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Quien pierde el origen pierde su identidad
Qui perd els origens perd l'identitat

Jo vinc d un silenci

Raimon

El agua, la tierra,

el aire, el fuego

son suyos,

si se arriesga de una vez
a ser quien es.

L'aigua, la terra,
'aire, el foc

son seus,

si s'arrisca d'un cop
a ser qui és.

Salvador Espriu
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RESUMEN
Introduccion

Una cuestion siempre asumida dentro de la profesion de enfermeria es que las
enfermeras tienen una vertiente autonoma, una de colaboracion y otra dependiente. Esta
doctoranda tras observar durante 30 afios de ejercicio profesional en diferentes
hospitales dichas afirmaciones, se plante6 si en realidad existia de forma
suficientemente clara esa vertiente autbnoma; y si la organizacién del trabajo permitia el
desarrollo de la autonomia enfermera en los hospitales.

Para ello se planted estudiar dos grupos de enfermeras: las generalistas y las
especialistas, y dentro de las especialistas las Enfermeras Obstétrico-ginecologicas y las
especialistas en Salud Mental. La causa de estudiar estos grupos y subgrupos era para
analizar si existian diferencias significativas entre ellas ademas de que son los tinicos
grupos que tienen puestos de trabajo especificos donde se asocia la competencia a la
formacion. La idea primigenia o hipdtesis de trabajo era que las enfermeras especialistas
debian ser mas autonomas en su ejercicio profesional enfermero que las generalistas

debido a una mayor capacitacion por su especialidad.

Objetivos

Objetivo General
Conocer y analizar la percepcion sobre la autonomia profesional que las
enfermeras generalistas y especialistas tienen en dos hospitales de la red publica de

la comunidad auténoma de Madrid.

Objetivos especificos

a) Analizar la aplicacion de tratamientos terapéuticos que realizan las
enfermeras de forma auténoma.

b) Examinar la satisfaccion laboral del colectivo y su relacion con la
autonomia profesional.

c¢) Identificar las variables causales relacionadas con la toma de decisiones.

d) Identificar la percepcion entre los diferentes grupos de enfermeras sobre
la garantia de calidad en el trabajo.

e) Analizar la percepcion por parte de las enfermeras de las relaciones

laborales existentes en el medio hospitalario.
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Metodologia

La presente investigacion estd enmarcada dentro del enfoque cuanti-
cualitativo, con cuestionarios con preguntas de corte cuantitativo y entrevistas
personales analizadas de forma cualitativa porque ambas perspectivas facilitan la
consecucion del objeto de la investigacion. El posicionamiento paradigmatico de la
investigacion se basé en el constructivismo filoséfico. En cuanto a los principales
conceptos fueron la teoria fundamentada y la fenomenologia, al igual que en el
interaccionismo simbolico.

Se utilizaron los siguientes materiales para la recopilacion de los datos:

Cuestionario de variables sociodemogridficas de elaboracion propia, la Escala
del entorno de la practica enfermera del Nursing Work Index. adaptada y validada para
Espana por Pedro Gomez J. et al. en 2009, en €l se analizan cinco apartados, evaluados
mediante una escala tipo Likert: a) La participacion enfermera en el centro de trabajo,
b) el fundamento enfermero de la calidad de los cuidados, c¢) la capacidad, el liderazgo
y el apoyo a las enfermeras por parte de los gestores enfermeros, d) la adecuacion de
los recursos humanos enfermeros y por ultimo e) las relaciones que se establecen entre
los médicos y las enfermeras en el entorno laboral. La escala Likert tiene una
valoracion de 1 a 4 en la que 1 implica que se esta totalmente en desacuerdo con la
frase que se le propone, el 2 ligeramente en desacuerdo, el 3 ligeramente de acuerdo y
el 4 significa que se estd absolutamente de acuerdo con el enunciado. Se anadid un
quinto apartado: el 0, que implicaba un NS/NC con respecto a los items formulados. A
su vez cada item estaba subdividido en subitems. Se utilizd La entrevista en
profundidad, como técnica de recogida de datos para la fase cualitativa ya que
entendiamos que obtendriamos la informacion deseada. Para asegurar la validez y la
confianza del estudio en la entrevista en profundidad, se siguieron los criterios de Guba

y Lincoln.
Resultados

Respecto al Objetivo General: Conocer y analizar la percepcidon sobre la
autonomia profesional que las enfermeras generalistas y especialistas tienen en dos
hospitales de la red publica de la comunidad auténoma de Madrid

Se realizaron cinco categorizaciones que unidas respondian a la pregunta

inicial, sin embargo, tras analizar diversos textos se incluyd una nueva categorizacion ya



que se relacionaban la autonomia enfermera con la excelencia del cuidado y los
hospitales Magnéticos.

Para el resto de objetivos:

Se observaron diferencias significativas entre las enfermeras generalistas y
especialistas en los apartados de: la participacion en los asuntos del centro, el
fundamento enfermero de la calidad de los cuidados, el respaldo de la Direccion de
Enfermeria, en cuanto a los Recursos Humanos existentes y los necesarios, y las

relaciones entre médicos y enfermeras.

Es significativo que las enfermeras Generalistas son las que mas aplican el
P.A.E., mientras que las enfermeras especialistas en Salud Mental y las enfermeras
Obstetrico-Ginecoldgicas realizan protocolos de actuacion, y salvo raras excepciones no

utilizan los Diagnoésticos enfermeros.
Conclusiones

Tras el andlisis de los datos entendemos que es recomendable variar la
organizacion del trabajo para posibilitar el desarrollo de la vertiente autonoma de la
enfermeria.

La Direccion de Enfermeria hospitalaria debe facilitar la toma de decisiones de
forma horizontal dejando a las enfermeras la capacidad de liderar los cambios de forma
organizada.

Los cambios deben llevarse a cabo por equipos multidisciplinares por lo que
cada estamento debe entregar lo mejor de él.

Esto a su vez facilitaria que el hospital cumpliera una de las condiciones para
ser magnético, y colocaria realmente como centro de atencion del cuidado al paciente.

El empoderamiento de las enfermeras posibilitaria un mejor cuidado, la

reduccion de errores y la disminucion del Burnout.

Palabras Clave: Autonomia profesional, Enfermeria, Factores protectores,
Magnético, Hospital, Toma de decisiones, Especialidades Enfermeras, Matronas,

Enfermera especialista en Salud Mental, Burnout, Identidad, Enfermera, Estresores.






ABSTRACT

Introduction

In the nursing profession is admitted that there is an autonomous aspect, a collaboration
aspect and a dependent aspect. After 30 years of profesional practice this doctoral
student asked herself: Does the autonomous branch exist in hospitals? Does the hospital
work organization allow the development of nursing autonomy?

Twogroups of nurses were studied: generalists and specialists. The groups included in
specialists nurses were the obstetric-gynaecological nurses (midwives) and the mental
health nurses

The original idea orworkinghypothesiswas: the specialists nurses should be more
autonomous in their profesional practice because, due to their specialty, they have

greater training than the generalists.

Aims

General Aim
To know the generalists perception nurses and specialists nurses regarding profesional

autonomy in two public hospitals in the Autonomous Community of Madrid.

Specific aims

(a) To analyse the implementation of nursing autonomous therapeutic
treatments.

(b) To examine the collective’s job satisfaction and its relationship with
professional autonomy.

(¢) To identify the causal variables related with nursing decision-making
process.

(d) To identify the perception among different groups of nurses on quality
assurance at work.

(e) To analyse nurses' perception of labour relations in hospitals.

e) Analyze the perception by nurses of existing labor relations in the hospital

environment.



Methodology

This research is placed within the quantitative and qualitative approaches
because both perspectives facilitate the achievement of the objet of investigation. The
choosen techniques are quantitative questionaires and personal interviews analyzed
qualitatively. The paradigmatic position of this research was based on the Philosophical
Constructivism. The main concepts were the Grounded Theory and the Phenomenology,
in the same way as in Symbolic Interactionism.

The following materials were used for data collection: questionnaire of
sociodemographic variables of own elaboration and the Practice Enviroment Scale of
the Nursing Work Index, adapted and validated for Spain by Pedro Gémez J. et al. In
2009. This Scale has five sections which are: a) the nursing participation in the
workplace; b) the nursing foundation of the quality of care; ¢) capacity, leadership and
support provided to nurses by nurse manager; d) the adecuacy of nursing human
resources and, finally; e) the established relationsips between doctors and nurses in the
work enviroment. These sections were analyzed and evaluated using a Likert-type scale.
The Likert scale has a rating of 1 to 4, where 1 means that you totally disagree with the
proposed sentence, 2 that you slightly disagree, 3 that you slightly agree and 4 that you
absolutely agree with the statement.

A fifth section was added: 0, which implied an NA (Not Answered/ Not
Applicable) in relation with the formulated items. Each item was also subdivided into
sub-items. The in-depth interview was used as the data collection technique for the
qualitative phase because we understood that we would obtain the desired information.
To ensure the validity and confidence of the in-depth interview, the criteria of Guba and

Lincoln were followed.

Results

Regarding the General Objective, to know and to analyze the perception of the
professional autonomy that general practitioners and specialists have in two hospitals in
the public network of the Autonomous Community of Madrid, five categorizations were
made that answered together the initial question. However, after analyzing various texts,
a new categorization was included due to Nursing Autonomy, excellence in care and

Magnetic Hospitals were related.
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For the other objectives, significatives differences were observed between
generalist nurses and specialists in the following sections: the participation in the center
affairs, the nursing foundation of the quality of care, the support of the Chief Nursing
Department in relation with the allowed and necessary Human Resources, and the
relationships between doctors and nurses.

The Generalist nurses apply the P.A.E. and the Nursing Diagnoses the most,
while the Mental Health specialist nurses and the Obstetric-Gynecological nurses

perform action protocols.

Conclusions

After analyzing the data, we conclude that it is advisable to change the work
organization to be able to improve the development of the autonomous aspect of
nursing.

