formacion es importante, sobre todo al principio, si tu
llegas a un servicio aprendes mucho de lo que ves. [...] Formacion no tenemos, YO Creo
que seria bueno unos cursos. En el X**® si que hicimos un curso de trabajo en equipo
con todos: médicos, enfermeras, auxiliares, celadores. Se veia cual era tu trabajo. A
raiz de los cursos y las reuniones, se hablo con el jefe y surgio que la informacion se
diera dentro de los boxes y nosotros participar, en nuestras funciones, se informaba a

los familiares de cualquier cosa tanto médica como de enfermeria.

(E-7) Si empezamos por los médicos, yo creo que no, que a muy pocos médicos
los forman para trabajar en equipo, dependiendo de donde se hayan formado. Si se
han formado en un hospital donde estd todo muy escalonado, y que ellos van con los
médicos y no les ensefian a trabajar en equipo Yy, a relacionarse con los enfermeros. Si
los llevan mas aislados, entonces ese profesional cuando llegue como adjunto aqui, no
va a tener la experiencia, la costumbre de meterse mas con los que estamos al pie del
cafion, va a estar mas aislado, a estar menos accesible. Con esa persona va a ser méas
dificil trabajar en equipo. Todo influye, claro que puede cambiar, como todo. Pero si
no ha trabajado en equipo en el sitio donde estaba acostumbrado y va a un sitio donde

si, pues le va a costar.

(M-3) Yo creo que no se forma para trabajar en equipo, por lo menos en mi
época, no. Tu estudiabas para sacar buenas notas, formarte t0. En mi residencia no
habia un apartado concreto en el que me dijeran cual tenia que ser mi trato con
enfermeria o con un celador. No, es una cosa que has aprendido de verla y de vivirla,
pero no se te ensefia, no esta en ningun sitio. En los libros no aparece ningun capitulo
referente al trabajo en equipo, hasta este momento, no. [...] Y de relaciones
interpersonales, nada. Yo en la carrera no me acuerdo de haber dado. Bueno se habla
un poco de la relacién medico paciente, eso si, pero poco. Alguna vez ha habido un
curso especial para el tema de la donacién de 6rganos, pero gue tiene otros tintes. Pero

no hay nada concreto, no te entrenan.

12 Se refiere a otro hospital de la region, ponemos X para evitar la identificacion del informante.
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Se aprecia la necesidad de que haya una formacion conjunta, abordandose
diferentes temas en los que habria que incidir, algo que aparece en las opiniones de casi
todos los informantes es la necesidad de formar en habilidades y conocimientos
necesarios para el trabajo en una UCI, y que esta formacion se adapte a las necesidades
formativas de la organizacion pero también a los condicionamientos personales del
personal. Como ya hemos visto se considera que la complejidad de la UCI precisa de
personal con formacion especifica por lo que la formacion en este aspecto se ve como
fundamental para los trabajadores de nueva incorporacion, para la actualizacion del
resto del personal, y para la integracion de las actividades conjuntas

(interprofesionales):

(M-1) En una UCI, el trabajo en equipo debe estar totalmente rodado, porque se
basa sobre todo en decisiones rapidas y en esa cadena cada uno tiene que saber lo que
tiene que hacer en ese momento, porque si se rompe alguno de esos eslabones por el
nerviosismo o por lo que sea, pues a lo mejor nuestro objetivo, el paciente no va bien.

Deberia haber una formacién conjunta.

(M-3) Yo creo que si no se hace formacion luego tii no puedes exigir, [...], si te
van a contratar en la unidad x tiempo, si vas a venir una semana, pues igual no, pero si
vas a venir de cara al verano, o una baja mas o menos prolongada, pues para la UCI,
yo creo que habria que exigir una minima formacion. A lo mejor habria que plantearse
qué aspectos cogemos, cosa que son basicas y fundamentales, como las 4 emergencias,
y un carro de paradas, un desfibrilador y poco més. Y eso obligatorio, con un mini
examen después, que se puede hacer en un dia, que tampoco hace falta mas. Cosas
basicas, por las que hay que avisar, por las que hay que alarmarse, protocolos,
hacerlo mds extenso. Yo creo que es necesario [...] Si, yo creo que los cursos habria
que enfocarlos desde todos los puntos, medico, de ATS y auxiliares, aqui todos tenemos
cosas que decir [...] Y €s0 es importante, habria que formar un miniequipillo para que

cuando se produzca la contratacion de la gente se le exija.

Como ha sido ya sefialado por algunos informantes, se considera que seria dtil la
formacion conjunta en habilidades para el trabajo en equipo, esto es expresado sobre
todo por personas que han tenido estas experiencias en otros hospitales, pero también

por aquellos que han tenido estas referencias del funcionamiento de otros centros.
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Aunque por otra parte existe la idea de que la formacion en habilidades sociales es algo
adquirido en la educacidn bésica y en la socializacion primaria, y por tanto inherente a
la persona, por lo que no se aprecia claramente su utilidad de estos temas en la
formacion continuada. La mayoria de las participantes establecen una relacion entre las
dificultades de la formacion y su desarrollo con las condiciones personales, dificultades

para conciliar este tipo de formacion con la vida personal (Orkaizagirre, 2010):

(A-2) La formacion continuada es imprescindible aunque Illeves 60 afios
trabajando. Si hay preocupacion por el trabajo en grupo en la formacion, aunque no se
consiga si la hay. [...] Las habilidades sociales van con la persona, a mi no me pueden
ensefar, si no me han ensefiado en mi educacion y en mi forma, por mucho que me
quieran ensefiar aqui dentro, me pueden ensefiar una técnica, el manejo de un aparato,

pero lo social, no me lo pueden ensefiar aqui dentro.

(E-7) Tl dices de hacer un curso y te tienes que buscar la vida con el tema de los
dias, en eso si veo que este hospital esta mal. [...] Si pones trabas la gente, N0 se forma.
En el tema de la formacién no veo yo mucho interés en que nos formemos mucho. Les
gusta que hagas cosas, que vayan enfermeros por ahi y presenten sus ponencias y
hagan sus curso, pero no te lo ponen facil. Todo depende de que estés aqui todo el dia y
luego venirte a trabajar. Cuando no tienes crios y familia es facil, pero cuando los
tienes, ya cuesta. En formacion si veo la cosa negativa. Es que los cursos no tienen por
qué ser en una mafiana, pueden ser también en 1 h, sesiones cortitas, que a la gente no
le cueste trabajo hacerlo una al mes o cada dos meses, pero hacerlo. La formacion
puede hacerse de 1000 maneras y eso hace que la gente esté interesada y esta al dia.
[...] Se podrian mejorar mucho las cosas, haciendo actividades formativas, que la

gente vea lo importante que es el trabajar en equipo.

Como destacan diferentes autores, la identificacion de un grupo de profesionales
COmo un equipo no quiere decir que trabajen como tal. El trabajo en equipo implica
actitudes, conocimientos y habilidades, cuya mejora exige esfuerzos sostenidos. No
podemos suponer que los profesionales poseen estas actitudes, conocimientos y
habilidades, es posible que necesiten aprender a colaborar. Estamos de acuerdo con
Kydona et al. (2010) en que el desarrollo de una cultura de colaboracion y coordinacion

requiere de un compromiso en participar en un aprendizaje compartido y un dialogo.
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Otros trabajos que exploran las expectativas sobre el trabajo en UCI encontraron
representaciones similares. Shimizu, y Ciampone, (2004) hallaron que el personal de
enfermeria tienen la representacion que el trabajo en equipo en la UCI involucra los
esfuerzos de todos los trabajadores para lograr un objetivo Unico, proporcionar una
atencion de calidad a los pacientes. Se valoran como aspectos del trabajo en equipo la
ayuda mutua, la colaboracion, la union y la comunicacién, especialmente en las
situaciones de emergencia. Los informantes de Da Costa y Trevizan (2007)
consideraban la importancia del trabajo en equipo aunque creian que era dificil de
implementar. Es percibido como un instrumento de aprendizaje y para dividir
responsabilidades que posibiliten alcanzar mas rapidamente la recuperacion del
paciente, al integrar las diferentes aportaciones, permitiendo contemplar al paciente en
su totalidad.

La formacién y la comunicacion son dos aspectos a los que hacen referencia
practicamente todos los trabajos consultados por lo que seran objeto de los dos
apartados con los que acaba esta exposicion y analisis de nuestros resultados.

3.3 Laformacion de los profesionales de la salud y el trabajo en equipo

Los autores coinciden en que la educacion médica y de enfermeria parece basarse
en que la atencién es suministrada por los individuos de forma aislada, siendo
practicamente inexistente la ensefianza sobre el trabajo en equipo y los conceptos de
equipo (Kydona et al., 2010). De manera que el separatismo niega a los estudiantes la
oportunidad de desarrollar relaciones de colaboracion esenciales para el
enriquecimiento mutuo de las disciplinas. A pocos profesionales de la salud se les
ensefia habilidades de trabajo en equipo (McCallin, 2001).

Lerner , Magrane y Friedman (2009) afirman que en concreto a los médicos se les
forman para ser autosuficientes e individualmente responsables de sus acciones. Se da
gran importancia al aprendizaje de conocimientos y habilidades clinicas, como ponen de
evidencia los programas formativos y las opiniones de nuestros informantes. Pero en el
contexto de la practica es también necesaria la adquisicién de habilidades para el trabajo
en equipo (Leonard, Graham, y Bonacum, 2004), de relaciones interpersonales, de
comunicacion (Sanchez, Sanchez y Lopez, 2008), de resolucion de conflictos y de
liderazgo (Hall, 2005).
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Hemos querido constatar estos hechos en el curriculum formativo de Técnico en
Cuidados Auxiliares de Enfermeria y en las guias docentes de las titulaciones de
Graduado en Enfermeria y graduado en Medicina de la Universidad de Murcia
encontrando los siguientes contenidos referidos a al trabajo en equipo y la
comunicacion:

- En el curriculum formativo de Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, el
modulo seis con una carga lectiva de 65 horas, se refiere a las relaciones en el
equipo de trabajo, abordando temas de comunicacién en la empresa, negociacion
y solucion de problemas, equipos de trabajo y motivacion.

- Por su parte la Universidad de Murcia tiene como competencia transversal de
sus titulaciones: Capacidad para trabajar en equipo y para relacionarse con otras
personas del mismo o distinto ambito profesional. Por tanto esta competencia
aparece referida en todas las asignaturas de su programa tanto tedricas como
practicas.

- Ademas los estudiantes de Medicina tiene como competencias: habilidades de
comunicacion que viene referida tanto a la recolecciéon (historia clinica y
registros médicos) como a la transferencia de informacién con los pacientes y
sus familiares, con eficiencia y empatia, especificando también la comunicacion
con medios de comunicacion y otros profesionales. Otra competencia hace
referencia al cocimiento de su papel dentro del equipo multidisciplinar y a la
capacidad para liderar estos equipos cuando la situacion lo requiera. En la
planificacion curricular (Memoria del Grado en Medicina de la Universidad de
Murcia, 2010) hay un modulo denominado: “Medicina social, habilidades de
comunicacion e iniciacion a la investigacion” de 42 créditos de los cuales 12
corresponde a la materia de “Comunicacion Asistencial y Etica”, en el que se
incluyen 3 asignaturas, “Etica Médica”, “Inglés aplicado a la Medicina” y
“Medicina basada en la evidencia”. Nos resulta llamativo que la comunicacién
asistencial se centre en estas dos Ultimas asignaturas, creemos que es una sefial
mas de lo importante que es la técnica, el conocimiento actualizado por lo que
estos créditos se utilizan para reforzarlos con el inglés y la evidencia cientifica,
ambos necesarios para esta actualizacion. En la revision de la guia didactica
encontramos que en la asignatura de “Bases psicoldgicas de los estados de salud
y enfermedad” (5 créditos) se habla en el tema 7 de la comunicacion, también lo
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hace la asignatura de ‘“Medicina de familia” en el tema de Relacion médico-
paciente y en esta asignatura encontramos también un tema dedicado al Equipo
de Atencién Primaria. También hay otras asignaturas clinicas en las que se
abordan también estas tematicas por ejemplo, Comunicacién e informacién al
paciente con neoplasia, y en los diferentes rotatorios clinicos también se
refieren las habilidades de comunicacion, en la comunicacion del médico con el
paciente, familiares o acompafantes, y a la obtencién del consentimiento
informado.

En el Titulo de Grado de Enfermeria (2009) de la Universidad de Murcia, se
recoge que el perfil generalista de la enfermera comprende entre otras,
competencias relacionadas con el liderazgo, la gestion y el trabajo en equipo, y
competencias interpersonales y de comunicacion. En la revision de su Plan de
Estudios y de las Guias docentes de sus asignaturas hemos encontrado los

conocimientos relacionados que presentamos en la tabla 16.

Como vemos se abordan estos temas de forma uniprofesional, primando

fundamentalmente los temas técnicos, y los aspectos comunicacionales en la interaccion

con pacientes y familiares, pero en los que se aporta poco del conocimiento real de las

otras profesiones con las que los titulados tendran que trabajar en el futuro. Resulta

Ilamativo que solo el curriculum formativo de Técnico en Cuidados Auxiliares de

Enfermeria, se refiera especificamente a las relaciones en el equipo de trabajo.

ASIGNATURA

TEMAS TRATADOS

Fundamentos Metodoldgicos

(2° curso, 3 creditos)

Tema 4 y Préctica 2 La Comunicacion enfermera

Ciencias psicosociales aplicadas a los

cuidados de enfermeria (2° curso, 6 créditos)

Tema 5: Comunicacion y habilidades sociales

Atencion a la salud de la comunidad

(2° curso, 6 créditos)

Tema 6: El equipo interdisciplinar de salud

Enfermeria del envejecimiento

(3° curso, 6 créditos )

Préctica 11:La comunicacién con la persona mayor y

su familia
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Habilidades directivas y gestion de la calidad BLOQUE 4: La Direccion como funcion del Proceso
en enfermeria Administrativo

(3° curso, 6 créditos) Tema 7: La Direccién en enfermeria: estilos,
principios, objetivos y funciones. Elementos de la
Direccion

Tema 8: El Liderazgo y la Toma de Decisiones
Tema 9: La Motivacién y la Comunicacién como
elementos de la Direccion

Tema 10: Atencion al factor Humano. El conflicto y

la Negociacion

Tema 11: Trabajo en equipo

Tabla 16: Temas relacionados con el trabajo en equipo y la comunicacion tratados
en las asignaturas del Titulo de Grado de Enfermeria (2009) de la Universidad de

Murcia.