The Chief Nursing Department should facilitate a horizontal structured
decision-making, leaving to the nurses the ability to lead changes in an organized
manner.

The changes must be done by multidisciplinary teams so each discipline
contributes with its best effort to the whole group. This, in last term, would facilitate the
conditions that a hospital needs to be considered a Magnetic Hospital, and would put the
patients in the centre of the care.

The nurses empowerment would bring a better care, the error decrease and the

Burnout reduction.
Keywords: Professional autonomy, Nursing, Protective factors, Magnetic,

Hospital, Decision making, Specialties Nurses, Midwives, Nurse specializing in Mental

Health, Burnout, Identity, Nurse, Stressors.
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RESUM

Introduccio

Una qiiesti6 sempre assumida dins de la professié d'infermeria és que les
infermeres tenen un vessant autonoma, una vessant de col-laboracido 1 una vessant
depenent. Després d'observar durant 30 anys d'exercici professional aquesta doctoranda,
es va plantejar si en realitat existia de forma prou clara aquesta vessant autonoma; 1 si
'organitzacid del treball permetia el desenvolupament de l'autonomia infermera en els
hospitals.

Per a aix0 es va proposar estudiar dos grups d'infermeres: les generalistes i les
especialistes, i dins de les especialistes les Infermeres Obstétric-ginecologiques i les
especialistes en Salut Mental. La causa d'estudiar aquests grups i subgrups era per
analitzar si hi havia diferéncies significatives entre elles a més de que son els Unics
grups que tenen llocs de treball especifics on s'associa la competéncia a la formacio. La
idea primigenia o hipotesi de treball era que les infermeres especialistes havien de ser
més autonomes en el seu exercici professional infermer que les generalistes causa d'una

major capacitacid per la seva especialitat.

Objectius

Objectiu General
Cong¢ixer 1 analitzar la percepcido sobre l'autonomia professional que les
infermeres generalistes i1 especialistes tenen en dos hospitals de la xarxa publica de la

comunitat autonoma de Madrid.

Objectius Especifics

a) Analitzar l'aplicacio de tractaments terapéutics que realitzen les infermeres
de forma autonoma.

b) Examinar la satisfaccid laboral del col-lectiu i la seva relacid6 amb
I'autonomia professional.

c) Identificar les variables causals relacionades amb la presa de decisions.
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d) Identificar la percepcidé entre els diferents grups d'infermeres sobre la
garantia de qualitat en el treball.
e) Analitzar la percepcid per part de les infermeres de les relacions laborals

existents en el medi hospitalari.

Metodologia

La present investigacid esta emmarcada dins de I'enfocament quantificacio
qualitatiu, amb qiiestionaris amb preguntes de tall quantitatiu i entrevistes personals
analitzades de forma qualitativa perqué les dues perspectives faciliten la consecucio de
l'objecte de la investigacio. El posicionament paradigmatic de la investigacio es va basar
en el constructivisme filosofic. Quant als principals conceptes van ser la teoria
fonamentada 1 la fenomenologia, igual que en l'interaccionisme simbolic.

Es van utilitzar els segiients materials per a la recopilacio de les dades:

Qtestionari de variables sociodemografiques d'elaboraci6é propia, I'Escala de
I'entorn de la practica infermera del Nursing Work Index. adaptada i1 validada per a
Espanya per Pedro Gomez J. et al. el 2009, en ell s'analitzen cinc apartats, avaluats
mitjancant una escala tipus Likert: a) La participacié infermera en el centre de treball, b)
el fonament infermer de la qualitat de les cures, c¢) la capacitat, el lideratge i el suport a
les infermeres per part dels gestors infermers, d) l'adequaci6é dels recursos humans
infermers 1 finalment e) les relacions que s'estableixen entre els metges i les infermeres
en l'entorn laboral. L'escala Likert té¢ una valoracio d'l a 4 en la qual 1 implica que s'esta
totalment en desacord amb la frase que se li proposa, el 2 lleugerament en desacord, el 3
lleugerament d'acord i el 4 significa que s'esta absolutament d'acord amb I'enunciat. Es
va afegir un cinque apartat: el 0, que implicava un NS / NC respecte als items formulats.
Al seu torn cada item estava subdividit en subitems. Es va utilitzar L'entrevista en
profunditat, com a teécnica de recollida de dades per a la fase qualitativa ja que enteniem
que obtindriem la informacié desitjada. Per assegurar la validesa i la confianga de

l'estudi en l'entrevista en profunditat, es van seguir els criteris de Guba i Lincoln.

Resultats
Respecte a 1'Objectiu General: Congixer i1 analitzar la percepcié sobre l'autonomia
professional que les infermeres generalistes 1 especialistes tenen en dos hospitals de la

xarxa publica de la comunitat autonoma de Madrid
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Es van realitzar cinc categoritzacions que unides responien a la pregunta inicial, pero,
després d'analitzar diversos textos es va incloure una nova categoritzacidé ja que es
relacionaven l'autonomia infermera amb l'excel-léncia de la cura i1 els hospitals
Magnétics.

Per a la resta d'objectius:

Es van observar diferéncies significatives entre les infermeres generalistes i
especialistes en els apartats de: la participacio en els assumptes del centre, el fonament
infermer de la qualitat de les cures, el suport de la Direccio d'Infermeria, pel que fa als
recursos humans existents i els necessaris, 1 les relacions entre metges i infermeres.

Es significatiu que les infermeres Generalistes son les que més apliquen el P.A.E.,
mentre que les infermeres especialistes en Salut Mental i les infermeres Obstetrico-
Ginecologiques realitzen protocols d'actuacid, i excepte rares excepcions no fan servir

els Diagnostics infermers.

Conclusions
Després de 1'analisi de les dades entenem que €s recomanable variar 'organitzacié del
treball per possibilitar el desenvolupament del vessant autonoma de la infermeria.
La Direccié d'Infermeria hospitalaria ha de facilitar la presa de decisions de forma
horitzontal deixant a les infermeres la capacitat de liderar els canvis de forma
organitzada.
Els canvis s'han de dur a terme per equips multidisciplinaris pel que cada estament ha de
lliurar el millor d'ell.
Aix0 al seu torn facilitaria que I'hospital complis una de les condicions per ser magneétic,
1 col-locaria realment com a centre d'atencio de la cura al pacient.
L'empoderament de les infermeres possibilitaria una millor cura, la reduccio6 d'errors i la

disminucié del Burnout.

Paraules Clau: Autonomia professional, Infermeria, Factors protectors, Magnétic,

Hospital, Presa de decisions, Especialitats Infermeres, llevadores, Infermera especialista

en Salut Mental, burnout, Identitat, Infermera, Estressors.
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CAPITULO I: INTRODUCCION GENERAL

1.1 PROLOGO

Desde que las enfermeras iniciaron su andadura como Diplomadas en 1977,
llama la atencion que, a pesar del cambio sustancial en el plan de estudios, esto se ha
visto reflejado muy poco en la organizacion del trabajo hospitalario. En 1977 con la
entrada de los estudios de Enfermeria en la Universidad, se produjo un desajuste entre el
cambio académico de la profesion, y la ausencia de cambio de roles en el sistema
sanitario, al mismo tiempo que se mantenia la antigua organizacion del trabajo
hospitalario.

Académicamente cambid el acceso a los estudios, el contenido de los planes de
estudio, el perfil del profesorado y la adaptacion a las directivas comunitarias.

Profesionalmente existio, un cambio de grupo (del grupo C al grupo B); y un
incremento salarial notable, Se amortizaron las plazas de laboratorio y rayos, y hubo
una disminucion de ratios enfermera/paciente, pero sin embargo no se modificod el
modelo organizativo.

Este desajuste ocasiond que, las profesionales no percibiesen un cambio de rol,
ya que, se aumento el salario sin cambiar el desempefio del puesto de trabajo.

Reflexionando sobre un cambio tan significativo como representd en su
momento la adquisicion de nuevas competencias, se tendria que haber apoyado una
posterior evolucion de la organizacidon del trabajo, potencidndose al mismo tiempo la
investigacion y una mayor clarificacion de la vertiente autbnoma, para conseguir asi un
aumento del “corpus doctrinal”.

Entendemos que, la legislacion del R.D. 2128/1977 del 23 de julio(1) por la

que desaparecia la titulacion de Ayudante Técnico Sanitario (A.T.S.), si bien es cierto
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que significé un salto cualitativo por parte del Ministerio de Educacion y Ciencia de la
época, hacia la profesion, no lo es menos que, no se correspondié con los diferentes
Estatutos y Normas de régimen interno del entonces existente Instituto Nacional de la
Salud (INSALUD), que no variaron quedando unas normas anacrénicas, con respecto a
las posibilidades de ejercer su autonomia los Diplomados de Enfermeria.

No se realizaron cambios como: los perfiles de puesto de trabajo, si bien es
cierto que se pasod de una sistematizacion de los cuidados de forma funcional o del
trabajo por tareas, al trabajo en equipo donde cada miembro utilizaba sus mejores
capacidades, hasta la forma actual de los cuidados primarios o centrados en el paciente.
Sin embargo, la ratio enfermera- paciente ha ido disminuyendo, a pesar que un cuidado
primario necesita mayor numero de enfermeras que el trabajo por tareas. Es cierto que
la ratio se recuper6d en 1993, sin embargo, no lo, es mas, que poco a poco se fueron
amortizando puestos de trabajo hasta llegar a la actualidad, que en algunos casos se
realizan contratos por 15 dias, un mes o tres meses renovables o no.

Con la legislacion del 2003(2), se va materializando el rol autébnomo de la
enfermera al establecerse la formacion por competencias, a partir de este momento, sin
embargo, estd mas reflejado en la reglamentacion que sobre el ejercicio real de la
profesion en la clinica:

“a) Enfermeros: corresponde a los Diplomados universitarios en Enfermeria
la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la
promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de
enfermedades y discapacidades” (2)

Es por ello que, en esta investigacion, se tratard de analizar la vertiente
autonoma de los Diplomados y Graduados en Enfermeria, tras mas de 40 afios de haber
iniciado sus itinerarios universitarios.