Los estudios indican que estos profesionales no colaboran bien juntos. La

educacion interprofesional **°

(Reeves , Zwarenstein, Goldman, Barr, Freeth, Hammick
y Koppel, 2008) vy las intervenciones para mejorar la colaboracion interprofesional
(sesiones, reuniones, etc.) (Zwarenstein, Goldman y Reeves, 2009) ofrecen
oportunidades de mejorar la colaboracion y el cuidado de pacientes.

Las investigaciones actuales sobre el trabajo en equipo en salud, recomiendan
programas de entrenamiento de equipo, en los que la comunicacién tiene un papel
fundamental, muchos de ellos basados en las experiencias de la aviacion y el ejército,
considerando que con ellos se mejoran las actitudes personales, la eficacia y la
seguridad de la atencién (Morey, Simon, Jay, Wears, Salisbury, Dukes y Berns, 2002;
Baker et al., 2006; Baker, Amodeo, Krokos, Slonim y Herrera, 2010; Weaver, Rosen,
Diaz, Lazzara, Lyons, Salas, et al., 2010).

El mapa cognitivo es un componente importante de la cultura de cada profesion
que se desarrolla como consecuencia de la educacién y experiencias de socializacion de

los alumnos de cada profesion (tanto por el Curriculum visible como por el invisible).

129 |_a educacion interprofesional (EIP) es cualquier tipo de sesion educativa, didactica, de entrenamiento

o de aprendizaje en la cual dos o mas profesionales de asistencia sanitaria y atencién social aprenden
interactivamente (Reeves et al., 2008).
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El reto para los miembros del equipo es entender los mapas cognitivos de los demas.
En este sentido el aprendizaje a través de la experiencia es particularmente importante
en la educacidn interprofesional, de manera que el profesional interprete la informacion
a la luz de su propio aprendizaje y luego lo comparta con los demas miembros del
equipo con las habilidades apropiadas de colaboracion. Estos modelos de aprendizaje
fomentan actitudes positivas entre los profesionales ya que el intercambio facilita el
desarrollo de un lenguaje y un marco conceptual comun entre los miembros del equipo
(Hall, 2005).

Sanchez, Sanchez y Lopez (2008) analizan la percepcion de profesionales
sanitarios del Servicio Murciano de Salud sobre la formacion en habilidades de
comunicacion asistencial e interprofesional, encontrando que la percepcion acerca de la
formacion actual en comunicacion asistencial encaja con los términos “escasa" y
"autodidacta", con acciones formativas generalmente puntuales, poco estructuradas y
entorno a la comunicacién en general y la atencion a la familia en particular. En cuanto
a la formacion en comunicacién interprofesional, se caracteriza por la falta de
reconocimiento institucional y la escasa oferta formativa especifica, asi como por su
caracter autodidacta. Si bien, las actividades que se llevan a cabo son de tipo vivencial y
son valoradas como gratificantes. Concluyen que la formacién en comunicacion deberia
constituir una linea estratégica de actuacion. Esta recomendacion se basa en la certeza
de que la formacion en comunicacion puede favorecer un cambio de actitud hacia la
concepcién del paciente como centro del sistema sanitario, aportando herramientas a
los profesionales que les permitan asegurarse de que los usuarios (pacientes y familias)
comprenden la informacién que les proporcionan. Desde la perspectiva interprofesional
la formacion en comunicacion brinda recursos Utiles para facilitar el entendimiento
entre los profesionales, sentando asi las bases para el trabajo en equipo. Desde el punto
de vista personal, aportar argumentos solidos para reconocer la comunicacién como
una herramienta util.

Otros trabajos obtienen también resultados similares, asi en el de Danjoux,
Lawless y Hawryluck (2009) aparecen como recomendaciones comunes de los
participantes: la educacion y la mejora en habilidades de comunicacion para facilitar la
toma de decisiones compartidas, abordar aspectos éticos y legales, y para evitar

conflictos entre los profesionales y las familias. Sus resultados confirman que un
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enfoque de equipo puede ayudar a garantizar la coherencia de las informaciones y de las
actuaciones.

De manera que la docencia en habilidades de comunicacion (Cleries, Borrell,
Epstein, Kronfly, Rubiano, Escoda y Martinez, 2003) y educacion interdisciplinaria
(Gillespie et al., 2010) debe abarcar todos los niveles educativos, desde pregrado hasta
posgrado, pasando por la formacion continuada.

Hemos visto la situacion en los estudios de formacién de técnicos y graduados,
pero nos resulta también de interés ver cudl es la oferta formativa en estos temas en la
formacion continuada.

La programacion de cursos por parte del Servicio de Murciano de Salud es variada a
través de la Fundacion para la Formacién y la Investigacion Sanitarias, y de las
unidades de formacion de las propias Areas de salud, aunque la provision de horas para
ello ha variado en los dltimos afios *°, a partir de 2010, no se prevé dar horas para
formacion, aungue en ocasiones la direccion valora el darlas en cursos que son de su
interés (por ejemplo de gestibn para supervisores, relacionados con lineas
estratégicas™", etc.). Esto ha generado gran malestar en el personal, como hemos podido
apreciar en los fragmentos de las entrevistas en otros apartados, lo que junto con las
expectativas y auto-exigencias formativas de cada colectivo profesional (que vimos al
hablar de las culturas profesionales) pueden determinar la participacion en estas
actividades.

A continuacién recogemos las actividades formativas organizadas por la
Fundacion para la Formacion e Investigacion Sanitarias de la Region de Murcia (FFIS)

en su Plan Estratégico Comin*** en los ultimos afios, y la ofertada por la Unidad de

9 El SMS reconocia 40 horas para formacién dentro del horario laboral, para disfrutar de estas horas

habia que hacer una solicitud y el supervisor de la unidad debia considerarlas de interés para el servicio.
En 2010 se suprimieron estas horas como una consecuencia mas de los ajustes presupuestarios producto
de la crisis econémica.

31 Se consideran lineas estratégicas, los aspectos de mejora marcados prioritarios por el SMS, como por

ejemplo la seguridad del paciente, aunque este aspecto en otros paises como EEUU y Canada incluyen el
trabajo en equipo y la comunicacién interprofesional, en nuestro entorno de momento no refiere
especificamente a estos aspectos sino a la comunicacion de eventos adversos, al lavado de manos para
evitar infecciones, a la identificacion de los pacientes de forma adecuada, etc.

132 E] PEC es un proyecto formativo cooperativo, que se inicié en 2006, auspiciado por la Consejeria de
Sanidad y Consumo y el SMS, coordinado por la Direccion General de Planificacion, Ordenacion
sanitaria y farmacéutica e Investigacién y la Direccion General de Recursos Humanos del SMS,
gestionado por la FFIS. Esta disefiado con el fin de dar cumplimiento a los objetivos estratégicos
institucionales y dirigido a todos los profesionales del sistema sanitario murciano
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Formacion del Hospital General Universitario Rafael Méndez, que abordan
directamente con contenidos relacionados con habilidades de comunicacion y de trabajo
en equipo.

El PEC anualmente ha ofertado los siguientes cursos'*?

memorias de 2009 y 2010):

(han sido revisadas las

Actitudes y Habilidades de Comunicacion en la Relacion de Ayuda de 30 horas

lectivas.

- La comunicacién en las organizaciones sanitarias: nivel I, con 15 horas lectivas
y 25 participantes

- La comunicacion en las organizaciones sanitarias: "de la explicacion a la
persuasion”. Nivel II, con 21 horas lectivas y 25 participantes.

- Direccién, Equipos de Trabajo y Gestion del tiempo, “on line”, con 30 horas
lectivas y 36 alumnos

- La comunicacion en las organizaciones dirigida a mandos intermedios, con 15
horas lectivas y 25 participantes.

- Habilidades comunicativas y sociales para prevenir y/o afrontar agresiones al

personal sanitario, con 25 horas lectivas y 20 participantes.

Ademés ofertd dos cursos especificos para el Area de Salud Il en 2009:
Inteligencia emocional y La comunicacion profesional paciente-usuario como valor

seguro para la organizacion.

Afo Curso Enfermeros | Aux. Enf. | TEL | Celadores | Trabj. total

Social

2009 (no consta ninguin curso sobre estas tematicas especificas)

2010
Gestién para mandos | Supervisores
. . . 35
intermedios enfermeria
2011
Habilidades sociales en el
. 11 7
entorno sanitario 18

33 Segin las guias de estos cursos se han impartido ediciones en 2009 y 2010, pero es posible que se haya

impartido algin curso que no esté recogido explicitamente y que haya sido realizado en ediciones
especiales en aéreas concretas.
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Tabla 17: Cursos relacionados con el trabajo en equipo y la comunicacion,

organizados por la Unidad de Formacion del Hospital Universitario Rafael Méndez.

Ademaés de estos cursos, la formacion interprofesional también se lleva a cabo en
otros cursos con tematicas técnicas que se realizan conjuntamente, como los de
Reanimacion Cardiopulponar en los que se realizan simulaciones.

Aunque también hemos de decir que la mayor parte de estos cursos estan
destinados a varios colectivos profesionales, por lo tanto son al menos, en su mayoria,
“multiprofesionales”.

Analizar la formacion no es el objetivo de nuestro trabajo, si creemos necesario
poner nuestra atencion en ella y considerarla como un elemento a tener en cuenta en

nuestro analisis. Ese ha sido el objetivo de este apartado.

IV- DISENO CULTURAL: LA COMUNICACION COMO PARADIGMA DE
MEJORA

En este capitulo presentamos el momento abductivo de nuestra investigacion en
el que realizamos un estudio prospectivo a través del disefio cultural, aportando
sugerencias, condiciones probables y tendencias de utilidad practica en el contexto de
esta investigacion, pero también en otros escenarios, asi como la sugerencia de nuevas
lineas de investigacién. Lo hemos subdividido en dos apartados, el primero en el que
reflexionamos a cerca de las limitaciones del estudio y proponemos nuevas lineas de
investigacion. En el segundo presentamos lo que pensamos es la mayor aportacion de
este trabajo, ya que en el contexto de este estudio la UCI, tan cambiante, inestable y
dindmico (pero también en general en el entorno sanitario), la comunicacion entre los
profesionales representa un elemento que puede aportar estabilidad, proporcionando un
conocimiento compartido tanto a nivel individual como grupal y social, tanto en
aspectos técnicos como humanos. Siendo asi el elemento sobre el que se basa la

colaboracion y el trabajo en equipo.

281



1.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y NUEVAS LINEAS DE
INVESTIGACION.

Antes o después, es necesario trazar ciertos limites a la investigacion en término
de numero y tipos de escenarios estudiados. La seleccidon de escenarios o informantes
adicionales dependera de lo que se haya aprendido y de los intereses de la investigacion
Lo importante es que, con independencia de la cantidad de escenarios que se estudien,
se llegue a la comprension de algo que antes no se comprendia. (Taylor y Bogdan
1987:89).

En este sentido las limitaciones en cuanto a disponibilidad de tiempo hicieron que
centraramos el estudio a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Rafael Méndez,
y dentro de esta a la zona asistencial y al personal sanitario y celadores.

Consideramos la investigacion cualitativa adecuada para nuestro objeto de
estudio, ya que nuestra pretension es mostrar como los actores dan sentido e interpretan
su realidad. Reconocemos, por tanto, que los resultados no son generalizables pero sin
puede ser de gran utilidad para intervenciones concretas dentro de la unidad de estudio,
ya que ponen de manifiesto la experiencia y la interpretacion de los sujetos en su propio
contexto (Salamanca, 2006). Creemos que también aporta un conocimiento que puede
tener aplicabilidad en entornos similares.

Pensamos que seria de gran interés para futuras investigaciones incorporar las
expectativas de pacientes y familiares, asi como realizar el estudio en otros contextos:
otros servicios del hospital (plantas de hospitalizacion, urgencias, etc.), y UCI de otros
centros con otras caracteristicas, a los que este estudio podria aportar datos para la
comparacion.

El tiempo también ha determinado el fin de la investigacion en un momento en el
que se han producido numerosos cambios en todos los contextos:

- Macrosocial, con los cambios politicos, la agudizacion de la crisis econdmico-
financiera y su repercusion en los empleados publicos en general, y en los
sanitarios en particular, en salarios, horas de trabajo y reestructuracion de las
plantillas.

- Mesosocial, en el conjunto de la ciudad de Lorca tras los terremotos del 11 de

mayo de 2012 y sus consecuencias en la poblacion en general: familias
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desubicadas porgue han perdido su casa, servicios publicos que aun no han sido
restaurados, incremento de los indices de paro, etc.

A nivel del hospital, se ha producido cambios de los directivos a principios de
2012, Gerente, Directora de enfermeria, etc. Ademas de reestructuracion en las
plantillas y en los cargos intermedios, y la necesidad de la maxima contencion
en el gasto. Ademas durante mayo de 2012 se esta produciendo la toma de
posesion de las plazas convocadas en 2008 de personal sanitario no facultativo.
Lo que supone la consolidacion en sus puestos de muchos enfermeros y
auxiliares en la UCI, y en el resto del hospital.

Las secuelas del terremoto en el edificio del hospital son aun patentes, faltando
algunas aéreas por terminar de reparar.

Microsocial, en la UCI que a mitad de 2011 cambio de supervisor, y se han

134

producido cambios en la plantilla™”, que se ha visto reducida desde el 1 de mayo

de 2012, teniendo 2 enfermeros y 1 auxiliar menos.

Para ubicarnos en el tiempo matizaremos que la reaccion de este apartado se ha

producido en mayo de 2012, y que para nuestro analisis hemos manejado los datos de

personal, etc. validos hasta diciembre de 2011, afio en el que termino el trabajo de

campo. Pensamos que esta investigacion podria aportar los datos para una investigacion

posterior en la que contrastar como han podido influir estos cambios en las dinamicas

de trabajo interprofesional.

Por ultimo volver a destacar los sesgos que han podido ser introducidos por la

investigadora, que aunque han intentado ser controlados como hemos expuesto

pensamos deben ser reconocidos como una posible limitacion del estudio.

2.- LA COMUNICACION COMO ELEMENTO DE ESTABILIDAD.

La comunicacion adecuada entre los profesionales de la salud es reconocida como

indispensable para un adecuado cuidado de los pacientes (Leonard, et al., 2004;
Gillespie, et al. 2010; Merién, Van de Ven, Mol, Houterman, y Oei, 2010),

134

En enero se incorporaron a su plaza en otros centros dos de los intensivistas, contratandose otros dos.

En los Gltimos traslados internos se fueron 3 enfermeros, que han sido cubiertos por personal contratado,
y ha venido una auxiliar.
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relacionandose, la deficiente comunicacién, con la seguridad del paciente y los errores
médicos (Salas et al, 2009), la calidad de la atencidn, la eficacia y el rendimiento
(Baker, et al., 2006), asi como con la satisfaccion y el estrés de los profesionales, y la
creacion de entornos de trabajo saludables (Clark, 2009). Pero numerosos autores
aseguran que sigue siendo una de las asignaturas pendientes de las organizaciones
sanitarias (Arizeta, Portillo y Ayestardn, 2001). En el contexto hospitalario y de la
atencion aguda, constatan que los fallos en la comunicacion provocar un aumento de
dafo al paciente, de la duracion de la estancia hospitalaria y del uso de recursos, asi
como mayor insatisfaccion en los profesionales (Zwarenstein y Reeves 2002).
Concretamente acentlan su transcendencia en entornos de alta complejidad vy
dinamismo (Gillespie, et al., 2010), como son las Unidades de Cuidados Intensivos
(Reader, et al., 2009; Richardson, et al.,, 2010; Rose, 2011), donde la escasa
comunicacion y colaboracion, junto a otros factores especificos se consideran que
pueden ser la causa de aumento de la estancia y de la mortalidad (Zimmerman , Shortell
y Rousseau, 1993; Miller, Scheinkestel, Limpus, Joseph, Karnik y Venkatesh, 2009).

La comunicacién permite a las personas construir relaciones interpersonales
funcionales que les posibilita para trabajar conjuntamente y lograr las metas previstas
(Gil y Barrasa, 2003; Marias y Salvador, 2008, p. 98). Presupone dos conceptos el de
relacion entre un emisor y un receptor, y el de transmisién de informacion, para ello es
necesario establecer unas condiciones idoneas y tener una predisposicion para la
emisién e intercambio de significados (Cleries y Kronfly, 2000).

A lo largo de las entrevistas y de las conversaciones captadas durante la
observacion, hemos recogido las constantes alusiones, por parte de los sujetos de
estudio, a la necesidad de una buena comunicacion interprofesional para aportar la
mejor atencion al paciente, establecer una buena relacién con los familiares y para la
creacion de ambientes de trabajo saludables. Por ello hemos elegido el titulo que
encabeza este capitulo, considerando la comunicacion como la base para el
establecimiento y desarrollo de la colaboracion y el trabajo en equipo. Hemos
presentado los resultados en dos apartados, en el primero que recogemos lo que para los
informantes es la realidad de las interacciones comunicativas, en el segundo
presentamos Sus sugerencias para mejorar la comunicacion. Pensamos que esto

enriquece este trabajo, ya que aportan situaciones probables (prospectiva) desde
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dentro, lo que los informantes creen que es mejorable y sus propuestas para poder

llevarlo a cabo.

2.1 Expresiones sobre la realidad de las interacciones comunicativas entre los

profesionales.

Los informantes expresan mayoritariamente la opinion de que la comunicacion es
insuficiente tanto a nivel intraprofesional como interprofesional, pero consideran esta
ultima como mas deficitaria. Lo que concuerda con las afirmaciones de los autores que
aseguran que compartir la informacion y los objetivos sigue siendo una de las

asignaturas pendientes y de los grandes retos de las organizaciones sanitarias.

(E-1) Muchas veces yo creo que hay un déficit en como damos los relevos, nos
dejamos cosas por decir o por apuntar. [...] Hay poca informacion formal. A lo mejor
le preguntas al médico y se explaya, a lo mejor otro es mas escueto, o te da mas apuro
acercarte, ya depende del caracter de cada persona y parece que te cuesta mas
acercarte a preguntarle. [...] Y a nivel de sesiones, es que no hay, no hay reuniones,
nada mas que una en dos afios con la doctora, de la bacteriemia 0, pero deberian haber
mas. En el hospital X, en el servicio en el que trabaje, era una vez al mes, reunién de
enfermeria y de médicos, entonces se hablaba de los pacientes, se exponian los casos,
explicaban el tratamiento que iba a llevar, y era una reunién conjunta entonces tu
sabias que camino ibas a seguir con ese paciente y eso era bueno para el paciente. [...]
Aqui no se sabe nada, lo sabran ellos alli dentro, si se enteran, y ya estd, mafiana sera
otro dia.

(E-2) La comunicacion deja mucho que desear, es verdad, y sobre todo la
relacién entre ellos y nosotros™, a lo mejor te enteras que tiene un TAC, y dices: -
iSefior!, a mi nadie me ha dicho nada. Te quedas como la tonta del pueblo. Entre ellos
y nosotros muchas veces no...entre nosotros y el resto de personal, nuestros
compafieros, si, porque nos lo decimos, entre nosotros, somos mas bocazas nos decimos

todas las cosas.

(A-6) Muchas veces hacemos el trabajo tan automatico, que no informamos de

35 Al decir ellos y nosotros, se refiere a la relacion entre el médico y enfermeras.
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que esto se hace asi. Por ejemplo al mover un enfermo en el aseo, el celador deberia de
saber cdmo mover a al enfermo. Informarle al enfermo de lo que le vamos a hacer,
también, muchas veces no se hace. Nos tenemos que informar todos de lo que estamos

haciendo y de lo que podemos hacer.

Las sesiones médicas diarias y el uso de protocolos de practica clinica estan
reconocidos e institucionalizados como algo cotidiano en el hospital. En enfermeria se
reconoce el relevo oral y escrito como transmision de informacion. Pero las reuniones y
sesiones de enfermeria como método para desarrollar y unificar criterios estan menos
institucionalizadas, al menos en la unidad de estudio. A su vez la protocolizacion de
cuidados, trabajar con metodologia enfermera (diagndsticos de enfermeria),
implantacion de guias de buenas practicas™® y la enfermeria basada en la evidencia, son

aéreas que en enfermeria se encuentran en desarrollo en este hospital.

(A-1) No hay suficiente informacion, para mi los relevos tienen escasa
informacidn, y en otras cosas nos limitamos a lo basico, no entramos en mas detalles.
Pero también tenemos un tiempo limitado. [...] Por las mananas tu conoces mas al
paciente, porque lo has llevado toda la semana. [...] A veces ese relevo tan simple
ayuda a que te enteres de algo que no esta escrito en la grafica. Es importante y
deberiamos de elaborarlo de otra manera para que no nos cansara el repetir siempre lo

mismo.

(A-4) No, hay mas cuchicheo, dicen que dicen. Ahora con las nutriciones, ¢quién
lo ha dicho? Le preguntas al supervisor y dice que no sabe nada. Nos falta algo,
juntarnos y que dijéramos: - Esto es asi, porque se ha visto, se ha comprobado, y que

nadie dijera cosas que no son. [...] Nos faltaria un poco de comunicacion, no nos

3¢ E| hospital Universitario Rafael Méndez , en colaboracién con la Facultad de Ciencias Sociosanitarias

de Lorca, es uno de los ocho centros sanitarios dependientes del Sistema Nacional de Salud (SNS)
elegidos en febrero de 2012 para formar parte del programa de centros comprometidos con la Excelencia
en Cuidados (BPSO), puesto en marcha por la Asociacion de Enfermeria de Ontario en Canada (RNAO)
y cuyo establecimiento en Espafia ha sido posible gracias a un convenio de colaboracion entre esta
institucion y la Unidad en Cuidados de Salud del Instituto de Salud Carlos Il1. El hospital ha asumido el
compromiso de implantar en un periodo de 3 afios un programa de guias de buenas practicas en
enfermeria de la RNAO, en total cinco guias. De estas guias dos se refieren a la creacién de entornos
laborables saludables: desarrollo y mantenimiento del liderazgo en enfermeria y profesionalidad en
enfermeria.
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vendria mal hacer una reunién al mes, e ir viendo en que no estamos colaborando, y si
alguien no colabora, que te explique el porqué y que lo expusiera, y a lo mejor tendria
razon, pero a una persona, pero no asi a todo el mundo y que vayamos comunicandolo

individualmente los unos a los otros.

Destacan que la comunicacion informal es la mas utilizada y acentlan la
importancia de que existan mas canales formales y mas fluidos, con protocolos y
documentos escritos que recojan la informacion relevante, necesarios también para la

puesta al dia y el aprendizaje de los nuevos profesionales que se incorporan a la unidad:

(E-5) Ahi esta el tema de la comunicacion, porque no todos trabajamos de la
misma manera, pero también porque no nos comunicamos [...] La informacion es
informal, es lo que hemos estado hablando antes, es el boca a boca, nada formal,
escrito, dicho o protocolizado. Los relevos y el tratamiento médico estan mas o0 menos
especificados y luego uno es como es, y escribe mas o menos. A la hora de contar, por
la boca, se olvidan muchas cosas, yo a veces digo: - jQué no he dicho esto! Lo que es el
relevo verbal, algunas veces, nos queda corto. El relevo escrito, a veces depende de

quien lo haga. jQue por lo menos se refleje el trabajo que tu has hecho con el enfermo!

(E-6) La comunicacion falla mucho, nos comunicamos para decir: - Este que se
lo deja todo sin hacer, que si no hace... Para criticarnos. [...] Tiene mas bien canales
informales porque no se usan los métodos que estan establecidos en otros sitios, en los
protocolos de enfermeria, los diagnosticos de enfermeria. Aqui nos contamos el relevo:
- Ha pasado esto, ha pasado lo otro, que si que te informa bien. [...] No tenemos
sesiones. Hacemos reuniones para hacer protocolos, pero eso Ultimamente. Solo nos
comunicamos a traves de los relevos, es lo que pienso que falta. Porque también nos
relacionamos con los demés no solo cuando nos vamos a comer, sino también hablando

de trabajo, que es lo que nos interesa cuando estamos trabajando.

(A-5) La comunicacion esta basada en redes informales. Si hay alguien que sabe
mas o que ha investigado y lo expone, las aportaciones de los deméas hacen que el

equipo funcione mejor, que tenga mas visiones a parte de la que tu tengas.

(A-4) Los canales son informales, pero a mi me gustan mas asi, el trato entre

nosotros mas informal.
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La transmisién de esta comunicacion informal se ve favorecida por las
caracteristicas del servicio y por la relacion de confianza que se establece entre las
personas que trabajan juntas habitualmente.

(E-2) Aqui como el espacio es cerrado, estamos un montén de horas mucha
gente, entonces pues claro, hasta ya casi nos sabemos todos lo de todos los enfermos,
aungue no lo lleves ta, pero ya sabes que aquel ha vomitado,.. (Yo que sé? al haber
pocos enfermos, eso favorece, es més facil. Y luego la comunicacion que hay entre
nosotros también, el llevarse bien, el comunicarse bien: - Oye ;i podrias? ... jmira!
me pasa esto, ¢tl qué harias? Es que la comunicacion entre los profesionales es muy

importante también, creo yo.

El personal de enfermeria expresa la inquietud que les provoca el no saber en
ocasiones que objetivos y expectativas se han marcado los facultativos con el paciente,
ya que no esta establecida una comunicacion “formal” de los mismos. Reconocen que
por las caracteristicas del servicio y también por la buena relacién que en general hay
con los intensivistas, mucha de esta informacién se solicita y es aportada, de manera
informal, pero que esto depende en gran medida de las caracteristicas personales tanto
de enfermeros como de médicos, y de la relacién personal que haya entre ellos. Esta
relevancia de la comunicacion informal en la UCI ha sido también encontrada en otros
trabajos, asi Plaza, et al. (2009) recogen que las enfermeras consideran como
insuficiente la transmision de la informacion, que se recibe mayoritariamente a través
del “boca a boca” entre compaiieros.

En la comunicacion, como vimos que pasaba con otras habilidades de
colaboracion, tiene también gran influencia las caracteristicas personales y las
relaciones establecidas entre los individuos. Delgado, et al. (2001) también constatan
que las enfermeras piensan que su relacion es de colaboracion, aunque les falta
coordinar las actividades. La comunicacion que se establece con el médico depende del
que este de guardia y de la situacion del paciente. Por lo que dependiendo de quién este

de guardia saben si la relacién va a ser de mando o de colaboracion.

(E-3) Hay facultativos que se implican mas, pero hay otros que notas que le
molesta que le hagas esa pregunta. Deberia ser todo lo contrario, te hago una pregunta

de un tema que ta controlas por tu formacion, si ta me lo aclaras, a lo mejor repercute
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en otro enfermo, lo que me estas diciendo, lo puedo poner en practica. Si no nos
ayudamos entre nosotros... Nos cuesta ayudar, o lo hacemos de mala gana y se nota...
pues yo cuando noto eso, pues no pregunto dos veces. Me espero a otro que sé que le
molesta menos, intento quitarme la duda lo antes posible porque con dudas no puedo
estar. Pero me cuesta encontrar el momento oportuno, la persona adecuada, que vaya

bien todo. Eso no tendria porque pasar, tendria que haber otro ambiente.

(E-7) Hombre, se podria mejorar. Comunicacion existe, pero podria ser
muchisimo mas fluida. De lo que hemos hablado, de hacernos participes de muchas
cosas. [...] Dependiendo de cada uno, hay personas mds accesibles. Hay comparieros
que le puedes decir: - A este paciente esto o esto. Hay otros con los que puedes opinar:
- vamos a hacer esto, podriamos hacer lo otro, incluso te dejan que lo hagas, te
escuchan, te respetan. Pero eso ya dependiendo de cada persona.