Para realizar esta investigacion se han elegido muestras de enfermeras
generalistas y especialistas de dos hospitales de Madrid, tratando de discernir cual de las
muestras presenta un concepto de autonomia mas cercano a la definicion: Condicion de
quien, para ciertas cosas, no depende de nadie. (R.A.E.)(3)

Tratando de desarrollar lo descrito previamente, se ha estructurado la
investigacion en cinco partes, la primera parte consta de tres apartados:

En el primer apartado y en el Capitulo I se detalla una referencia general sobre
los motivos y pasos dados a lo largo de la investigacion y en el capitulo II referiremos

los objetivos de esta investigacion.
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En el segundo apartado, que corresponde a los capitulos III y IV intentaremos
ubicar al lector en el contexto seguido de la presentacion del estado actual de la
cuestion. Para ello en el capitulo III conoceremos la influencia social de la identidad en

las enfermeras, seguiremos con el capitulo IV donde analizaremos el marco teorico.

En el tercer apartado, y dentro del capitulo V, VI, y VII expondremos la
situacion actual de las enfermeras Generalistas, las enfermeras especialistas obstétrico-
ginecologicas (Matronas), y las enfermeras especialistas de Salud Mental ello es
imprescindible para saber sus sentimientos y su percepcion de la autonomia; es

importante porque los antecedentes nos traen hasta la actualidad.

En el cuarto apartado expondremos el marco metodolégico de la Tesis en el
capitulo VIII. Presentaremos la metodologia de la investigacion, las técnicas utilizadas,
definiremos las variables, al igual que las diferentes muestras, las limitaciones y
delimitaciones de la investigacion. Los instrumentos para la recogida de datos y los

utilizados para su analisis.

Posteriormente en el capitulo IX, expondremos los resultados y el andlisis de
los datos. Observaremos pues, la opinion de las enfermeras sobre su participacion en los
asuntos del centro; el fundamento enfermero de la calidad de los cuidados; la
apreciacion sobre la capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de los
gestores enfermeros; su percepcion sobre la dimension de la plantilla y adecuacion de
los recursos humanos, y por ultimo las relaciones existentes entre médicos y
enfermeras. Al mismo tiempo profundizaremos en la recogida de estos datos a través de

encuestas realizadas a las diferentes profesionales.

El capitulo X, estd reservada a la discusion y alli se expondran las futuras
lineas de investigacion al igual que las limitaciones que hemos tenido al realizar el
estudio; y en el capitulo XI a las conclusiones que se presentan. Las conclusiones que se

han alcanzado una vez finalizadas todas las fases de la investigacion.

Posteriormente se muestran las referencias bibliograficas, concluyendo con los

anexos pertinentes utilizados en la investigacion.

Tal como se ha especificado al inicio de la introduccion tras un ejercicio
profesional de 40 afos y observando los diversos cambios en los planes de estudio, a
esta doctoranda le llamo la atencion que en el entorno hospitalario se desarrollara con

tanta dificultad la vertiente autdbnoma de las enfermeras. Esto lo que le llevo a plantearse
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la causa bésica de este problema. Siempre se manifestaba y ademds se reiteraba la
importancia de ésta vertiente tanto en la Universidad, como en las diferentes Jornadas y
Congresos enfermeros, por lo que la incongruencia percibida entre la teoria y la practica

influy6 en la necesidad de realizar a esta doctoranda la investigacion.

Por lo tanto, vamos a referirnos a esta vertiente auténoma y al desarrollo del
ejercicio profesional en el &ambito que nos es propio. Para analizar esta cuestion se optd
por comparar los grupos de enfermeras generalistas y especialistas, y dentro de las
especialistas a las enfermeras Obstétrico-Ginecologicas (Matronas), y las enfermeras
especialistas en Salud Mental dado que tienen estas especialidades un desarrollo mayor
en el tiempo.

La hipotesis que nos orienta es que dentro de la autonomia enfermera las
enfermeras generalistas eran menos autonomas que las enfermeras especialistas, y
dentro de éstas las enfermeras de Salud Mental eran menos auténomas que las
Matronas.

Con ésta tesis se pretende tener una base practica para poder conocer con un
juicio claro como conseguir una calidad de cuidados mayor, y sugerir herramientas que

faciliten el desarrollo de todos los conocimientos adquiridos por las enfermeras.

1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Tras ejercer como enfermera durante 40 anos en diversas unidades clinicas y
posteriormente realizar estudios que planteaban la vertiente auténoma de las
enfermeras; una duda planeaba sobre la posibilidad que esta vertiente existiera o no en

la atencion especializada realmente.

Es por ello que se valord la necesidad de realizar una investigacion apoyado
por un trabajo de campo que ayudase a aportar resultados de interés relacionados con

esta situacion.

Esta informacion es importante ya que el trabajo enfermero esta infravalorado
en cuanto a su ejercicio profesional cientifico se refiere, debido a una Optica anticuada y

que no se adapta a la realidad actual.
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La preparacion de las enfermeras en el siglo XXI es un paso muy importante en
cuanto a la aplicacion de la calidad de los cuidados tal como especifica Zarate Grajales.
(4). Primero porque se realiza un ejercicio profesional para los que el Estado ha
invertido en que sea lo mejor; segundo porque la prevencion forma parte de los
cuidados de enfermeria y asi se conseguiria frenar el deterioro de las personas y frenar
la utilizacion hospitalaria con lo que las personas y sus familiares no estarian sufriendo
un medio hostil y complicaciones personales (bajas laborales, perdidas de rol, e incluso

pobreza y exclusion social).

Los resultados nos permitiran ver una realidad mas de acorde con nuestro
tiempo, ya que a pesar de los estudios realizados sobre este tema no se han ajustado a la

aplicacion de las diversas opiniones.

Entendemos que se puede demostrar la necesidad de variar la organizacion del
trabajo hospitalaria si deseamos seriamente que nuestro sistema nacional de salud
persista durante mucho tiempo, y esto estd basado en la base mdas importante: La

prevencion.

Vamos a intentar demostrar como podria dentro de la atencién hospitalaria
solucionar problemas actuales y ahorrar econdmicamente para mejorar la calidad y

aumentar el personal.
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CAPITULO II: OBJETIVOS

Desde una perspectiva profesional en ocasiones, se especula sobre todas las
vertientes que la enfermeria tiene: la vertiente autdbnoma, la vertiente dependiente y
la de colaboracion.

Tras la observacion diaria en los hospitales de agudos a esta doctoranda no
podia mas que preguntarse si esta era la realidad en la hospitalizacion, por lo que se
realizd la siguiente pregunta de investigacion: ;Existe realmente la vertiente
auténoma de la enfermera y el desarrollo del ejercicio profesional en el ambito que
les es propio dentro de la hospitalizacion?

Para ello se plantearon una serie de objetivos, por una parte, el general y para

llegar a ¢l los especificos.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer y analizar la percepcion sobre la autonomia profesional que las
enfermeras generalistas y especialistas tienen en dos hospitales de la red publica de

la comunidad auténoma de Madrid.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analizar la aplicacion de tratamientos terapéuticos que realizan las

enfermeras de forma auténoma.

b) Examinar la satisfaccion laboral del colectivo y su relacion con la

autonomia profesional.
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c) Identificar las variables causales relacionadas con la toma de decisiones.

d) Identificar la percepcion entre los diferentes grupos de enfermeras sobre

la garantia de calidad en el trabajo.

e) Analizar la percepcion por parte de las enfermeras de las relaciones

laborales existentes en el medio hospitalario.

26



PARTE SEGUNDA

Enfermeras el dia de su graduacion en Newberry Village. Estado de
Michigan. EE.UU.Alrededor de 1900.

“La observacion indica como esta el paciente; la reflexion indica qué
hay que hacer; la destreza practica indicia como hay que hacerlo. La
formacion y la experiencia son necesarias para saber como observar;

como pensar y qué pensar”. Florence Nightingale, 1882
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CAPITULO III: LA INFLUENCIA SOCIAL EN LA
CREACION DE LA IDENTIDAD

3.1 INTRODUCCION

En este capitulo vamos a intentar de forma gradual esbozar unos trazos sobre
que es la identidad, aunque quizds no podamos especificar y/o desarrollar

completamente todos aquellos rasgos que pudieran llegar a definirla.

Es basico desarrollar esta idea desde la perspectiva que segun la RAE identidad
es un “Conjunto de rasgos propios de un individuo o de una colectividad que los
caracterizan frente a los demas”, por lo tanto, es basdndonos en ello por lo que en
principio debemos conocer las caracteristicas de las enfermeras y analizar su vertiente

autobnoma ya que es la que las caracteriza frente a los demas.

En principio, no existe una definicion concreta de identidad ya que ésta es mas
bien un ciimulo de experiencias vitales que se forman a través del tiempo. El individuo,
no gobierna sus identidades ya que algunas de ellas existen antes de su nacimiento o
incluso tras su muerte. Esto se debe a la imbricacion existente entre persona y sociedad,
y la simbiosis que entre ambas se conforma para conseguir las diversas identidades que

a continuacién expondremos.

La simbologia social influye directamente en los rasgos identitarios que las
personas presentan, ya que la interaccién simbdlica favorece la creacion de esos rasgos
tanto personales como colectivos. Aunque sabemos que no se puede realizar una
division drastica, en un primer epigrafe vamos desarrollar lo que denominaremos la
construccion de la identidad, en segundo epigrafe trazaremos unos rasgos sobre su

desarrollo, y por ultimo concluiremos con la crisis de identidad.
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Estudiaremos la estrecha relacion entre el rol que asumen las personas y la

identidad, e incluso propondremos si algunas identidades pueden llegar a ser roles.