(E-1) “Hay poca informacion formal. A lo mejor le preguntas al médico y se
explaya, a lo mejor otro es mas escueto, o te da méas apuro acercarte, ya depende del
cardcter de cada persona y parece que te cuesta mas acercarte a preguntarle. [...].
Muchas veces no sabemos el camino que van a seguir con los pacientes, no sabemos
nada. Venimos hacemos los cuidados de enfermeria nuestros pero no llegamos mas

alla”.

(E-8) Entre enfermeria si, hay buen comunicacion. Pero hay veces que entre los
facultativos y enfermeria no. En momentos puntuales si, pero depende de quién esté.
[...] Depende de la persona que te comunique a ti, o de que nos tenga en cuenta, pues
piensa: - Voy a decirle a esta gente que le vamos a hacer tal. Pero hay otros que no,
que son mds herméticos y se encierran ahi y no nos dicen nada. [...] Lo que nos
interesa a nosotros para atender al enfermo, cuanto mas sepamos mejor. Lo que hago
es que me informo yo, miro la historia, cuando puedo, y de lo que no me han contado,
me entero. Lo que no sé es si entre enfermeria y facultativo es normal que no haya tanta
informacion, porque a lo mejor son cosas mas de facultativo. Sobre determinados

aspectos si, pero cosas muy de médico a lo mejor no.

Resulta Ilamativo que los médicos compartan esta opinion y consideren necesario
suministrar mayor informacion acerca de los objetivos que se marcan con los pacientes,

adoptando una posicion bastante autocritica. Relacionan la comunicacion con la
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coordinacion. Desvelando también como la tradicion, la costumbre y las distancias

jerarquicas (los factores culturales) determinan las formas y canales de comunicacion.

(M-1) La transmision de la informacion es muy mala. Y eso ¢que genera aqui?
Pues genera malentendidos fundamentalmente. La gente no sabe exactamente lo que
tiene que hacer, pero es que muchas veces parte de nosotros. Yo asumo, gran parte de
los problemas, no nos queremos dar cuenta, y siempre se critica, un estamento critica a
otro y el otro critica al uno, a veces gran parte de la culpa la tenemos nosotros. Todos
tienen su parte de responsabilidad evidentemente, pero tenemos que admitir esa parte
de culpa, porgue no sabemos transmitir lo que queremos, damos por hecho muchas

cosas que no podemos dar por hecho.

(M-3) La coordinacion guarda mucha relacion con la informacion. [...] Nosotros
a veces no transmitimos toda la informacion, o no de la manera que debemos, o0 no en
el momento en que debemos, igual lo decimos después. [...] No porque os la ocultemos
con intencion, sino porque se nos pasa, quizas porque ha sido costumbre siempre. No se
os ha hecho participes, a lo mejor hay decisiones que son mas clinicas, pero que yo
creo que vosotros las debeéis saber. [.../] Con los afios se ha ido dejando. [...] Hay
cosas que se comentan aqui en las sesiones:- A enfermeria lo Unico que le importa es
que el drenaje vaya. Bueno, relativamente, porque hay drenajes y drenajes. Yo creo hay

gue mejorarlo.

(M-2) Nosotros nos pasamos los objetivos a corto plazo. El que lo ingresa cuenta
cual es su enfoque diagnostico y los demas lo comentan. [...] Y al final se dice vamos
a intentar hacer esto y esto otro, y todas las mafianas se plantean pequefios objetivos o
metas, para las proximas horas o dias. Y ahi se queda, a vosotros os llega:- Nos
bajamos al TAC y alguien dira ;para qué? [...] Yo creo que no hay transmision de
informacion ni por supuesto de objetivos.... ademds los informes los escribimos para
nosotros, que ese es otro tema, porque no hay idea de que haya una transmision fuera
del ambito del facultativo, esté4 pensado para nosotros, que luego se le da al enfermo
para que lo entregue a su vez a un facultativo, por eso la informacion al enfermo tiene
que ser: ta le das el informe pero se lo tienes que explicar [...] Ni hay transmision ni
muchos preguntan y eso da pie a que la gente venga con la idea de a mi me tocan dos. Y

el de al lado no sabe ni porque esta ingresado [...] Nosotros indicamos el ingreso,
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ponemos el tratamiento, pero vosotros sois los que posibilitais eso, pero no decidis, y
muchos no sabéis claramente porqué esta el enfermo, salvo que preguntéis o ledis. [...]
No hay transmision en la UCI, ni esta estandarizada, ni mucho menos, y de momento ni
tiene pinta de que vaya a estarlo. [...] Lo logico es que haya una transmision para que
la gente se motive, se implique, también los cuidados cambiarian en algunos casos
cuando la gente se implica mas, y sabiendo ademés cual es la preocupacion del

momento con ese enfermo, pues los que estais mas horas con el enfermo sois vosotros.

(M-4) Las vias son informales, vias formales no hay ninguna. Hay comunicacion
porque nos llevamos bien, si nos llevaramos mal la comunicacion no existiria porque
vosotros no pasais a las sesiones clinicas, y no os transmitimos la informacion, os
pasamos solo la hoja de tratamiento: - Toma. /.../ Dais unos cuidados adecuados
porque tenéis la formacion profesional suficiente para dar los cuidados, eso si. [...] La
comunicacion oficial como hoja de tratamiento, si ahi esta escrita, pero luego aparte de

es0 hay mas cosas.

Ademas reconocen la necesidad de tener la suficiente informacion para poder
asumir y exigir responsabilidad, aungue existe la preocupacion de que al transmitir
determinados datos a determinados trabajadores (auxiliares y celadores), se pierda la
confidencialidad. En este sentido el médico se considera el “guardian” de la

137 Esta custodia de la historia

confidencialidad por ser el que historia al paciente
también es responsabilidad de enfermeria. Aunque coincidimos con Irvine, et al. (2002),
en que en ocasiones esta “proteccion de la informacidon™ se puede interpretar como un

elemento para preservar mas la posicion medica que la privacidad de los pacientes.

“"Todos los trabajadores de centros sanitarios tienen obligacion de preservar la intimidad del paciente y
compromiso con la confidencialidad de los datos a los que tiene acceso durante su trabajo. Concretamente
en de los celadores queda recogido en el Estatuto de Personal no Sanitario de 1971(BOE 174:12018). El
derecho a la intimidad del paciente y la obligacion de confidencialidad quedan recogidos en:
- laLey Orgéanica 15/1999 de proteccidon de datos de caracter personal.
- La Ley 41/2002 bésica reguladora de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica.
- La Ley 16/2003 de 18 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud. BOE n°
128, 29/05/2003
- Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba el reglamento de desarrollo de
la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal. BOE n° 17. 19 enero 2008.
Aungue la concienciacién con respecto al respeto de la confidencialidad es muy variable (incluso a
veces es inexistente), guardado relacién con aspectos formativos y la asunciéon de valores
profesionales y personales. Este es un importante aspecto ético a tener en cuenta, pero en el que no
vamos a adentrarnos, aunque consideramos que podria ser el tema de otro interesante estudio.
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(M-2) La responsabilidad es compartida, pero tu no puedes exigir
responsabilidad sin dar un minimo de informacion, creo yo. Tampoco se trata de que el
celador, como en otros sitios donde yo he trabajado, se sentaba a leerse la historia de
los enfermos. Yo creo que eso es un error, creo que el celador tiene un trabajo definido
que tiene su importancia, pero de ahi a tener que saber si el enfermo es bebedor o no
bebedor, eso creo que no. Con la historia clinica, con lo datos del enfermo hay que ser
muy cuidadoso, y nosotros somos los que tenemos que cuidarla, tu y yo. /...] La
diferencia es que yo soy el que pregunto por esos detalles, pero da igual, tu los manejas

también.

Se hace también referencia a la jerarquizacién y a las culturas profesionales, el
mantener los espacios profesionales y la ostentacién del poder a través de la gestion del
conocimiento y de la informacion. Estas cuestiones producen en ocasiones

distanciamiento entre los distintos grupos profesionales (McCallin, 2001; Huber, 2010).

(E-6) Con médicos, con unos si 'y con otros no. Hay médicos que si, que son parte
del equipo, pero hay otros que no, que incluso te da casi miedo hablarles, que no te dan
facilidades, que te da miedo preguntarles, sabes que te va a decir, pero como no te lo
diga no lo haces. No sé, no me gusta, porque yo pienso que si tuviera mas confianza,
tampoco me iba a meter en su terreno ni nada, por eso no le iba a perder el respeto.
Pero asi parece que tienen un respeto y una cosa, ¢no sé?, Dios 0 mas arriba, si es que

hay. Es la impresion que yo tengo.

(M-1) Deberiamos reunirnos méas frecuentemente interestamentos. Te digo la
realidad: que eso es poco viable aqui. Por qué mis comparieros, la mayoria no va a
estar a favor de eso, se encuentran muy cédmodos en su posicion, y no se van a rebajar.

Me gustaria equivocarme.

Se reconoce como deficitaria la comunicacion de los cambios e innovaciones y la
poca participacion en decisiones que afectan a la unidad de forma general. Esta
“exclusion” en la toma de decisiones, la falta de comunicacion de las prioridades y los
cambios en el tratamiento (Danjoux, et al., 2009), y la deficiente difusion en los
conocimientos necesarios para manejar las nuevas técnicas y tecnologias introducidas
(Kvarnstrom, 2008; Gillespie, et al., 2010), lo que genera malestar, inseguridad, y

ansiedad en los profesionales:
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(E-2) Se hacen las cosas y tu te enteras porque te ha tocado y sobre la
marcha...tienes que hacerlo. [...] Pues a mi me gustaria: primero que nos
comunicaran, que fuéramos informados de muchas cosas que se estan haciendo que nos

enteramos... jque te toca!... jala!...y no sabes ni por donde...Mas informacion.

Generan conflicto la existencia de rumores y de criticas y se considera que es
necesario hablar sobre los errores de forma abierta y constructiva y afrontar los

conflictos como oportunidad para aprender y mejorar.

(E-6) Nos tenemos que comunicar. Y decirnos las cosas aunque fallemos, mas
que decirnos lo bueno, decirnos lo malo, para mejorarlo. [...] Lo bueno también, pero
lo malo para mejorarlo, porque si no, pues lo mismo estamos cayendo siempre en lo
mismo. /...] Yo veo fundamental eso que nos critiquemos menos y que hablemos mds
entre nosotros y que corrijamos lo que hacemos mal. Si estamos fallando en algo nos lo
tienen que decir, bien dicho, porque si lo dices mal pues te vas a tu casa hecha polvo,
pero bien dicho, yo pienso que se puede decir y también se puede escuchar.

(M-3) Esa informacion informal, luego lo Unico que hace es tergiversar las cosa
mas, porque a veces no es la adecuada. [...] Yo creo que a lo mejor no deberia de
haber tanta informacion oficiosa y mas informacion oficial. [...] Esta UCI yo creo que
reune requisitos para trabajar bien, por eso te da rabia muchas veces cuando surgen
confusiones, enfados y tontadas, que se han podido solucionar simplemente yendo a la
persona y diciéndole: - Oye me han comentado tal cosa. En vez de dar lugar a chismes,
que luego tienen muy mal arreglo. [...] Lo informal a veces facilita, y otras veces se

vuelve en tu contra.

El conocimiento de informaciones del paciente se considera también de gran
utilidad para el establecimiento de relaciones adecuadas con los familiares de estos.
También en el trabajo de Delgado et al. (2001) las enfermeras expresan que el no saber
qué informacion habian recibido los familiares del médico hace que en ocasiones se
provoquen situaciones dificiles con la familia. Danjoux et al. (2009) reconocen que una
parte importante de los conflictos que se producen con los familiares de los pacientes en
UCI son consecuencia de la desinformacion y de la falta de coherencia entre las
informaciones recibidas (unido a las altas expectativas con respecto a las tecnologias
médicas).
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(A-6) Creo que siempre falta comunicacion. Nos falta saber mas de los
pacientes, mucho més, no para informar, si no para saber lo que se puede decir, lo que
no se puede decir. Porque quitas muchas ansiedades y es beneficioso para el enfermo y
para los familiares. Porque muchas veces cuando preguntan, ti no sabes si puedes
decir una cosa y hasta qué punto, o si tu estas realmente lo suficientemente informada
de todo. Muchas veces vamos a la historia a ver que han escrito, porque no sabemos

por donde va la cosa. Solo el tratamiento y lo que nos van contando las compafieras.

(E-2) Tampoco sabemos lo que van a decirle a la familia, y tu te quedas a veces:
- ¢ Qué le ha dicho el médico? Pues lo que le haya dicho el médico. Piensas: Es que no

sé qué es lo que esta usted diciendo. Te quedas, que falta ahi un escaldn...es verdad...

Los problemas referidos por nuestros entrevistados, en cuanto a la trasferencia de
informacién clinica, coinciden con los recogidos en el trabajo de Reader et al. (2009)
que destacan como elementos criticos de la comunicacion en los equipos de UCI: la
transferencia de informacion inexacta en los cambios de turno entre diferentes equipos
de atencion, la pobre difusion de informacion de los pacientes de nuevo ingreso y de los
problemas en general con los pacientes 0 no comunicar prioridades y cambios de
tratamiento.

La falta de comunicacion es considerada como una de las fuentes mas
importantes de conflicto (Comelles, 2000; Danjoux et al., 2009), tiendo un efecto
perjudicial en la confianza, lo que a su vez, afecta negativamente en la atencién a los
pacientes. La comunicacion es inherente al trabajo en equipo eficaz, teniendo en cuenta
que los equipos de trabajo tienen que realizar constantemente tareas  muy
interdependientes y complejas, deben compartir informacion, discutir perspectivas
divergentes, reflexionar sobre su progreso, y acordar objetivos compartidos (Richardson
et al., 2010).

Las dinamicas comunicacionales que se establecen estan influenciadas en gran
medida por las relaciones jerarquicas (Lerner et al., 2009) existentes entre médicos y
personal de enfermeria producto de la historia y de la evolucion de ambas profesiones y
que ha llevado a determinados desacuerdos, debidos en parte a la percepcion de los
distintos roles y limites profesionales, y la ausencia de apoyo organizacional al trabajo

en equipo real (Zwarenstein y Reeves 2002). Cada profesion del cuidado de la salud
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tiene una cultura diferente, incluidos los valores, creencias, actitudes, costumbres y
comportamientos, generados tanto por las diferencias en el proceso de socializacién
como en los ambientes de formacién, lo que hace que cada uno tenga sus propios
valores y su propio punto de vista disciplinario de las necesidades del paciente pero
también da lugar a diferentes estilos de comunicacion (Leonard et al., 2004). A las
enfermeras se las ensefia a comunicarse con narraciones amplias sobre escenarios
clinicos, y a integrarse en equipos méas amplios, mientras que a los medicos se les
capacita para ser breves y rapidos (Leonard et al., 2004; Gillespie et al., 2010),
desarrolldndose su formacién, en general, en ambientes altamente competitivos y
centrados mas en la accién y los resultados que en las relaciones. Por lo que con
frecuencia la comunicacion adopta un esquema unidireccional, de pregunta-respuesta,
basado en un listado de 6rdenes médicas, con palabras sueltas y frases breves, lo que se
consideran conveniente (por parte del personal en general, no solo por los médicos) en
situaciones de urgencias donde hay que hacer muchas cosas de forma rapida (Delgado et
al., 2001). Estas diferencias son las que en ocasiones complican y hacen ineficaces las
relaciones comunicacionales, y conducen a una cultura de la inhibicion y la restriccion
de la comunicacién, con patrones unidireccionales, con poco reciprocidad, en lugar de

propiciar una comunicacion abierta.

2.2 Expectativas de mejora de la comunicacion y propuestas de los profesionales.

Uno de los aspectos, que aparece recurrentemente en los discursos de los
participantes, es la necesidad de crear espacios y tiempos para compartir informaciones,
unificar criterios, elaborar, actualizar protocolos y realizar formacion continuada. Lo
reclaman como una forma de motivar e implicar al personal. Se considera que seria
positivo que las reuniones fuesen de corta duracion, dentro del horario de trabajo
dirigidas adecuadamente para no desviar la atencién, y centradas en pocos temas claves.
También se apunta que seria més eficaz hacer pequefios grupos de trabajo, para discutir
temas de interés y hacer protocolos etc. Subrayan la necesidad de asegurar la difusion,
de los acuerdos y propuestas alcanzados, a todas las personas del servicio tanto de

forma oral como escrita:

(E-5) Para mi lo mas importante seria eso de hablar. Juntarnos més, de vez en

cuando, no juntarnos para pelearnos, como muchas veces. Tratar pocos temas cuando
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hagamos una reunion, o una sesion clinica, tratar un tema, alguien que escriba, como
la tormenta de ideas, y después entre todos escogemos las soluciones mas importantes,
mas idoneas, pero eso entre todos. [...] Y si hacemos una reunion, todo escrito eso se
le pasa a la gente, y que cada uno tenga una carpetica con esas cosas. Y cuando venga
uno nuevo también se lo das. Entonces si tuvieramos todo protocolizado o escrito, seria
mas facil. [...] No juntamos los 30 para discutir, vamos. Hay que hacer grupillos méas
pequefios, que se dedique cada uno a una cosa, a lo que a ti te pueda interesar mas. Y
lo que digamos para mejorar el trabajo, o algo asi. Si no lo hacemos, esto se ira

deteriorando cada vez mas, cuando pasa el tiempo y cada uno ira a su rollo.

(A-1) Falta comunicacion. Sin tener que venir expresamente, hay dias a lo largo
del mes y del afio para juntarnos a todos y hacer eso media hora, un papel elaborado
por el supervisor, y decirnos, y una charla por encima, intercambiar cosas, innovar
algo. Se pierde el interés, aburrimiento, monotonia, hay que innovar para motivar. Aqui

nos falta motivacion. Nos hemos estancado en una monotonia y en hacer lo minimo.

Sefialan las dificultades para reunirse todos, por los turnos de trabajo y la falta de
espacios adecuados, los horarios de la realizacion de reuniones y formacion,
considerando un problema el que se realicen en el tiempo personal y buscando formulas
para adaptarlo al tiempo de trabajo y a las condiciones particulares de cada servicio,
reconociéndose como dificultad la falta de tiempo en este aspecto por la carga
asistencial (Leonard et al., 2004; Gillespie et al., 2010). La participacién activa en las
reuniones interdisciplinares supone un aliciente profesional donde todos pueden
expresar ideas, sentirse valorados y respetados (Rubio et al., 2006; Da Costa y Trevizan,
2007; Orkaizagirre, 2010).

Como hemos recogido en otros capitulos, tanto la organizacion del trabajo, como
en este caso los canales y formas de comunicacion, estan determinados por la
organizacion, por el hospital, por su cultura y estilos de gestion, que como destacan los
informantes que han trabajado en otros centros, varian de unos hospitales a otros
(Kvarnstrom, 2008; Speroff, Nwosu, Greevy, Weinger, Talbot, Wall, et al., 2010),
teniendo cada cual sus propias peculiaridades, aunque en lo general se adapten a las
politicas del Sistema Nacional de Salud y en nuestro caso también a las directrices del
Servicio Murciano de Salud. Como ha aparecido recurrentemente, los profesionales

entrevistados no piensan que la buena comunicacion, la colaboracion y el trabajo en
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equipo sea una prioridad para los gestores de este hospital. Lo que concuerda con las
afirmaciones de Huber (2010), que sefiala que histéricamente en las organizaciones
sanitarias no se ha promocionado la comunicacion efectiva, el desarrollo de relaciones y
la creacion de equipos.

A nivel interprofesional expresan un gran interés por conocer mas acerca de los
objetivos y lineas de trabajo que se marcan los facultativos con los enfermos y que en
las actividades méas interdependientes se establezcan objetivos comunes, a través de
sesiones y reuniones conjuntas. Esto es corroborado por diferentes trabajos que destacan
la utilidad de las reuniones interdisciplinares (Zwarenstein, Goldman y Reeves, 2009),
lo que hace indispensable la creacion de espacios y tiempos que faciliten los flujos
comunicativos (Yeager, 2005; Esperanza et al., 2006; Rubio et al, 2006; D'Amour, et
al. 2008; Plaza et al, 2009).

(E-1) Y yo creo que hace falta unas sesiones médicas con nosotros,
interdisciplinares y se lo he dicho a ellos y todo, aqui hace falta. [...] ti no sabes lo
bueno que es para enfermeria, trabajar asi. Porque t4 sabes lo que tienen el paciente,
lo que te puede pasar, lo que le pas6 la semana pasada, el tratamiento a seguir y sus
consecuencias. [...] Hacer las sesiones con nosotros, nos sirve también de aprendizaje,
y de estar mas puestos en el paciente y en lo que se le va ha hacer, y yo se lo he dicho a
ellos y al supervisor también, porque vengo de un hospital en el que se hacia y me

gustaba y estaba muy bien.

(M-3) A lo mejor no es mala idea, que el que se quede de guardia esté en el
relevo de la mafiana a la tarde y aporte. /.../ Se puede ver de qué manera lo hacemos.
[...] Eslo que hemos hecho hasta ahora, lo que no te aclarabas, lo preguntabas, y ya
esta. Yo creo que habria que hacerlo, mas obligado, por asi decirlo, no sé como, pero
haciendo objetivos diarios como hacen en otros sitios, estandares, y luego ya veremos
si hay que ariadir algo. [...] De cositas basicas, luego si el enfermo tiene mucha mas
historia, contarla. [...] Esta mafiana lo hemos hablado con el supervisor, se lo

tenemos que decir al jefe y haber lo que dice. Yo creo que si, que habria que hacerlo™®.

3 Esta entrevista se realizo el 3 de mayo de 2011, hasta hoy (3 de abril de 2012) no se ha implantado

ningun sistema formal o estandarizado para la transmision de objetivos diarios de los pacientes.
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(E-2) Pues a lo mejor darnos una charla también a nosotros, por ejemplo el
médico darnos una explicacién, aunque sea el de guardia, como cuando damos
nosotros el relevo, cuando llegan, pues este enfermo esto y esto, no sé, un poco, desde

el punto de vista médico.

(A-6) EI conocer nos hace saber, y al saber se pueden modificar muchas cosas.
Y cuando sabes coges lo bueno. Todo es ir dejandolo caer, y va cayendo una gética, y

otra gética y muchas goticas en el mismo sitio al final hacen un hoyo.

(M-1) ¢Como mejorar eso? una de las cosas que yo propondria, lo que pasa que
lo veo dificil, por lo que hemos comentado antes, evidentemente las sesiones conjuntas.
Que no se puede conseguir una sesion conjunta pues intentar cada uno de los que
Ilevamos, sobre todo que parta de nosotros, transmitir los objetivos que queremos con
tal paciente. Transmitir los objetivos, quiere decir que le expliqguemos que es lo que le
pasa al paciente, cual es mi preocupacion con ese enfermo y que queremos hacer con
él. [...] Sabemos lo que queremos hacer, pero no lo hacemos. Esto es facil, la mayoria
de los que estamos aqui tenemos cierto grado de inteligencia y podemos entender
exactamente como estamos, lo que pasa es que a la hora de la verdad cuando tenemos
que estar ahi, por multiples motivos, pues a veces no lo hacemos. Muchas veces por
malos rollos: cuando me llevo mal con tal enfermera, pues viene ella con el morro

torcido, pues yo también. Somos profesionales y no podemos permitir eso.

(E-8) Yo la sesiones no las veo interesantes, yo veria interesante entre nosotros.
Que por ejemplo pudiéramos hacer unas minisesiones a la hora de dar los relevos, que
antiguamente si lo haciamos, ahora ya no, de contarnos todos los enfermos™*®. Asi en
10-15 min. Nos enterariamos todos. Ahi si seria el inico momento, o al final de la
mafiana, en el que podriamos hacer una minisesion. Pero yo particularmente participar
en las sesiones de ellos, no me interesa. Si necesito algo puntual se lo pregunto, o si hay
algo que no entienda, no me callo, las dudas las pregunto o las consulto en internet,

que es bueno. O que te la resuelvan ellos como si fueran la enciclopedia. Mas que nada

39 Esta costumbre de hacer un resumen de la situacién de los pacientes y del relevo que ha contado el

turno anterior, antes de distribuir el trabajo, se sigue haciendo en la mayoria de las claves.
Excepcionalmente cuando la entrada de turno se complica con un ingreso 0 una emergencia, los
integrantes de las claves (de casi todas) hacen un reparto de los pacientes rapido, sin poner en comun los
relevos que cada uno ha recibido.

298



entre nosotros, y si quieren estar las auxiliares a mi no me importa... Seria una manera
de que ellas se integrasen mas, que a veces se sienten un poco desplazadas, u obligarlas
a que estén ahi, en vez de que se salgan, que estén ahi cogiendo el relevo.

Como veremos hay disparidad en cuanto a la participacion en sesiones conjuntas,
aunque de las entrevistas realizadas esta constituye la excepcion, ya que el resto
manifiesta su interés en participar en sesiones interdisciplinares. Vemos también como
por parte de enfermeria hay una gran dependencia del conocimiento médico,
entendiendo que los facultativos no solo tienen que informar sobre los pacientes sino
también formar al personal, en esto hay marcadas diferencias, ya que los médicos son
méas autosuficientes en la adquisicion de conocimientos, mientras que enfermeria
mantiene gran dependencia también en este aspecto. Como tan graficamente nos refiere

este informante: que te la resuelvan ellos como si fueran la enciclopedia.

(E-3) Un servicio asi, tan especial, y ves desgana, quemazén y pocas ganas de
ayudar. Me refiero a ellos, a los facultativos, ellos tienen sus quejas y yo las mias. [...]
Se guejan de que no sabemos, necesitamos un poco de ayuda, esa informacion yo no la
encuentro en ningun lado. Tienen que ser ellos, si quieren tener un personal

cualificado.

Otro tema de gran preocupacion es la informacion a familiares, la necesidad de
mantener una coherencia que les de seguridad en los profesionales y evite conflictos.
Para lo que se ve como una posible solucion ademas de las sesiones, la informacion

conjunta.

(M-2) La comunicacién es esencial para la coherencia en la informacién a los
familiares, es fundamental teniendo en cuenta que el resultado, el desenlace no es
conocido, hay gran variabilidad en esto. Al final con la suma de un monton de datos
indirectos, con esa variabilidad y con esos datos un poco imprecisos, si ademas admite
interpretaciones variadas segun estados de animo y formas de ser. La coherencia es
fundamental para la informacion, pero tiene que haber una transmision de informacion,
muy definida, que tenga coherencia, validez, que sea una cosa razonable. /...]
Evidentemente a lo mejor con vosotros no tenemos que entrar en detalles muy
especificos de entrada, luego con el tiempo habra cosas que se puedan decir, pero
cosas muy claras y muy concretas. La informacion hay que decir, qué, cuanto, y de que
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Calidad, y hasta donde. [...] Hay unidades, no s¢ como funciona, donde hay sesiones
conjuntas, o donde hay transmision de informacidn, y me parece l6gico, creo que eso
habria que definirlo y dejarlo bien claro. A eso hay que llegar /...] Una cosa
estandarizar, plantear, ver el modelo que es el mas apropiado, si es la sesion conjunta,
eso es probarlo.

[...] Cuando uno de vosotros da una informacion a una familia sin que hayamos
hablado, y a veces es la propia familia la que te dice ¢Como esta? y a veces decis cosas
muy acertadas, otras veces habria que ser muy restrictivo por el tipo de familia, por las
cosas gue tiene debajo ese enfermo a corto plazo, entonces hay que ser muy cautos,
evidentemente no tenéis informacion y eso a veces es aventurarse, yo creo que si hay
que ser muy cauto [...] Las relaciones con la familia han cambiado, antes era de
paternalismo, ahora le gente te pide. Que el hijo es ingeniero en telecomunicaciones
mucho mas inteligente que tu. [...] Pero también viene gente que aunque pienses que
ha dejado las cabras ahi, ves que es un tio sensato, hay gente de campo pero muy
sensata, no entiende algunas cosas complejas, pero tienen sentido comdn. Y luego hay
gente que tiene su formacion, y viene con las cosas muy preparadas, muy leidas, y es
dificil engafar, antes era una cosa muy paternal y ta los llevabas, ahora no es tan
sencillo, y hay veces que hay quien ser humilde y tienes que decir, no lo sé, me tengo

que sentar, ver los papeles, esta tarde os digo si se algo.