Todos estos aspectos anteriormente expuestos son una base para estudiar a
través de este capitulo la génesis de la identidad, su desarrollo y crisis para
posteriormente en el siguiente capitulo poder enlazar, de una forma mas especifica con
la creacion de la identidad profesional enfermera, y mdas concretamente de las
enfermeras especialistas Obstétrico-Ginecoldgicas o Matronas y de las enfermeras de
Salud Mental, ya que partimos de la hipdtesis que éstas enfermeras especialistas tienen
mas arraigada su identidad profesional, y por lo tanto mas desarrollada su vertiente

auténoma.

La idea que soporta esta reflexion es comprender si una identidad mas
arraigada, es una base suficientemente eficaz para que el concepto de vertiente
auténoma, se manifieste mas claramente en las enfermeras especialistas que en las

generalistas.

3.2 CUESTIONES PREVIAS SOBRE IDENTIDAD

Tal como especificabamos en la introduccidn, no existe una definicién concreta
para la identidad. El diccionario de la Real Academia Espanola, establece la identidad
como una relacion de aspectos, ya que la precisa como un “conjunto de rasgos propios
de un individuo o de una colectividad que los caracterizan frente a los demas”, la
identidad, pues, es un concepto que se vislumbra a través de un conjunto de actuaciones,
convencimientos, creencias y comportamientos que sefialan a una persona o grupo de

personas.

Analizando esto, observamos que independientemente de si existe o no una
definicion para la identidad, o si s6lo puede ser precisada por rasgos, lo cierto es que
cuando hablamos de identidad debemos distinguir entre diferentes identidades parciales

que conforman a su vez la identidad total de cada individuo.
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Esta identidad parcial a las que nos referimos seria con el objeto de clarificar la
exposicion que a continuacion efectuamos, ya que en realidad nos referimos a una serie
de atribuciones realizadas por la sociedad que decide en cada momento lo que es usual y

lo que no es.

La identidad ha sido estudiada por numerosos investigadores (Erikson,
1968(4); Bruner 1996; Baumeister y Muraven, 1996(5); Goffman, 2001(6); Coté y
Levine,(7) 2002; Kroger(8), 2004)

Habitualmente las relaciones sociales se inician de forma impersonal, por lo
que establecemos una serie de estereotipos en la interaccion entre las personas

relacionados con la simbologia social.

Esta primera relacion que establecemos, esta basada en la identidad social
virtual, ligada a la imagen a través de la cual se suponen una serie de atributos a la
persona en virtud de su apariencia. Sin embargo, lo cierto es que la persona tiene una
identidad social real o aquellos atributos que posee y que pueden de alguna forma

demostrarse.

Segin Goffman cuando se inicia el conocimiento personal, a medida que
avanza éste, retroceden los estereotipos, comenzando a observar y asumir las
credenciales reales de la persona, su sello de identidad, que unida a su historia vital nos

llevara a la identidad personal(6).

Esa identidad personal va ligada a la sociedad y puede incluso existir
previamente a la vida de la persona y después de su muerte(6), ya que es en realidad una
imagen social adquirida y se puede manejar dependiendo de las situaciones concretas
del individuo. Es aquello que los demdas esperan de nosotros y es también lo que

nosotros mostramos a los demas.

La identidad personal, por lo tanto, es la informacidén que se transmite a los
otros socialmente. Sin embargo, la identidad personal, siempre va acompafiada de la
identidad del yo o ego identity, En la identidad personal, la persona se reconoce, sabe de
ella y sobre ella a través de la identidad del yo, y ademés manejando la informacion la

transmite a los demas.

Con la identidad del yo, el individuo actua subjetivamente, tamizando su
conocimiento de las cosas, interactia con los demds individuos y gracias a sus

experiencias y reflexiones, logra esa comprension de si mismo.

31



El individuo, aunque tiene rasgos comunes con quienes le rodean debido a la
influencia social, su bagaje vital, sus experiencias unipersonales, son las que le van a
diferenciar de los otros. Por lo que podriamos concluir que la simbiosis entre ambas
identidades implica la distincion de la persona como ser unico, no por lo que es en si,

sino justamente por la diferencia con los demas.

Entre la identidad personal y la identidad del yo siempre existiran secretos
ocultos, y esos secretos son parte basica de la diferencia. Secretos o intimidades que la

identidad personal no conocera de la identidad del yo.

Pero también proponemos la existencia de una identidad social (6), en cuyo
caso especificariamos un yo desde la perspectiva de los otros, imbuidos por las
categorizaciones sociales existentes. Esta identidad social se referiria a la capacidad de
catalogacion de los grupos o subgrupos existentes dentro de la propia sociedad, ya sean

profesionales, urbanos, etc.

Con la identidad personal y social se construiria el rol que adoptamos
socialmente, bien en la empresa, una organizacion, la familia etc. ya que “ambas
forman parte de las expectativas y definiciones que otras personas tienen de un
individuo con respecto a su identidad”’(6). Por lo tanto, un aspecto importante del rol es

la posicion del individuo dentro del grupo.

Cuando una persona forma parte de un grupo ocupard un puesto en la misma en
funcion del papel que vaya a desarrollar. Esta persona tiene sus propias ideas acerca del
papel o rol que debe desempefiar en su puesto. También, otras personas del grupo, o
relacionadas con ella, tienen sus propias expectativas acerca del papel o rol que aquella

persona debe desempefiar.

Las conductas, por lo tanto, en relacion con los roles se analizan como

mecanismos que utilizan las personas para obtener una identidad social positiva.

Esta afirmacion confirmaria la tesis de Sellan (9), segun la cual “la identidad
es polisemica y se confunde con autoimagen, autoestima, el yo, autoconciencia, o
self’[...] "La identidad es todo aquello que el yo identifica como propio distintivo o

como propio genérico”(9)
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3.2.1 La construccion de la identidad

Es dificil hablar de la construcciéon de la identidad dado que como hemos
especificado anteriormente el concepto identidad es un conjunto de caracteristicas que
no conocemos con exactitud. Sin embargo, si podemos afirmar que la identidad, bien
sea personal o social, va unida intimamente a la cultura en la que las personas estan

inmersas.

La cultura social o popular estd construida por los individuos que componen
una sociedad determinada, se define como el conjunto de todas las formas y expresiones
esa sociedad, es decir, sus bases simbolicas para que se construyan los significados tal
como especifico Bruner(10). Incluye costumbres, practicas, cédigos, normas y reglas de
la manera de ser, vestimenta, religion, rituales, normas de comportamiento y sistemas
de creencias, valores, simbolos, procesos lingiiisticos y procesos cognitivos, pertenencia
incluso a los subgrupos pertenecientes a esa sociedad entendiendo esto como expresion

social del momento.

Tal como observabamos en el apartado anterior, la identidad del yo, se va
creando a través de las experiencias, experiencias que a su vez implican un intercambio

permanente con el medio, por lo que la identidad es inestable, fragil.

Dependiendo del lugar donde estemos, de como nos sintamos, ante quién
estemos y a su vez de la influencia que hayamos tenido o tengamos sobre nuestro
entorno, bien historica o socialmente, incorporaremos un conjunto de expresiones, de
comunicacion, de procesos lingiiisticos y cognitivos, en definitiva, unas particularidades

que a su vez nos hard interaccionar con los demads individuos de una forma concreta.

Es por lo que podriamos afirmar que en la génesis identitaria intervienen varios
factores a tener en cuenta: (a) la cultura popular, (b) el desarrollo cognitivo, (¢) el
desarrollo emotivo y por ultimo (d) los procesos lingiiisticos que a su vez se plasmaran
en la creaciéon del conocimiento de uno mismo, y que nos referirda a un grupo de

pertenencia o endogrupo caracterizado por una identidad grupal concreta.

Por otra parte, este grupo de referencia puede tener numerosas subdivisiones y
a medida que se reconozca el individuo mas concretamente con un grupo concreto,

aquellos que no tengas similares caracteristicas pasaran a formar parte del exogrupo.
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Un ejemplo de endogrupo serian las enfermeras como colectivo, si tenemos en
cuenta todas las categorias de profesionales de la salud existentes en un hospital, pero a
su vez para las matronas su endogrupo serian las propias matronas y el exogrupo el

resto de enfermeras.

Podriamos concluir que la construccion de la identidad es una construccion
activa y consciente, pero también inconsciente, fruto de la interaccion con otros

humanos en unas condiciones concretas.

3.2.2 El desarrollo de la identidad

El hablar del desarrollo de la identidad, es como producir un compartimento

extrafio entre su construccion y su desarrollo.

Valga especificar que si bien desde el inicio ambas son practicamente iguales,
en este apartado se pretende analizar, de alguna forma, las particularidades que influyen

en el desarrollo de la identidad aparte de las que especificamos en el epigrafe anterior.

La identidad se desarrolla y transforma a través de la socializacion.
Observamos dos tipos de socializacion basicos, la primaria, o la que inicialmente una
persona aprehende en su nifiez y tiene como base la familia. En este tipo de

socializacion el dominio fundamental es la emotividad.

Posteriormente encontramos la socializacion secundaria, es un nexo de unién
tanto o mas fuerte que los lazos familiares o socializacion primaria, es aquella en que el
niflo adquiere consciencia de “lo otro”, observa y es consciente que no existe solo su
mundo familiar. Es la internalizacion de submundos (realidades parciales que contrastan
con el mundo de base adquirido en la socializacion primaria) institucionales o basados
sobre instituciones, y la carga afectiva va a ajustarse -con mayor o menor fortuna- con

las habilidades o competencias necesarias para equilibrarse con el mundo.

Entre ambas encontramos la socializacion simbolica que es la asuncion de un
“sistema de signos arbitrariamente relacionado con un referente”(10) como ya
explicitaba Bruner, ésta, permite a las personas sentirse parte de la cultura en que estan
inmersas, donde el esquema simbdlico de la persona denominado el interpretante,

facilitara su comunicacion endogrupal o exogrupal (6).
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La comunicacion, tanto verbal como no verbal, se produce entre las personas a
través de la intersubjetividad, es decir, la capacidad que tenemos para entender la mente
del otro a través de la nuestra y por lo tanto negociar los diferentes significados de la

simbologia existente socialmente.

Esta comunicacion es la base de la identidad personal, la identidad del yo,
ademads de la identidad social, ya que posibilita una comunidad cultural donde no solo
se comparten creencias entre las personas y el mundo; o la valoracion de las cosas o
hechos que en ¢l acontecen; a través de ella conseguimos los consensos necesarios para

tener una convivencia adecuada e intentar solucionar nuestros conflictos.

Pero las personas no son meros observadores de lo que sucede a su alrededor
reaccionando simplemente al estimulo, existe una génesis continua de interacciones que
son tamizados por la subjetividad de los presentes, o sea se realizan acciones continuas,

las personas son sujetos activos alli donde ellos estan situados.

Por lo tanto, esta forma de entender el desarrollo de la identidad esta
relacionado con los estudios realizados por Mead y lo que se vino a denominar el
interaccionismo simbolico, que aseveraba en su teoria del self que las personas en sus
relaciones sociales utilizaban un yo y un mi. El yo que era creativo, inconsciente y
espontaneo ante las reacciones de los demas mientras que el mi era convencional,

consciente y fabricado a través de la interaccion..(11)

Blumer en 1986 (12), sintetiz6 los fundamentos del Interaccionismo Simbélico

en tres puntos:

“Los seres humanos actuamos hacia las cosas sobre la base de los

significados que estas tengan para nosotros”.

“El significado que atribuimos a las cosas surge de la interaccion

social que uno tiene con sus congéneres”.

Los significados se modifican a través de un constante proceso de

interpretacion. Precisamente:

“Los significados son manipulados y modificados a través del proceso
de interpretacion utilizado por la persona al relacionarse con las cosas que

encuentra en el mundo que le rodea”. (p. 48)

35



Por lo tanto, el entendimiento del comportamiento humano debe buscarse en
los significados que para los seres humanos tienen los fenémenos de sus propias
experiencias. Los factores externos pueden existir, pero hasta no ser interpretados por

una persona, ¢stos no tienen significado.

Goffman (13) entendia esta interaccion metaféricamente, como en el teatro y
en la dramaturgia, y opinaba que la naturaleza expresiva de las actividades humanas
solo podia mostrarse analizandola mediante el enfoque dramattrgico. Esta
representacion teatral, contenia los mismos elementos que si de una obra se tratara
(actores, guidn, escenario, bastidores, accion, un nudo, un desenlace, un objetivo). Parte
de la idea que la actividad humana es expresiva y por lo tanto produce impresiones a
quienes observan dicha actividad. A través de ello, los actores adquieren y a su vez
hacen adquirir a los demas actores implicados, la experiencia, tanto en vivencias

personales como en la obtencion de simbolos de orden social.

Burke(14) aplica la dramaturgia para analizar los modos de pensamiento
utilizados por los actores sociales. Estos atribuyen una serie de motivos para explicarse
o justificar las acciones que se realizan socialmente, para ello se preguntan cinco
cuestiones claves: ;Qué es lo que ha sido hecho?, ;Cuando o donde ha sido hecho?,
(Quién lo hizo?, ;Cémo lo hizo? Y ;Por qué lo hizo? Al responder a estas preguntas
quedan de manifiesto el Acto realizado, la Escena donde se realizo, el Agente o Agentes
que lo realizaron, la Agencia o el Medio utilizado y por ultimo el Proposito o

motivacion del Agente.

Bruner (10) adapta la dramaturgia a la narracion para desentraiar a través de
las expresiones narrativas la influencia primordial que la cultura tiene en la naturaleza
de la accién humana. El declara que la cultura y el significado van intimamente ligados
y expone que ‘“no existe otro modo de describir el tiempo vivido salvo en forma

narrativa”

En opinion de Bruner, a pesar de poder hablar de forma cronoldgica que
aparentemente podria ser mas objetiva, no se puede prescindir de las influencias

culturales, por lo que una autobiografia, estard imbuida de esta cultura y de subjetividad.

La autonarracion o mejor especificado la autobiografia no es un simple archivo
mental, sino que influyen muchos procesos y uno de los temas primordiales son los

sentimientos que una persona posee, las creencias, los valores y los deseos. Los actores,
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por medio de las narraciones realizadas, potencian su pertenencia al grupo o a la
sociedad, sintiéndose asi quizas, mas protegida por ella. A su vez la persona negocia de

alguna forma con esa sociedad a través de la narracion.

Estas narraciones tienen un hilo conductor y son secuenciales, se especifica con
relaciones causales lo que no es habitual; sin embargo, lo habitual se da por supuesto y

por ello no se explica la causa, no se justifica el porqué.

Se aplica un esquema simbolico para que medie entre el mundo conocido (y
quizas aceptado) y los signos que se conocen o los iconos personales, que a su vez son

los que se transmiten socialmente o en el grupo.

Bruner esgrime que, en una narracion, la importancia no radica, en realidad, en
la veracidad de lo narrado e incluso en lo que omite sino en como y porque un sujeto lo
narra; ya que gracias a dicha narracion se podré entrever la huella social impresa en el
actor. Es por ello que esta tesis se propone desde una perspectiva cualitativa y
cuantitativa ya que en esta narracion las enfermeras expresan su relacion con la parte

mas intima de su identidad: La autonomia.

Como se puede observar el desarrollo de una identidad tiene una serie de
influencias interrelacionadas que constituyen una especie de caja de Pandora cuyo
resultado (nunca estatico) es un individuo o agente Unico, exclusivo, aunque con
caracteristicas sociales comunes de donde se ha desarrollado, simbiosis de intercambio

ya que a su vez el agente transforma la sociedad donde el mismo esta inmerso.

Por lo tanto, la identidad no es lo que uno ve de si mismo o las acciones que
realiza, sino también lo que nosotros creemos que somos y lo que los demas creen que
somos a través de lo que observan de nosotros. La identidad ademas incluso seria a

donde piensa uno que puede llegar.

Pero acercarse tanto a la identidad puede volverla imprecisa por su amplio

contenido.
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3.2.3 La crisis de identidad

Si para hablar de identidad, hemos hablado de valores socio-culturales
comunes, deseos, compromisos, metas, que tienen que ver con una simbologia aceptada;

cuando hablamos de crisis de identidad, ;En realidad que estamos indicando?

Cuando una sociedad o grupo con una identidad concreta se enfrenta a la
desorganizacion, la ineficacia e incomunicabilidad de los valores socio-culturales
existentes, la irresponsabilidad, o falta de compromiso, la falta de horizonte al carecer
de metas comunes, se hacen evidentes los sintomas de una crisis que se manifiesta en
todas las instituciones de la cultura social existente, bien sean las familiares, las

profesionales, las politicas, etc.

Ante esto surge la incomunicacion mas absoluta, realizdndose una quiebra,
cuya causa es que en el discurso vinculante falta el criterio unificador con que

interpretar la realidad cultural.

La desconfianza sustituye a la interpretacion del discurso narrativo,
entendiéndose como falta de voluntad de llegar a un acuerdo. Existe un
empobrecimiento, por lo tanto, de los discursos narrativos. El actor se siente vulnerable
y prescindible y, lo que es peor atin, como consecuencia de ello, no sabe a qué grupo

pertenece por lo que todas aquellas identidades que lo conforman se resquebrajan.

La identidad, en ese momento ya mal planteada, pues sus cimientos no se
yerguen sobre estructuras solidas, no conseguira que las diferencias y conflictos se
superen a través de la narracion como forma de expresar la simbologia subyacente, ya

que la simbologia ha quebrado también.

Todo ello lleva a un planteamiento de un orden nuevo para paliar esa crisis,

incluyendo cambios en la simbologia social.
Las preguntas que surgen al respecto son:

(Es factible que exista una crisis profunda en las enfermeras por no
reconocerse en el ejercicio de su profesion?, ;Es posible que las enfermeras tras esta
despersonalizacion pudieran presentar problemas tipo sindrome de Burnout o hastio por

su trabajo? ;Existiria alguna forma de paliar esta crisis personal y profesional?
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A través de este capitulo, hemos ido desgranando un sucinto andlisis de la

identidad.

Hemos explicado que la identidad estd compuesta por numerosas identidades
como son la identidad personal, la identidad del yo, la identidad social virtual, la
identidad social real, o la identidad social; y hemos demostrado que su existencia

depende de la interaccion del sujeto con la sociedad donde se halla inmerso.

También hemos senalado que la identidad de un sujeto es un fendémeno activo
y simbidtico con la sociedad, ya que las influencias son biunivocas al existir no solo
influencias sociales en el individuo, sino que a su vez el individuo crea esa sociedad de

una forma determinada.

En algunas partes del capitulo se ha manifestado que la simbologia social
influye directamente en los rasgos identitarios y que el fendmeno de la socializacion a

través de la interaccion simbolica crea los rasgos personales y colectivos.

Hemos desarrollado la construccion de la identidad siguiendo los pasos de su
construccion y su desarrollo exponiendo ademas las causas de las crisis de identidad. E
incluso hemos desgranado la estrecha relacion entre el rol que asumen las personas y la

identidad.

Todos estos aspectos anteriormente expuestos, habiamos explicitado, que se
realizaban con una intencidn, estudiar a través de este capitulo la creacion de la
identidad profesional enfermera, y mas concretamente de las enfermeras especialistas
Obstétrico-Ginecologicas o Matronas y de las enfermeras de Salud Mental, ya que
partimos de la hipotesis que éstas enfermeras especialistas tienen mas arraigado su

identidad profesional.

La idea que soportaba esta reflexion era comprender si una identidad mas
notoria, seria una base suficientemente eficaz para que las enfermeras realizaran

decisiones auténomas en el contexto laboral y el ambito que les es propio.