(E-2) Incluso cuando van a hablar con la familia la persona que ha llevado al
enfermo que este delante también, tanto auxiliares como nosotros. Por si también nos
quieren preguntar cosas, porgue a nosotros nos preguntan a pie de cama. Y ademas
porque a veces ni se enteran de lo que le estan contando, y entonces a lo mejor td

hablas con ellos asi, mas de tu a tu.

(E-5) Yo he oido que en otros sitios, que para informar a los familiares se va el
enfermero y el médico e informan los dos. Aqui jvamos! ni arrimados. Si, seria positivo
el que tu pudieras decirle lo que has hecho, y que él especificara. [...] Hay temas que

podemos hablar con las familias y que son temas nuestros.

Como hemos comentado en otros capitulos las evoluciones sociales, el acceso a la
informacién y al formacion, el reconocimiento del derecho a la participaciéon de los

pacientes y familiares, el surgimiento de la bioética, etc. han traido consigo cambios en
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las expectativas en la autonomia de las decisiones médicas (Hall, 2005) y han cambiado
las expectativas de pacientes y familiares, tanto en cuanto al acceso y participacion en
diagndsticos y tratamientos, como a la informacién. Lo que precisa que las
organizaciones y sus profesionales se adapten a estas demandas. En este aspecto el
consensuar la forma de informar es la base para transmitir coherencia, coordinacion y

fiabilidad a las actuaciones de los profesionales:

(M-2) Eso es un primer punto donde la gente dice: - Es que cada dia me dicen
una cosa distinta. Primer punto donde la familia nota que no estamos coordinados, por
ejemplo entre nosotros. Entre vosotros, pues depende, cuando empiezan ciertos
cuidados que se hacian, que se dejan de hacer, entonces si que algunas veces surge: -

Es que ayer le hicieron esto, y hoy no se lo han hecho.

Se identifica como esencial la implicacion de los lideres de la unidad y de la
organizacion, como guias, pero también como propulsores de las medidas necesarias

para poder poner en funcionamiento estos cambios:

(E-5) Tendria que haber una persona mas 0 menos guia, o varias personas, que
no hace falta que sea una sola. Es verdad que hay lideres que no son jefes, que la gente
se incentiva, se motiva, porque haya alguien que los motive, que motive el trabajo en
equipo, y que se intente canalizar los malos rollos, crear buen ambiente. Eso ¢como se

hace? Desde mi punto de vista, hablando y hablando.

(M-1) Depende del jefe muchos de ellos no tienen capacidad suficiente. No
tienes que jugar a la hipocresia, pero tienes que saber donde tienes que estar y si hay
aspectos a mejorar hay que decir que hay que hacerlo mejor, pero también decir que
las cosas las haces bien. Cosa que no se hace nunca. Nunca lo hacemos, el refuerzo

positivo. Porque en el fondo, da envidia que lo haga otro.

El uso de métodos de comunicacion formales como reuniones informativas, etc.,
favorecen el que se generen estos modelos mentales compartidos al desarrollarse una
comunicacion interactiva donde los miembros del equipo pueden dar y solicitar
informacidn, identificar las areas de preocupacion, establecer directrices para distribuir

las cargas de trabajo, reflexionar y revisar la practica (Gillespie et al., 2010). Los

301



cambios estructurales en los procesos de comunicacion pueden mejorar la seguridad y la
atencion (Richardson, West y Cuthbertson, 2010).

Es importante reconocer que la comunicacion efectiva es compleja y esta
influenciada por multiples factores: contextuales, de personalidad, de conocimientos,
de valores culturales, etc., pero fomentar la comunicacion estandarizada puede ayudar a
transmitir la informacion oportuna necesaria para asegurar unos cuidados seguros y de
calidad, lo que implica el desarrollo de una comunicacion abierta, basada en la
confianza (Zwarenstein y Reeves, 2002; D’Amour y San Martin, 2006) y la relacion
entre los miembros del equipo para el aprendizaje, el respeto y la comprension mutua,
asi como en la participacion en toma de decisiones Yy responsabilidades. Estos cambios
precisan la implicacion de la organizacion para desarrollar estrategias institucionales
que favorezca la participacién y que dediquen tiempo y recursos para suministrar a los
individuos las herramientas necesarias para el trabajo colaborativo (Rubio et al, 2006;
Rose, 2011), entre las que cabe destacar actividades de aprendizaje que promuevan la
comunicacion interprofesional eficaz (Clements et al., 2007) y el desarrollo de
programas de apoyo formativo a los miembros de nueva incorporacion (Gillespie et al.,
2010).

V- CONCLUSIONES.

Como hemos podido constatar a lo largo de esta tesis, el disefio del trabajo en los
hospitales y las relaciones que se establecen entre sus trabajadores, estan influenciados
por un complejo entramado de factores cultuales.

A modo de sintesis podemos destacar la importancia del dominio del modelo
médico hegemdnico, a partir del cual se establece el sistema de estatus y jerarquizacion
propio de los hospitales, asi como la asignacion de roles y tareas, muy ligados también a
la atribucion de roles sexuales. De manera que la division, valoracion del trabajo y las
desigualdades de poder tiene su origen en la construccion social de iméagenes vy
simbolismos que han conformado los distintos roles sociales y las diferencias de género
que contribuyen a mantener una “independencia subordinada” de los profesionales de

enfermeria (mayoritariamente mujeres) frente a los profesionales médicos.
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En la UCI el predominio de la técnica y su valoracion crean expectativas de un
tipo de cuidados basados en la imagen de salud-curacion, en el que se priorizan los
cuidados interdependientes, delegados de la medicina, técnicos, considerados como
“tareas nobles”, frente a los cuidados valorados como femeninos, menos palpables y que
con frecuencia no son registrados en ningun sitio, permaneciendo como “cuidados
invisibles”.

Estos valores que impregnan las instituciones sanitarias (y de modo general a la
sociedad), son asimilados por los profesionales a través del proceso de formacion y
socializacion, en lo que constituye un corpus de conocimientos tacitos y de valores
profesionales transmitidos, fundamentalmente, por medio del Curriculum oculto. En
este entramado complejo interviene también factores profesionales y personales como,
las diferencias formativas tanto en conocimientos como en la capacidad técnica, edad,
sexo, etc., que van a definir las caracteristicas de las “culturas del trabajo” que
convergen en una organizacion, y como hemos visto en nuestro estudio en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital General Universitario Rafael Méndez.

Los trabajadores asumen sus diferentes roles y tienen intereses diversos lo que
supone que haya expectativas e ideas dispares con respecto a como implementar el
trabajo en equipo. Incluso dentro de la misma especialidad o departamento.

Sin embargo también hemos podido constatar la valoracion comin de que trabajar
en equipo es algo necesario que reporta ventajas tanto a los profesionales como a los
usuarios. Sin embargo ademas de los factores culturales y personales, los factores
situacionales como la inestabilidad, la “pertenecia multiple” y la necesaria flexibilidad
de los equipos en los entornos sanitarios, y sobre todo en entornos complejos y
dindmicos como la UCI, dificultan el trabajo en equipo real. En los que ademas
adquiere gran importancia la formacion y capacitacién cientifico- técnica.

Los grupos estables, las claves, se reconocen y son reconocidos como equipos,
desarrollando dindmicas de trabajo propias y estableciendo diferentes niveles de
colaboracion en funcion de la estabilidad y madurez del equipo, pero también de
caracteristicas y afinidades personales, que contribuyen a crear un clima afectivo que
favorece la creacion de sinergias y con ello la colaboracion. En este sentido las
caracteristicas de la UCI y la interdependencia de las tareas a realizar, facilitan el

contacto interpersonal y las dinamicas informales. Asi mismo el tiempo se consolida
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como un factor determinante en la creacion de relaciones de confianza, a través del
aprendizaje grupal y para el desarrollo de modelos mentales compartidos.

Uno de los aspectos destacados es la comunicacidn como una herramienta
imprescindible para el cuidado del paciente, para el aprendizaje interprofesional y la
solucion de problemas.

En relacion a la necesidad de coordinacién y continuidad que solicitan gestores y
usuarios, asi como la necesidad de minimizar los errores médicos, podemos decir que en
el trabajo en equipo, y por tanto en su condicién imprescindible: la comunicacion
interprofesional, puede radicar gran parte de la motivacion e incentivos que es necesario
imprimir a los profesionales, y que ello podria traer consigo una mejor asistencia
sanitaria. Lo que contribuiria a la creacion de entornos de trabajo saludables.

Los lideres deberian aprovechar la preocupacion y el interés expresados por los
profesionales, y promover iniciativas para el intercambio y la colaboracién. Para
favorecer relaciones interdisciplinarias basadas en la confianza y el respeto mutuo, y en
el conocimiento y reconocimiento de lo que puede aportar cada profesional, en este
sentido cabe destacar la importan de la formacion no solo en habilidades técnicas

individuales y grupales, sino también en habilidades sociales y de comunicacion.
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GLOSARIO DE TERMINOS Y LECTURA DE SIGLAS

Aislamiento, se denomina asi a la separacion de un individuo que padece una enfermedad
transmisible del resto de las personas (exceptuando a los trabajadores sanitarios).
Anestesia, comprende un conjunto de procedimientos destinados a dormir a un paciente
para un procedimiento o intervencion quirargica. Comprende tres procedimientos:
sedacion (dormir al paciente), analgesia (quitarle el dolor) y pardlisis (producir su
inmovilidad).

Apositos, material que se utiliza para cubrir, proteger y/o tratar una lesion o herida.
Arritmia. Trastorno en la formacion o en la conduccion del impulso eléctrico que
determina el ritmo normal de los latidos cardiacos.

Bacteriemia, presencia de bacterias patdgenas en la sangre.

Balon de contrapulsacién, dispositivo de asistencia circulatoria invasiva utilizado
generalmente cuando el ventriculo izquierdo del coraz6n no puede cumplir
satisfactoriamente su funcién de bombeo de la sangre.

Bombas de infusion, equipos eléctricos que controlan el flujo de la administracion de
liquidos, medicacion o alimentacion.

Box, habitaculos ocupados por un paciente en la UCI

Busca, dispositivo localizador de personas. Actualmente se utilizan teléfonos moviles.
Calzas desechables, se denomina asi a los protectores que se utilizan sobre los zaparos
para evitar que a través de las suelas se propaguen gérmenes y suciedad.

Carro de paradas, dispositivo movil dotado de medicacion, material y aparataje
destinado a atender emergencias y paradas cardio-respiratorias.

Catéteres, sonda que se introduce por cualquier conducto natural o artificial del
organismo con la finalidad de inyectar o retirar liquidos
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Constantes vitales, parametros que reflejan el funcionamiento de las funciones
fisioldgicas como la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tension arterial o la
temperatura corporal

Desfibrilador, dispositivo eléctrico capaz de administrar una descarga eléctrica
programada con la finalidad de revertir la fibrilacion ventricular y otras arritmias graves.
Destete 0 weaning, es el proceso de retirada de la ventilacién mecanica a un paciente.
Dialisis. Método a través del cual se extraen determinados elementos de la sangre
(toxicos, farmacos, urea, acido urico, creatinina) por medio de una membrana organica o
artificial.

Dispositivo o equipo implantable, cualquier producto disefiado para ser implantado en el
cuerpo humano.

Diuresis, término que hace referencia a la produccion y eliminacion de orina.
Electrocardiograma, estudio diagnostico en el que se registra la actividad eléctrica del
corazon.

Electroestimulacion cardiaca, procedimiento para desencadenar de modo artificial (a
través de estimulos eléctricos) contracciones cardiacas.

Endoscopia, método en el que se visualiza el interior de los 6rganos y cavidades
corporales por medio de un instrumento Optico iluminado (endoscopio). Se utiliza con
fines diagndsticos y terapéuticos.

Escéner o Tac, procedimiento de diagnostico por imagen que utiliza RX.

Escopia, aparato de exploracion por imagen que utiliza RX.

Farreras, libro clasico de consulta usado por los medicos. Es un compendio sobre
conocimientos de medicina interna.

“Fibrilado”, situacion en la que se produce una fibrilacion ventricular, lo que supone
contracciones rapidas, anarquicas y no efectivas del corazén, que no es capaz de bombear
sangre al organismo. Si no se revierte rapidamente desencadena la muerte.

Germen, se denomina asi a cualquier microorganismo (virus, hongos, bacterias o
parasitos).

Guias de practica clinica, documentos elaborados por expertos que contienen

recomendaciones para mejorar el diagndstico, tratamiento o cuidado de los pacientes.
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Suelen ser redactadas por sociedades cientificas o grupo de profesionales expertos en el
tema especifico.

Hoja de interconsulta, documento en el que se realiza la peticion de estudios
diagndsticos, procedimientos o exploraciones a otros servicios o a otros facultativos.
Historia clinica, documentacion donde se registran y recogen todos los datos relativos al
paciente incluyendo los tratamientos, la evolucion, los resultados de las exploraciones,
pruebas complementarias, etc.

Holter, monitor portatil utilizado para detectar arritmias cardiacas a través del registro de
la actividad eléctrica diaria del corazon de un individuo mientras realiza sus actividades
normales. Puede ser externo o implantable.

Infarto, zona de necrosis (muerte celular) en un tejido u 6rgano, producida por la
oclusion de una arteria que ocasiona la interrupcion del riego sanguineo a esa zona.
Infeccidn, invasion de los tejidos del cuerpo por microorganismos patdgenos que se
reproducen y multiplican, produciendo enfermedad.

Inmunidad (inmunoldgicas), estado en el que un individuo es resistente a padecer una
determinada enfermedad o proceso infeccioso

Intubacién traqueal (intubar), técnica que consiste en colocar un tubo en la traquea
para facilitar la ventilacion mecanica y la aspiracion se secreciones bronquiales. Puede
colocarse por via oral o nasal

Marcapasos, dispositivo electronico utilizado para el mantenimiento y control del ritmo
eléctrico del corazon. Se usa cuando el ritmo cardiaco es bajo, en cuyo caso produce un
estimulo eléctrico capaz de desencadenar una contraccion cardiaca.