La pregunta de investigacion surgid ante el planteamiento de si a pesar de no
haberse variado la organizacion en el trabajo desde hacia 40 afios, consideraban que la
toma de decisiones enfermeras en el contexto laboral y como profesionales
universitarias era autdbnoma, ya que los diferentes planes de estudio han preparado a las

enfermeras para ejercer de esta forma.
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Se suscit6 la idea de si existirian diferencias entre las enfermeras generalista y
especialistas a la hora de la toma de decisiones y si concurriria alguna relaciéon con el
perfil formativo. Se nos planteo6 la cuestion, si una mayor autonomia estaba relacionada
directamente con una mayor satisfaccion laboral. Por ultimo, esto nos llevo a la

especulacion de si las enfermeras aplicaban medidas terapéuticas independientes.

Sabemos que algunas cuestiones son mas dificiles de investigar, como la
posibilidad que una variable que influya no sea exclusivamente el perfil formativo, sino
un tema de identidad en el endogrupo. Es por ello que decidimos profundizar en las

diferentes identidades que se conforman tanto individualmente como socialmente.

Al mismo tiempo optamos por preguntar, ya en las entrevistas en profundidad,
la evaluacion del entorno de trabajo teniendo en cuenta sus necesidades de material, su
posibilidad de realizar los procesos de cuidado de forma correcta, y la obtencion de
resultados deseados. También se hizo hincapié por indagar sobre: el tipo de toma de
decisiones en la vertiente autonoma de enfermeria y la superposicion en la practica con
otras esferas, el grado de riesgo en la toma de decisiones independientes, el efecto de las
normas burocraticas y regulaciones sobre la toma de decisiones, el apoyo administrativo
y de gestion a decisiones interdependientes o independiente, y el aumento de los
conocimientos clinicos a través de la practica basada en la evidencia. (Kramer, Maguire

y Schmalenberg, (15) 2006. Kramer et al .(16), (2008)

Por lo tanto, vamos a pasar a concretar sobre el siguiente apartado que es el

marco teorico de la tesis.

40



CAPITULO IV: MARCO TEORICO

4.1 INTRODUCCION

En este capitulo vamos a sefialar la importancia de la autonomia enfermera,
tanto para la enfermera como para el paciente. Para la enfermera porque afecta la
percepcion de ésta en relacion con su satisfaccion en el trabajo, los ambientes positivos
de su practica profesional y la calidad del cuidado de enfermeria. Para el paciente
porque todo lo anterior facilita un mejor cuidado a las personas ingresadas y a su
familia(17) ya que desde el afio 1981 hasta la actualidad y tras las diversas
investigaciones (Kramer y Schmalenberg, 2005)(18-21) , se ha validado como una
variable de medida para la prestacion de los cuidados excelentes, y como variable que

posibilita paliar la aparicion del sindrome de Burnout.

Para conceptualizar la autonomia debemos relacionarla con aspectos
cognitivos y emocionales que posteriormente vamos a desarrollar, ademas de con la
toma de decisiones propia que, es lo que realmente otorga autonomia a una profesion o

grupo humano.

En el desarrollo de la autonomia de las enfermeras tienen varios componentes;
uno de ellos es, el cambio politico, y las decisiones llevadas a cabo por los diferentes
gobiernos, que, sin duda, afectan de forma inamovible a toda la sociedad y a
instituciones en particular (Universidades, Fundaciones, Centros de Investigacion,
Colegios, Hospitales) lo cual implica que a pesar de los objetivos fundamentales de
esas instituciones, éstas suelen adecuarse a una practica mas acorde con la legislacion

existente y con la dptica politica del momento.
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Si bien es cierto que ‘“las instituciones no pueden determinar el curso del
desarrollo cientifico en la medida que este depende, en ultimo término, de sujetos
humanos individuales "(22), no es mas cierto que dichas instituciones pueden favorecer

aquellos tipos de intereses que valoren como mas oportunos.

Estos aspectos: la autonomia enfermera, la fundacion de las Instituciones y
concretamente de los hospitales, la valoracion de la organizacion en general del trabajo;
y los roles y estresores existentes que pueden menoscabar la calidad del cuidado van a

conformar los contenidos del presente capitulo.

4.2 LA AUTONOMIA ENFERMERA

La enfermera generalista actual posee una solida preparacion cuando finaliza

el Grado en Enfermeria, tal como el CIE (23) especifica:

Marco de competencias del CIE para
la enfermera generalista

Responsabilidad
Practica profesional,

e ooty Practica ética
ética y juridica

Practica juridica

Principios clave
de la atencion

Promocioén de la salud

Estudio

Planificacion

Ejecucion
Prestacion y gestion Prestacion de
de los cuidados los cuidados

Evaluacion

Comunicacién terapéutca y
relaciones interpersonales

Entorno seguro

Gesti6n de los —_ -
N Atencion interprofesional
cuidados de salud

Delegacion y supervision

Mejoramiento profesional
Desarrollo

pr ofosional Mejoramiento de la calidad

Formacion continua

Figura 1: Marco de competencias del CIE para la enfermera generalista. Fuente: Alexander
MF, Runciman PJ. Elaboracién propia.
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Sin embargo, sigue limitada para la realizacion de ciertas practicas existentes
en las diferentes taxonomias enfermeras, por una parte, por su ideacién vocacional y
por la identidad social asignada a través del tiempo y a su vez asumida, a pesar de tener

un pensamiento critico adquirido en el estudio de su disciplina.

Un rol profesional autoasumido es basico para desarrollar dicha autonomia,

pero, tal como especifican Torres y Sanhueza (24) :

“sexiste una identidad propia de las enfermeras que las diferencie de
otros profesionales pertenecientes a otras disciplinas? ;Tiene un campo de
accion propia, rigurosamente definida, en el cual las enfermeras se consideren
capaces de actuar? ;Existe y se asume, por parte de las propias enfermeras, una
autonomia enfermera real para tomar decisiones propias?” ;Hay un apoyo por
parte de la Direccion de Enfermeria para que la autonomia enfermera se

desarrolle en el medio hospitalario?

Es cierto que cuando hablamos del metaparadigma enfermero nos referimos a:
La persona, el entorno, los cuidados enfermeros, y el concepto de salud, y que sirve
para dotar a la profesion de un significado concreto y distintivo, enmarcandolo en un

contorno claro como en todas las profesiones; sin embargo:

“los limites de las respectivas esferas de competencia no estan siempre

totalmente claros, existen areas grises en los limites”.

A pesar de los diferentes planes de estudios efectuados desde que las
enfermeras iniciamos nuestra andadura universitaria, en el ejercicio profesional de la
enfermera clinica hospitalaria, no ha habido cambios suficientes en las funciones
hospitalarias. La parte interdependiente y dependiente de la enfermera generalista
hospitalaria mantiene un porcentaje muy elevado de la vertiente dependiente
concretamente del médico. Para que una enfermera consiga argumentando una
variacion en una decision médica tiene que haberse ganado un espacio significativo en
su unidad, sin embargo, el médico interno-residente, aunque sea de primer afio se le da

el valor de la titulacion obtenida.

La pregunta clave de nuestro estudio es ;Qué es la autonomia enfermera? En
la literatura existen diversas definiciones de autonomia la RAE (3) especifica que: "Es

la Condicion de quien, para ciertas cosas, no depende de nadie".
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La de Kramer y Schmalenberg (25): "Libertad para actuar en lo que se sabe";
la descrita por Keenan(26): "Considerar el juicio independiente para obtener un
resultado deseado"; y Blanchfield (27): "La habilidad para desemperiar funciones en
forma independiente, sin tener supervision cercana". Estos conceptos reconocen en
comun el tener el conocimiento relacionado con lo que compete y ser capaz de aplicarlo

de manera independiente.

Esto introduce la necesidad de realizarnos las siguientes preguntas: ;No sera
necesario para ello cambiar la organizacion del trabajo hospitalario, si se pretende que
el foco principal del cuidado sea la persona y que los cuidados sean excelentes?, ;No
serd necesario ya que, en el siglo XXI, el equipo de salud ejerza de forma coordinada y
sin dependencias? ;O sera suficiente con cumplir la directiva comunitaria y ejercer las

competencias que nos otorgan los planes de estudios?

Es obvio que a estas tres preguntas en la actualidad se puede afirmar que
efectivamente se necesita un cambio importante en la organizaciéon del trabajo
hospitalario, que el trabajo en equipo y sin dependencias es imprescindible y que para

ello es fundamental se desarrolle de forma efectiva la directiva comunitaria.

4.2.1 Aspectos a tener en cuenta en el desarrollo de la autonomia

enfermera

Tal como se ha comentado respecto al reconocimiento de uno mismo,
observamos que para que esté equilibrado un rol laboral o personal, deben estar
equilibrados también los componentes que forman parte de ellos, es decir los
componentes Afectivo, Cognitivo y Conductual(28), tal como se especifica en la

siguiente figura.
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Componente
Cognitivo

Componente
Afectivo

Componente
Conductual

Figura 2: Nursing as jeans of governmentality. Fuente: Holmes D, Gastaldo D.
Elaboracion propia.

Para puntualizarlo vamos a definir cada uno de los componentes:

El componente cognitivo, corresponde a la representacion mental que nos
formamos de nosotros mismos. Referido al autoconcepto, autoconocimiento,

autocomprension y autopercepcion.

El componente afectivo conduce a la valoracion de lo que en nosotros es
positivo o negativo, lo favorable o desfavorable y lo que sentimos al respecto. Se
refiere al autoaprecio, a la autovaloracion. Por una parte las enfermeras valoran su
trabajo en el inicio de su carrera profesional como favorable, pero a medida que pasa el
tiempo debido a factores que influyen de una forma negativa pueden llegar a sentir una
gran contradiccion afectiva por no estar realizando los procesos para las que estan
preparadas(29,30). Por otra parte perciben el rol social con una evaluacidon positiva a
nivel emocional del paciente, sin embargo, perciben que éste opina de la existencia de
una plena dependencia del médico (31,32) y ello les produce desesperanza profesional
(33) . Por otra parte, su evaluacion del puesto de trabajo, a largo plazo, trac como

consecuencia insatisfaccion pues no existen posibilidades de ascensos en la carrera
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profesional, o de mejorar la remuneracion a pesar de realizar un ejercicio profesional

magnifico, pues no va ligado a la excelencia.

Por ultimo, tenemos el componente conductual: se define como “el elemento
activo, instigador de conductas coherentes con los conocimientos y afectos relativos a
nosotros mismos. Significa llevar a la practica un comportamiento consecuente y
coherente” (34). En este componente estan incluidos la autonomia, responsabilidad e
independencia, si, ademds, la autoestima es la adecuada, se tendra un equilibrio

perfecto.

4.2.2 Factores que pueden limitar el desarrollo de la autonomia

enfermera.

Como factores externos de la falta de autonomia podemos distinguir el
corporativismo del medio y la organizacion vertical hospitalaria que pueden arrastrar a
las enfermeras a no desarrollar su vertiente autonoma y no tomar las decisiones
pertinentes. Asimismo, la decision de ser enfermera se realizaba, por una parte, como
una opcion de estudios universitarios de ciclo corto antes de la llegada del Grado y

aparte la pretension de ayudar a los demas.

No hay que olvidar la influencia de la sociedad de la época (35) se
consideraba una profesion femenina, que poco a poco ha ido variando su Optica de
acceso en los estudiantes Sin embargo, a largo plazo, en ocasiones no cumplia con las
expectativas de vida, apareciendo la frustracion debido a un trabajo rutinario y
mondtono, regido por una anticuada organizacion del trabajo y una falta de toma de
decisiones que ocasionaba a la larga la incapacidad e inseguridad para tomarlas (36).
Todo ello deterioraba y deteriora su comportamiento en detrimento de su autoconcepto,
lo que se puede manifestar en temor a la autoridad, poca creatividad e iniciativa, poco

liderazgo, resistencia al cambio y desarrollo de actitudes de opresion (37,38).

De acuerdo con estudios realizados (39), la enfermera se encontraria
levemente satisfecha con su trabajo. Normalmente los grupos tanto de enfermeras
generalistas como especialistas preguntadas demuestran insatisfaccion respecto a
remuneraciones (40), y promocion profesional, s6lo las que estan casadas o viven con

sus padres les parece que las remuneraciones son las adecuadas.

46



En cuanto a la carrera profesional que en la actualidad se reconoce en Espafia
(41), la mayoria de Comunidades Auténomas la equiparan a un pago por antigiiedad, e

incluso algunas comunidades auténoma atn no la estan pagando correctamente.

Por otra parte, durante los ultimos afios muchos autores han escrito sobre la
falta de poder, real o percibida de las enfermeras y su autonomia (42). Erlem y Frost

(43) afirman que:

“Las enfermeras se sienten sin poder para influenciar la toma de
decisiones éticas relacionadas con el cuidado de sus pacientes”, expresando asi

la necesidad sentida de ampliar el tiempo de su ejercicio profesional autonomo.

En contra de la opinion generalizada sobre la falta de poder y autonomia,

Holmes y Gastaldo (28,44) afirman que:

“De distintas maneras, ellas ejercen poder y que son un grupo
profesional muy poderoso, con gran influencia sobre los individuos y las

poblaciones y que generan conocimiento e influyen en decisiones politicas”.

Yarlin y McElmurry (45) sefialan que de la misma forma que los estudiantes
aprenden sobre autonomia cuando comienzan a realizar los rotatorios clinicos, también

descubren que no es tan sencillo ejercer esta autonomia en la practica.

“Las enfermeras que en un hospital cuestionan abiertamente la
estructura que da autoridad a los médicos arriesgan sus puestos de trabajo y su
bienestar economico, aunque lo hagan en beneficio de los pacientes y tengan ra-

zones de peso para actuar de esa manera” (45).

Para ello seria necesario que desarrollaran un fuerte sentimiento de identidad
profesional y orgullo de lo que hacen. Se considera, ademas, que las o los
enfermeras/os se han centrado demasiado en aspectos técnicos, descuidando las
implicaciones politicas y humanas de la profesion. Segun estudios realizados por
Gonzalez y Gonzalez (46) sobre la actitud profesional de la enfermera, existe un
cambio de contexto en las enfermeras jévenes menores de 30 afios y con menos de dos
anos de ejercicio profesional. Este cambio esta caracterizado por una mayor actitud
profesional. Esto puede corresponder al énfasis que se le ha dado en la Universidad a la
enfermeria como profesion, lo que no se visualiza claramente y posteriormente en el

campo ocupacional.

47



4.2.3 Factores que influyen en los cuidados excelentes y en el desarrollo

de la autonomia enfermera.

Se consideran factores influyentes para el desarrollo de la autonomia:

=  Laorganizacion de los hospitales
»  Tiempo dedicado a los cuidados

=  Competencias y ejercicio de las mismas

4.2.3.1. Organizacion de los hospitales

La literatura revisada, es minuciosa en cuanto a relacionar la excelencia con
otros factores, sin embargo, no se explaya exclusivamente sobre la autonomia

enfermera como centro fundamental.

En este sentido los estudios sobre autonomia enfermera se remontan a las
ultimas décadas del siglo XX, cuando el déficit de enfermeras en EE.UU. cre6 la
necesidad de conocer los factores que eran capaces de atraer y retener a enfermeras
capacitadas, y que pudieran proporcionar unos cuidados de enfermeria de calidad y esta

definicion determinod que es un hospital magnético.

Este movimiento fue denominado Magnet Hospital Movement. McClure en
1983 (47), especifica que existen tres apartados basicos para que las enfermeras opten
por un hospital: 1) administraciéon, ii) practica profesional y iii) el desarrollo

profesional.

Basandose en estos conceptos el Centro de Acreditacion de Enfermeria
americana (ANNC), en el afio 2005 adaptd 14 parametros de medida para definir a lo
que se denomin6 un hospital magnético: (a) Calidad de la direccién de enfermeria, (b)
Estructura de organizacion. (c) Estilo de gerencia, (d) Politicas y programas de
personal, (¢) Modelos profesionales del cuidado, (f) Calidad del cuidado, (g) Mejora de
calidad, (h) Consultas y recursos, (i) Autonomia enfermera, (j) Comunidad y el
hospital, (k) Las enfermeras como profesoras, (I) Imagen de la enfermera, (Il

Relaciones interdisciplinares, (m) Desarrollo profesional.(16,18,19)
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En los hospitales magnéticos, las enfermeras tienen autonomia para la toma de
decisiones, en aquellos aspectos que les competen; la autonomia siempre se ha valorado
como un indicador de la profesionalizacion de una disciplina, al mismo tiempo ha
estado ligado a la percepcion positiva que la enfermera tiene de su ejercicio profesional:
satisfaccion en el trabajo, y la calidad de los cuidados. Sin embargo, en el ambito de la
enfermeria, existen diferencias en la percepcion de autonomia entre enfermeras
docentes y enfermeras clinicas, aparte parece haber diferentes percepciones entre

enfermeras generalistas y enfermeras especialista.
El concepto de autonomia se ha definido como:
Tener la libertad de actuacion en aquello que se domina.

Tener la independencia suficiente en el trabajo ya sea permitida o necesaria en

las actividades diarias.
Controlar el propio trabajo.

Considerar el juicio critico e independiente para llegar a los resultados

deseados.
La habilidad para realizar funciones sin tener una supervision cercana.(48).

Como podemos observar, la autonomia no solo se utiliza para hablar de

profesionalizacion, sino también para evaluar el magnetismo de un hospital.

4.2.3.2 Tiempo dedicado a los cuidados

Las personas enfermas, necesitan un cuidado no solo fisico si no también
psicolégico, o lo que es lo mismo se necesita un tiempo que se pueda dedicar a los
pacientes, la familia, y a la comunidad, analizando la situacion de cada cual para

mejorar la calidad del cuidado colectivo e individual.

Es una obligacion de las enfermeras realizar los cuidados necesarios que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, bien sean auténomos o en colaboracidn, aparte de la

promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,
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discapacitados, y las personas moribundas. Las funciones esenciales de las enfermeras
son la seguridad del paciente, el fomento de un entorno seguro, la investigacion
relacionada con su profesion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de

pacientes y sistemas de salud, ademas de la formacion.

Las enfermeras debido a la organizacion del trabajo por una parte, y a la
disminucioén de profesionales hospitalarios desde el aio 2008 tras la caida de Leaman
Brothers (compania global de servicios financieros de Estados Unidos, produjo la crisis
del 2008 a nivel mundial) no han quedado exentas de la aplicacion de los recortes
presupuestarios y déficit en las condiciones de trabajo, como ha pasado en otros
sectores sociales lo que ha ido en detrimento de la excelencia en los cuidados a nivel

hospitalario.

4.2.3.3. Competencias y ejercicio de las mismas

El Consejo Internacional de Enfermeria (en adelante C.1.E.), en el libro: Marco
de competencias del CIE para la enfermera generalista (23) en su apartado cuarto
profundiza sobre la practica profesional a nivel ético y juridico, la prestacion y gestion

de cuidados, y el desarrollo profesional.

En cuanto a los principios clave de la prestacion y la gestion de los cuidados el

C.LE. entiende que la enfermera:

a. Aplica en el ejercicio de la enfermeria los conocimientos y

capacidades pertinentes.

b. Incorpora en el ejercicio profesional las conclusiones de las

investigaciones validas y pertinentes, y otras pruebas.

c. Inicia y aborda el debate sobre la innovacion y el cambio en la

enfermeria y en la atencion de salud.

d. Aplica el pensamiento critico y las capacidades de solucion de

problemas.

e. Aplica el juicio clinico s6lido y la adopcioén de decisiones en toda la

gama de los contextos profesionales y de atencion de salud.
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f. Da las razones de los cuidados de enfermeria prestados.
g. Establece prioridades en su trabajo y gestiona el tiempo eficazmente.
h. Demuestra comprension del proceso de defensa.