Material fungible, material de un sélo uso como jeringas, apositos, etc.

Meédicos Internos Residentes (MIR), profesional de la medicina que cursa un programa
de especializacion médica normalizado a traves de un programa de formacion al que se
accede por examen

Meédicos Adjuntos, médicos especialistas de la plantilla de un servicio clinico
Monitorizacion, término que se aplica a la utilizacion de aparatos para vigilar las
constantes vitales de los pacientes de UCI. Existen monitores para la mayoria de las
variables fisioldgicas como frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tension

arterial, la temperatura corporal, la oxigenacion, etc.
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Negatoscopio, pantalla luminosa que genera un campo uniforme de luz para visualizar
radiografias.

Neumonia, infeccion pulmonar. Infeccion del tejido pulmonar

Parada cardiorespiratoria (PCR), paro, parada, situacion clinica en la que se detiene la
respiracion y la actividad del corazon.

Preanestesia, actividades que se realizan antes de someter a un paciente a un proceso de
anestesia para cualquier procedimiento. En la consulta de anestesia se hace una
valoracion del paciente a través su exploracion y de la valoracion de diversas pruebas
diagnosticas, para determinar su idoneidad para someterse a un procedimiento anestésico.
Protocolos, documentos que recogen los procedimientos que deben seguirse para una
determinada técnica o tratamiento.

Pruebas complementarias, se denominan a si a las pruebas que se pueden solicitar a un
paciente para orientar el diagnostico como analiticas, radiografias, etc.

Respirador o ventilador, aparto que proporciona respiracion artificial 0 mecénica.
Residente, término coloquial para definir al profesional que cursa una especialidad (MIR
0 EIR).

Sala de hemodinamica, sala dotada de aparataje y material complejo, donde se recibe a
pacientes en estado muy grave y se le presta atencion urgente, estabilizandolos para su
posterior ingreso en otras salas. Se ubican generalmente en aéreas de urgencias y UCIs
Sedacion, procedimiento por el que se duerme de forma artificial a un paciente.

Sesiones clinica, reuniones de los profesionales de los servicios con el fin de revisar la
evolucion de los pacientes, debatir temas cientificos u otros fines

Sindrome de "born-out" o del “quemado”, es un agotamiento emocional, fisico y
mental grave en el individuo sufre un estado de stress o trastornos de angustia, provocado
por la interaccion social o ante la rutina en el area laboral.

Sonda, dispositivo tubular que se coloca por a evacuar fluidos corporales o para
introducir sustancias en el organismo. Como por ejemplo la sonda nasogastrica, que se
introduce via nasal hasta el estbmago con el fin de aspirar su contenido o administrar
alimentacion o farmacos directamente.

Supervisor de area, cargo intermedio ostentado por un enfermero designado por la

direccion de enfermeria para coordinar un area del hospital compuesta por diferentes
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servicios. Jerarquicamente se sitla entre el supervisor de servicio y la direccion de
enfermeria.

Supervisor de servicio, cargo intermedio ostentado por un enfermero designado por la
direccion de enfermeria para supervisar el trabajo y el entorno de los profesionales de una
unidad a su cargo.

Taquicardia ventricular, ritmo cardiaco anormal grave que puede desencadenar la
muerte.

Ulceras por presion, lesion de la piel, producida por la presion continuada sobre una
zona corporal que ocasiona déficit en su vascularizacion.

Via, conducto artificial (a través de un catéter) o natural de entrada al organismo. Por
ejemplo, via endovenosa, via oral, via intramuscular, via subcutanea.

Via central, catéter colocado en un vaso sanguineo de gran calibre por el que se accede a
una zona cercana al corazon.

Ventilacion mecanica, sustitucion total o parcial de la respiracion del paciente mediante

la utilizacion de respiradores

LECTURA DE SIGLAS

CHSREF, Fundacién para la Investigacién de los Servicios Sanitarios de Canada

DA, desfibrilador automatico implantable. Es un dispositivo implantable alimentado por
una bateria, cuya mision es captar el ritmo anémalo en un paciente y revertirlo
automaticamente a un modo previamente programado.

EIR, Enfermero Interno Residente.

FEA, facultativo especialistas

FFIS, Fundacidn para la Formacion e Investigacién Sanitarias de la Region de Murcia.
Investén-isciii, Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud

IOM, Instituto de Medicina estadounidense.

QulIC, Quality Interagency Coordination

MIR, Médico Interno Residente

PEC, Plan Estratégico Comun.

343



SMS, Servicio Murciano de Salud.

SATSE, Sindicato de Enfermeria y Sanidad.
OMS, Organizacion Mundial de la Salud.
SNS, Sistema Nacional de Salud.

SP, Seguridad del Paciente

TAC, Tomografia axial computarizada

UCI, Unidad de cuidados intensivos
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ANEXOS
ANEXO I: Solicitud de autorizacidn para realizar la investigacion.

(El titulo que aparece en este documento, corresponde con el planteado al inicio de la

investigacion, posteriormente se cambio por el que consta actualmente por considerarlo
maés adecuado)

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

Facultad de Enfermeria

Murcia, 12 de abril de 2010

Sr. Director Gerente:

Me dirijo a Vd. con el fin de solicitarle autorizacién para continuar el trabajo
desarrollado hasta la actualidad sobre: “UN ESTUDIO SOBRE EL TRABAJO EN
EQUIPO: EXPLORACION DE LAS DINAMICAS DE TRABAJO COLABORATIVO
DE LOS PROFESIONALES DE CIENCIAS DE LA SALUD EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DR.
RAFAEL MENDEZ” que esta realizando Dfia. Concepcién Lucas Garcia, diplomada en
Enfermeria con titulo de Master Universitario en Sociedad y Cultura: Parentesco,
Migracion, Desarrollo y Salud-Cuidados, por la Universidad de Murcia.

Comprometiéndonos a la confidencialidad sobre los sujetos de estudio
garantizando el anonimato de los mismos y a aportar al Centro que Vd. dirige los
resultados obtenidos de esta Tesis Doctoral.

Agradeciendo su atencion, reciba un cordial saludo.

Carm(;ﬁ Isabe .
Catedratica de Enfermeria Infantil
Universidad de Murcia

Sr. D. José Luis Albarracin Navarro
Director Gerente del Hospital General Universitario Dr. Rafael Méndez
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ANEXO II: Autorizacion para realizar la investigacion.

(El titulo que aparece en este documento, corresponde con el planteado al inicio de la
investigacion, posteriormente se cambio por el que consta actualmente por considerarlo
maés adecuado)

Servicio

= " rmaci
B  H 7 elnvestigacion Sanitarias Murciano

de la Regién de Murcia de Salud

TESIS DOCTORAL
CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

D. José Luis Albarracin Navarro, Director Gerente del Area I1I de Salud de Lorca, visto
el dictamen favorable de la Comisién de Formacion e Investigacion

CERTIFICA

Que conoce la propuesta realizada por Carmen Isabel Gémez Garcia para que sea
realizado en este Centro el estudio titulado “ UN ESTUDIO SOBRE EL TRABAJO EN
EQUIPO: EXPLORACION DE LAS DINAMICAS DE TRABAJO COLABORATIVO
DE LOS PROFESIONALES DE CIENCIAS DE LA SALUD EN LA UNIDAD DE
CUEDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DR. RAFAEL MENDEZ®, que sera
realizado por D.* Concepcién Lucas Garcia con objeto de finalizar su tesis doctoral.

Que acepta la realizacién del dicho estudio en este Centro y presta su
conformidad, comprometiéndose a cumplir con sus obligaciones asistenciales y de
aportacion de medios humanos y materiales.

Lo que firmo en Lorca, a 21 de Junio 2010

/
EL I)IREC'I‘OR'GEKE:NTE/DIRECTOR MEDICO
(por delegacién’o po; izacion)

Fdo.
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ANEXO III:

Recursos humanos.

TABLA 18: Personal no sanitario.

GRUPO TECNICO

GRUPO GESTION

TEC. ESPEC. INFORMAT. 3

GRUPO ADMINISTRAT. 15
GRUPO AUX. ADMTVO. 102
PERS. FUNCION ADMTVA. 125
TRABAJADOR SOCIAL

PERSONAL S.A.U.

INGENIERO TECNICO

JEFE TALLER (GRUPO C)

w;mowpwH

CALEFACTOR

ELECTRICISTA

FONTANERO

MECANICO

PERS. MANTENIMIENTO 26
COCINERO 6
PINCHE 26
GOBERNANTA 1
PERSONAL DE COCINA 33
JEFE PERS. SUBALT. 1
PERSONAL SUBALT. 99
PLANCHADORAS 4
LAVANDERAS 4
GOBERNANTAS

COSTURERAS 2
PERSONAL DE LAVANDERIA 11
TELEFONISTAS 5
PERSONAL DE CENTRALITA 5

TEC. TITULADO SUPER.

PERSONAL SERV. PREV.

PERSONAL NO SANITARIO 301
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TABLA 19: Personal sanitario

SERVICIO-UNIDAD CAMAS SUPER |ENF [ AUX | TER | TEL | TAP | MAT |FIS MEDICOS
ANESTESIA Y REANIMACION 12 1 11| 2 12
QUIROFANO 6 quiréfanos 24 | 10 # especialistas
ESTERILIZACION 1 7
SERV. PREVENCION 1 1
CONSULTAS ESPECIALES 1 4 7
CONSULTAS ESTERNAS 1 16 | 25 # especialistas
GABINETE PRUEBAS 4 2
CODIFICACION 3
ADMISION 2 1
ATENCION AL USUARIO 1 2 1
FARMACIA 1 5 5 4 farmacéuticos
HOSPITAL DE DIA 12-10 sillones 1 1 # especialistas
LABORATORIO 1 0 3 38 13
ANATOMIA PATOLOGICA 5 4
REHABILITACION 1 4 11 3
RADIODIAGNOSTICO 1 7 6 | 14 7
DIALISIS 13 puestos 1 4 3
PARITORIOS 2 paritorios 1 12 13 14 Ginecélogos
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 34 1 13 | 11
PEDIATRIA 30 1 14 | 12 7
8 Oftalmélogos
3 Neumologos
CIR. ESPECIALIDADES 40 1 15| 14 7 ORLs
6 Urélogos
2 Dermatélogos
CIRUGIA GENERAL 38 1 15 | 14 11
2 Alergia
MEDICINA INTERNA 1 1 15| 14 3 Endocrinologia
5 neurdlogia
5 Cardiologia
4 Ap. Digestivo
7 M. Interna
MEDICINA INTERNA 2 40 1 15 | 14 3 neumologia
4 Reumatologia
Total 34
PSIQUIATRIA 14 1 716 4 Psiquiatras
2 Psicélogos clinicos
U.Cl. 9 1 24 | 14 6
TRAUMATOLOGIA 38 1 15 | 14 7
13 camas
URGENCIAS 13 boxes 1 27 | 19 18
4 sillones + 2 camillas
LINEAS ESTRATEGICAS 1
SUPER. AREA 3 0
SUPER SUAP 1
DOCENCIA-INVESTIGACION 1 1
CALIDAD,CART.SERV. 1 1
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LECTURA TABLA:

SUPER--supervisor de enfermeria TEL----técnico de laboratorio
ENF----enfermeros TAP----técnico de anatomia patologica
AUX----auxiliar de enfermeria MAT---matronas

TER---- técnico de radiodiagnostico  FIS----fisioterapeutas
SUAP—servicios de urgencias de atencion primaria

#especialistas—se refiere los tratamientos y/o intervenciones quirdrgicas los efectian
distintos especialistas medicos pertenecientes a otros servicios (cirugia, etc.).

OTRAS ACLARACIONES:

* En paritorios hay una capacidad de 4 camas (oficialmente, con mucha frecuencia

hay mas), que no son contabilizadas como camas de hospitalizacion.

Las camas en rojo, tampoco se contabilizan, ya que son servicios de horario solo
diurno, de mafianas y tardes. También ocurre lo mismo con los puestos (se refiere al n°

pacientes que pueden atenderse) de dialisis.

Tampoco son contabilizadas las camas de urgencias (en azul), aunque en ellas

algunos pacientes pasan dias esperando poder ser trasladados a una habitacion.
A modo de resumen:

El nimero total de camas del hospital son 283, de las que 9 estan en la UCI, lo que

supone el 3,18%.

El personal sanitario total del hospital es de 769 personas de las que 45 trabajan en la
UCI, lo que supone el 5,85%.

Los datos de las tablas 18 y 19 han sido facilitados por la direccién de recursos humanos
y supervisores del hospital.
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ANEXO IV: FIGURA 4 - Plano de situacion de la UCI
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ANEXO V: FIGURA5 - Plano de la UCI
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ANEXO VI: Tablas de actividades del personal de la UCI en los diferentes turnos.
TABLA 20: Actividades personal durante las mafianas
Horas Actividades pacientes ingresados Personal
-8 - Relevo y Distribucion de - Enfermeros/auxiliares/celadores/médicos
pacientes
-8,15 - Revision de pacientes, graficasy | - Enfermeros
extraccion de analiticas
- Realizacién de ECG - Auxiliares
-8,15 - Realizacién de RX - Técnico de RX + celador + Enfermero o auxiliar
- 8,30 - Desayunos pacientes
-9 - Aseos pacientes + curas - Auxiliares
- 8,45-11,30 - Enfermeros y auxiliares, colaboracion celador
- Cambios de tratamientos,
- A partir de | preparacion de perfusiones
las 11 intravenosas, cambio de sistemas de
perfusion, etc. - Médico, enfermeros, auxiliares y celador
- Recepcion de pacientes
procedentes de quir6fano, de la sala
de implantes de UCI
- Colocacion y reposicion de - Auxiliares
material, lenceria, farmacia.
- Limpieza de material
-13-14 - Entrada de familiares
Horarias y - Toma de constantes - Enfermeros y auxiliares
horarios - Cuidados y procedimientos
programados | programados
- Cambios posturales - Enfermeros, auxiliares y celador
- Administracién de medicacion - Enfermeros
prescrita
- Transporte de muestras, pacientes,
material, etc. - Celador
Ademanda | - Aspiracién de secreciones - Enfermeros y auxiliares
- Atender llamadas pacientes - Enfermeros y auxiliares
9-10 - Sesion clinica - Médicos
10- 12 - Valoracion pacientes y
actualizacion de tratamientos
- Realizacién de procedimientos
especiales
-13-13,30 - Informacion a familiares
Toda la - Atencidn a la activida urgente - Médico, enfermeros, auxiliares y celadores.
mafiana generada interna y externamente:

Ingresos, implante vias centrales,
cardioversiones, etc.

-Valoracién de enfermos
consultados por otros especialistas
en urgencias y en otras plantas.

- Médico
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TABLA 21: Actividades programadas externas durante las mafianas

Horas /lugar

Actividades pacientes
programados externos

Personal

-9/ UCI

- A partir 10 (tiempo variable,
segun tipo de procedimiento y
paciente)/ sala de implantes
de UCI

- Ingreso de pacientes para
implante de MCP, DA,
HOLTER o reservorio
subcutaneo preparacién para el
procedimiento

- Procedimiento de implante de
los dispositivos de MCP, etc.

- Enfermera y auxiliar.

- Médico, enfermera 'y
auxiliar.

- 10 (martes alternos y
jueves)/consulta en la 12
planta

- Consulta de
electroestimulacién (MCP y
DAI)

- Médico, enfermera 'y
auxiliar

- 9 (martes alternos)/ Hospital
de dia

- Sedacion para endoscopias.

- 2 enfermeros y 1 médico

- 10 (jueves alternos)
/consulta en la 12 planta

- Consulta de sedacion

- Médico y auxiliar

- 10 /UCI (sala de
informacidn de familiares)

- 11 /UCI (sala de
informacidn de familiares)

- Control de pacientes
ambulatorios incluidos en
estudios de investigacion

- Control de herida quirargica y
retirada de grapas en pacientes
con implantes.

- Supervisor o0 Enfermera 'y
jefe de servicio.

-Enfermera y médico.
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TABLA 22: Actividades personal durante las tardes

Horas Actividades pacientes Personal
ingresados
-15 - Relevo y distribucion de - Enfermeros/auxiliares
pacientes
- 15,15 - Revisidn de pacientes, - Enfermeros
gréaficas
-17 - Cambio de nutriciones - Enfermeros
parenterales
- Meriendas de pacientes - Auxiliares
-18 - Extraccion de analiticas - Enfermeros y auxiliares
-18 - Realizacion de ECG - Auxiliares
-19-20 - Entrada de familiares
-20 - Cenas de pacientes - Auxiliares
- 20,30-21,30 | - Cambio de sabanas de camas, | - Enfermeros, auxiliares y celador
aseos y curas que procedan
- Enfermeros.
Horarias y - Toma de constantes - Enfermeros y auxiliares
horarios - Cuidados y procedimientos
programados | programados - Enfermeros, auxiliares y celador
- Cambios posturales - Enfermeros
- Administracion de
medicacién prescrita
- Transporte de muestras, - Celador.
pacientes, material, etc.
A demanda | - Aspiracidon de secreciones - Enfermeros y auxiliares
- Atender llamadas pacientes - Enfermeros y auxiliares
- Colocacién, reposicion y - Auxiliares
limpieza de material usado.
A demanda | - Atencidn a la actividad - Médico, enfermeros, auxiliares y celadores.

urgente generada interna 'y
externamente: Ingresos,
implante vias centrales,
cardioversiones, etc.
-Valoracion de enfermos
consultados por otros
especialistas en urgencias y en
otras plantas.

- Reevaluacion de pacientes.

- Médico
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TABLA 23: Actividades personal durante las noches.

Horas Actividades pacientes Personal
ingresados
-22 - Relevo y distribucion de - Enfermeros/auxiliares
pacientes
-22,15 - Revisidn de pacientes, - Enfermeros
gréaficas
-23 - Refrigerio para los pacientes | - Enfermeros
Horarias y - Toma de constantes - Enfermeros y auxiliares
horarios - Cuidados y procedimientos
programados | programados - Enfermeros, auxiliares y celador
- Cambios posturales - Enfermeros
- Administracion de
medicacion prescrita
- Transporte de muestras, - Celador.
pacientes, material, etc.
A demanda | - Aspiracion de secreciones - Enfermeros y auxiliares
- Atender llamadas pacientes - Enfermeros y auxiliares
- Colocacién, reposicion y - Auxiliares
limpieza de material usado.
A demanda - Atencioén a la actividad - Médico, enfermeros, auxiliares y celadores.

urgente generada interna 'y
externamente: Ingresos,
implante vias centrales,
cardioversiones, etc.
-Valoracion de enfermos
consultados por otros
especialistas en urgencias y en
otras plantas.

- Reevaluacion de pacientes.

- Médico
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ANEXO VII: Datos econémicos Area 111y UCI.

TABLA 24: Datos econdmicos afio 2010

ANO 2010
CAPITULO 1l
UNIDAD CAPITULO | |(gastos
FUNCIONAL | (Personal) generales) Total
4146827,18 1192189,94| 5339017,12
UCI (4,48%) (3.53%) (4,22%)
Total
Gerencia 92549804,19| 33723997,69 | 126273801,9
TABLA 25: Datos econdmicos primer semestre afio 2011.
PRIMER SEMESTRE ANO 2011
CAPITULO 1l
UNIDAD CAPITULO | |(gastos
FUNCIONAL | (Personal) generales) Total
1100737,22 624204,29| 1724941,51
UCI (2,52 %) (3,66 %) (2,84%)
Total
Gerencia 43660176,71 17020485,3| 60680662,01
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ANEXO VIII:

TABLA 26: UCls de adultos del Servicio Murciano de Salud. NUumero de camas y de
personal.

Totales:
11 médicos en total con 1 jefe de servicio, 1 jefa de seccion
General Universitario | 1 R4 (residente 4° afio) en UCI de forma estable + 1médico de la UCI de la

Reina Sofia Arrixaca que viene a hacer guardias.
22 enfermeras + 1 enfermera para dar libranzas + 1supervisor.
12 camas 22 Auxiliares.

Celadores: hay uno por la mafiana, otro por la tarde, y uno por la noche
compartido con quir6fano de urgencias y reanimacion que lleva el busca.

2 limpiadoras de mafianas y 1-2 de tarde para UCI, y 1 localizada por el
hospital y compartida por la noche.

Mafianas, tarde y noche:

Son 4 enfermeras por turno de mafianas tarde y noche, menos martes y jueves
hay 1 més (+ el supervisor en mafianas de lunes a viernes de dias laborables) +
4 auxiliares + 1 celador (en mafianas y tardes, en las noches localizado)

1 médico de guardia 24 h de presencia fisica y otro localizado de lunes a

sébado, el localizado se queda hasta media tarde, por lo que son dos de
presencia de lunes a viernes hasta media tarde + algunos dias 1 residente.

General Universitario Totales:

Morales Meseguer 12 medicos + 1 jefe de servicio + 9 residentes internos
43 enfermeros + 1supervisor
18 camas 32 aUXiIiares

6 Celadores en turnos solo de mafana y tarde

1 auxiliar administrativo.

2 limpiadoras de mafiana y una de tarde

Mafianas:

6 Auxiliares (todos los dias)

+1 de exteriores (de lunes a viernes laborables)

7 Enfermeros+ 2 de mafianas fijas +1 de exteriores+ 1supervisor (de lunes a
viernes laborables)

Tardes y noches:

6 Auxiliares

7 Enfermeros

2 facultativos + residente

De guardia siempre hay dos facultativos, y casi siempre se suma el residente

correspondiente.

Universitario Virgen Totales:

de la Arrixaca 22 médicos, tres residentes por afio durante 5 afios + residentes de UCI de
otros hospitales y de especialidades de la Arrixaca.

32 camas distribuidas | 87 Enfermeros,

en cuatro secciones, 35 auxiliares.
mas una sala de Un fisioterapeuta.
atencion inicial. Maiianas, tarde y noche:

2 médicos adjuntos de guardia y dos o tres residentes.
17 enfermeros + 7 auxiliares,
4 celadores por la mafiana, 3 por la tarde y 2 por la noche.
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Rafael Méndez

9 camas

Totales:

6 médicos incluido el jefe de servicio

24 enfermeras + el supervisor de enfermeria

14 auxiliares

4 celadores

Mafianas de dias laborables:

4 médicos + el jefe de servicio

5 enfermeras + el supervisor

3-4 auxiliares

2 celadoras

1 limpiadora también en festivos, en tardes y noches se Ilama al busca.
Mafianas, tarde y noche:

1 médico

4 enfermeras

2 auxiliares (3 en las tardes de dias laborables y mafianas de festivos).
1 celadora (en las tardes, y mafianas de festivos, por la noche hay que llamar, se
comparte con quiréfano y paritorios).

General
Universitario Santa
Lucia

Totales:

22 médicos con el jefe de servicio (5 de ellos residentes). Hay 2 de guardia y,
algunos dias, 1 residente.

56 enfermeros

48 auxiliares.

Marianas, tarde y noche:

8 enfermeros por turno mas 2 de mafianas fijas.

18 camas - . o g
7 auxiliares por turno méas 1 de mafas fijas
1 administrativo en las mafianas.
1 celador en las mafianas y tardes (en las noches se Ilama al busca).
1 6 2 limpiadoras en las mafianas y tardes (en las noches se llama al busca).
Totales:
11 auxiliares.
General 13 enfermeros.

Universitario Santa
Maria del Rosell

6 camas

Mafianas, tarde y noche:

2 enfermeros por turno.

2-3auxiliares por la mafiana y 2 en las tardes y 2 en las noches.

1 médico de guardia ( que viene del H. General Universitario Santa Lucia)

Hospital General
Universitario Los
Arcos del Mar
Menor (HULAMM)

6 camas (abiertas con
posibilidad de
ampliar a 12)

Totales:

6 médicos incluido el jefe de servicio
17 enfermeras + el supervisor de enfermeria
12 auxiliares

6 celadores

Mafianas de dias laborables:

4-6 médicos

4 enfermeras

3 auxiliares.

1 celador

Mafianas, tarde y noche:

1 médico

3 enfermeros

2 auxiliares

1 celador
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http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_centro&id_centro=19&tipo_centro=hospital&idsec=6

ANEXO IX: GUIA ENTREVISTAS

fecha: N°
Contexto: lugar, hora, situacion.

Datos personales: Sexo Edad

Hijos o personas a su cargo

Trayectoria profesional

Puesto que desempefia

Otras titulaciones

Estado civil

Afios de experiencia y lugares, vivencias profesionales, expectativas de futuro.

Afos en el servicio

Turno v satisfaccién con el turno.

Tipo de contrato laboral

Formacidn v docencia

otro tipo de actividades de formacion.

¢Se podria mejorar? ;Cémo?

Concepto de equipo, expectativas e ideas

Hace cursos de formacion, ¢qué dificultades encuentra para poder hacerlos?, hace

Participa en la formacion de otros profesionales, ¢qué opina de ello?

¢ Crees que durante tu formacion te prepararon para trabajar en equipo?

- ¢Que crees que es trabajar en equipo? ¢ Crees que es necesario, y en que medida,

en tu contexto de trabajo?

- ¢Qué es necesario para poder hacerlo?

- ¢Crees que en tu servicio se trabaja en equipo? ¢En qué momentos y con quién?

- ¢Qué factores crees que pueden dificultar trabajar en equipo?

- ¢Como crees que se podia mejorar?

- ¢Crees que hay suficiente colaboracion entre los miembros del equipo?
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- ¢Crees que puede influir el turno? ;C6mo?
- ¢Crees que es diferente en otros hospitales y/o servicios?

Jerarquizacion, distribucion del poder y toma de decisiones

- ¢Crees que las relaciones de trabajo estan jerarquizadas o son simétricas? ¢de qué
manera?

- ¢Como se reparten las responsabilidades y las actividades? ¢te parece adecuado?
¢como deberia hacerse?

- ¢Crees qué tus decisiones son tenidas en cuenta? ;Son tenidas en cuenta las
decisiones que afectan a tu trabajo?

- ¢Percibes que realizas tus intervenciones y toma de decisiones de forma
independiente? ¢en qué tipo de tareas tomas tus propias decisiones?

- ¢Crees que las tareas interdependientes y delegadas son prioritarias?
- ¢Con qué criterios priorizas tus actuaciones?

- ¢Como valoras tus relaciones con los demas miembros del equipo?
- ¢Estas comodo con los espacios que ocupais?

- ¢Como se dirigen y te diriges a los distintos miembros del equipo? Familiaridad-
paternalismo-tuteo-cordialidad.

- ¢Como valoras las aportaciones de los distintos miembros del equipo?

- ¢Enqué se centra la division del trabajo? ¢ En las decisiones médicas, en la
coordinacion del equipo, en las necesidades del paciente, en protocolos?

- ¢Como se coordinan las actividades sobre un mismo paciente dentro de la unidad?
¢y con otros servicios?

Distribucidén de roles ocupacionales (técnicos, de prestigio, domésticos) y de género.

- ¢Crees que esté claro lo que tiene que hacer cada profesional?

- ¢Hay influencias de género en la distribucién de tareas?

Factores personales

- ¢ Tegustan las tareas que tienes que realizar?

- ¢Qué consideras mas gratificante de tu trabajo?
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- Importancia del trabajo en tu vida.

Politica intrahospitalaria

- ¢Crees que desde la direccion se potencia el trabajo en equipo? ¢de qué manera?
¢ Como crees deberia de ser?

- ¢Y enel servicio? ¢de qué manera? ;Como crees deberia de ser?

- ¢Crees que la formacion continuada del hospital se preocupa de este tema? ;Qué
crees que se podria hacer?

- ¢Se intercambia informacion? Como: en reuniones formalizadas, de forma
informal, y con qué frecuencia.

- ¢Qué esperas de tus jefes y de la direccion, y que opinan de ellos?

- ¢Queé situaciones crees que generan conflicto y malestar?
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