1. Actiia como recurso para las personas, familias y comunidades cuando

éstas se enfrentan a los cambios de la salud, a las discapacidades y a la muerte.
J. Presenta la informacion de manera clara y sucinta.

k. Interpreta con precision los datos objetivos y subjetivos y su

importancia para la prestacion segura de los cuidados.

l. Demuestra comprension de la planificacion para los casos de

catastrofes.

Todo ello el C.LLE. entiende que se ha de realizar por medio del proceso
enfermero, es decir mediante la aplicaciéon de un Plan de Cuidados basados en las

distintas taxonomias enfermeras NANDA-NOC-NIC (49).

Ya de forma mas especifica podemos observar en la directiva comunitaria

2013/55 apartado 19 (50,51):

“La libre circulacion y el reconocimiento mutuo de los titulos
de formacion de médico, enfermero responsable de cuidados
generales, odontologo, veterinario, matrona, farmacéutico y
arquitecto deben basarse en el principio fundamental del
reconocimiento automdatico de los titulos de formacion sobre la base
de la coordinacion de las condiciones minimas de formacion. Por otra
parte, el acceso en los Estados miembros a las profesiones de médico,
enfermero responsable de cuidados generales, odontdlogo,
veterinario, matrona y farmacéutico deben supeditarse a la posesion
de un titulo de formacion determinado, que garantice que el
interesado ha recibido una formacion que cumple las condiciones
minimas establecidas. Este sistema ha de complementarse con una
serie de derechos adquiridos de los que se benefician, en

determinadas condiciones, los profesionales cualificados”.
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En cuanto a las competencias enfermeras, en la Directiva 2013/55/UE del
Parlamento Europeo y del Consejo de 20 de noviembre de 2013 por la que se modifica
la Directiva 2005/36/CE relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales y el
Reglamento (UE) n o 1024/2012 relativo a la cooperacion administrativa a través del
Sistema de Informacion del Mercado Interior («Reglamento IMI») explicita en sus

articulos que:

(apart. 15) “El desarrollo profesional continuo contribuye a que
los profesionales que gozan del reconocimiento automatico de sus
cualificaciones profesionales ejerzan su actividad de forma segura y
eficaz. Es importante fomentar que se siga reforzando el desarrollo
profesional continuo para estas profesiones. Los Estados miembros
deben, en particular, promover el desarrollo profesional continuo de
los médicos, médicos especialistas, médicos generalistas, enfermeros
responsables de cuidados generales, odontdologos, odontologos
especialistas, veterinarios, matronas, farmacéuticos y arquitectos. Las
medidas adoptadas por los Estados miembros en favor del desarrollo
profesional continuo de estas profesiones han de comunicarse a la
Comision, y los Estados miembros deben, asimismo, intercambiar las
mejores prdcticas en este ambito. El desarrollo profesional continuo
debe abarcar la evolucion técnica, cientifica, normativa y ética, asi
como motivar a los profesionales para que participen en formaciones
de aprendizaje permanente relacionadas con su profesion” podemos
observar que no especifica nada sobre las enfermeras especialistas en

Salud Mental.

“(20) La profesion de enfermero ha evolucionado
considerablemente en los treinta ultimos arnos: el desarrollo de la
asistencia de proximidad, el recurso a terapias mas complejas y la
evolucion constante de las tecnologias presuponen la capacidad de
estos profesionales para asumir mayores responsabilidades. Los
programas de formacion de enfermeria, cuya organizacion todavia
varia en funcion de las tradiciones nacionales, deben ofrecer una

garantia mas solida, y mas orientada hacia la obtencion de
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resultados, de que el profesional ha adquirido determinados
conocimientos y capacidades durante la formacion y de que es capaz
de aplicar, al menos, ciertas competencias para ejercer las

actividades relacionadas con su profesion.

(21) Con el fin de preparar a las matronas para satisfacer
necesidades de asistencia sanitaria complejas relativas a su actividad,
los estudiantes de esta profesion deben haber completado una
enserianza general solida antes de iniciar su formacion como
matronas. Por consiguiente, los requisitos de admision a esta
formacion deben aumentarse a 12 anios de enserianza general o exigir
la superacion de un examen de nivel equivalente, excepto en el caso
de los profesionales que ya posean un titulo de enfermero responsable
de cuidados generales. La formacion de matrona debe ofrecer
mejores garantias de que el profesional ha adquirido los
conocimientos y las competencias necesarios para el ejercicio de las

actividades de matrona a que se refiere la Directiva 2005/36/CE”

“23) El articulo 31 se modifica como sigue: a) el apartado 1 se
sustituye por el texto siguiente: «1. La admision a la formacion de
enfermero responsable de cuidados generales estard supeditada a:a)
una formacion de ensenianza general de al menos doce arios
sancionada por: un diploma, certificado u otro titulo expedido por las
autoridades u organismos competentes de un Estado miembro, o por
un certificado que acredite que se ha superado un examen de
admision de nivel equivalente y que dé acceso a universidades o a
centros de ensefianza superior de un nivel que se reconozca como
equivalente o b) una formacion de ensenianza general de al menos
diez anos sancionada por un diploma, certificado u otro titulo
expedido por las autoridades u organismos competentes de un Estado
miembro, o por un certificado que acredite que se ha superado un
examen de nivel equivalente que dé acceso a una escuela profesional
de enfermeria o a un programa de formacion profesional de

enfermeria.”
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“En el apartado 3, el parrafo primero se sustituye por el texto
siguiente: “La formacion de enfermero responsable de cuidados
generales comprendera en total por lo menos tres anos de estudios,
que podran expresarse ademas en créditos ECTS equivalentes, que
representen al menos 4 600 horas de formacion teorica y clinica; la
duracion de la formacion tedrica representard como minimo un tercio
v la de la formacion clinica, al menos la mitad de la duracion minima
de la formacion. Los Estados miembros podrdan conceder dispensas
parciales a los profesionales que hayan adquirido una parte de esta
formacion en el marco de otras formaciones cuyo nivel sea, como

minimo equivalente.

d) el apartado 4 se sustituye por el texto siguiente: «4. Se
considerarad ensenianza teorica la parte de la formacion de enfermeria
mediante la cual se adquieren los conocimientos, capacidades y
competencias profesionales exigidas de conformidad con los
apartados 6 y 7. Esta formacion se impartira por el personal docente
de enfermeria, asi como por otras personas competentes, en
universidades, en centros de ensefianza superior de nivel reconocido
como equivalente o en escuelas profesionales de enfermeria o

programas de formacion profesional de enfermeria”

El gobierno Espafiol trasladé la normativa europea en la orden CIN (52) donde

se clarificaban las competencias que un Graduado/a de enfermeria debia adquirir:

“l. Ser capaz, en el ambito de la enfermeria, de prestar una
atencion sanitaria técnica y profesional adecuada a las necesidades
de salud de las personas que atienden, de acuerdo con el estado de
desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento y con los
niveles de calidad y seguridad que se establecen en las normas

legales y deontologicas aplicables.

2. Planificar y prestar cuidados de enfermeria dirigidos a las
personas, familia o grupos, orientados a los resultados en salud

evaluando su impacto, a través de guias de practica clinica y
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asistencial, que describen los procesos por los cuales se diagnostica,

trata o cuida un problema de salud.

3. Conocer y aplicar los fundamentos y principios teoricos y

metodologicos de la enfermeria.

4. Comprender el comportamiento interactivo de la persona en
funcion del género, grupo o comunidad, dentro de su contexto social y

multicultural.

5. Diseniar sistemas de cuidados dirigidos a las personas,
familia o grupos, evaluando su impacto y estableciendo las

modificaciones oportunas.

6. Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia

cientifica y en los medios disponibles.

7. Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus
aspectos fisicos, psicologicos y sociales, como individuos autonomos e
independientes, asegurando el respeto a sus opiniones, creencias y
valores, garantizando el derecho a la intimidad, a través de la

confidencialidad y el secreto profesional.

8. Promover y vrespetar el derecho de participacion,
informacion, autonomia y el consentimiento informado en la toma de

decisiones en su proceso de salud —enfermedad.

9. Fomentar estilos de vida saludables, el autocuidado,

apoyando el mantenimiento de conductas preventivas y terapéuticas.

10. Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia o

grupos atendidos, garantizando su seguridad.

11. Establecer una comunicacion eficaz con pacientes, familia,

grupos sociales y comparieros y fomentar la educacion para la salud.

12. Conocer el codigo ético y deontologico de la enfermeria
espanola, comprendiendo las implicaciones éticas de la salud en un

contexto mundial en transformacion.
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13. Conocer los principios de financiacion sanitaria y

sociosanitaria y utilizar adecuadamente los recursos disponibles.

14. Establecer mecanismos de evaluacion, considerando los

aspectos cientifico—técnicos y l y los de calidad.

15. Trabajar con el equipo de profesionales como unidad basica
en la que se estructuran de forma uni o multidisciplinar e
interdisciplinar los profesionales y demas personal de las

organizaciones asistenciales.
16. Conocer los sistemas de informacion sanitaria.

17. Realizar los cuidados de enfermeria basdndose en la
atencion integral de salud, que supone la cooperacion
multiprofesional, la integracion de los procesos y la continuidad

asistencial.

18. Conocer las estrategias para adoptar medidas de
confortabilidad y atencion de sintomas, dirigidas al paciente y
familia, en la aplicacion de cuidados paliativos que contribuyan a

aliviar la situacion de enfermos avanzados y terminales.”

Esto se materializa en esta orden que especifica todos los conocimientos que

deben adquirirse con los 240 ECTS.

La estructura qued6 materializada como se refleja en el siguiente cuadro:
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N° de

Moédulo créditos Competencias que deben adquirirse
europeos
De 60 Conocer ¢ identificar la estructura y funciéon del cuerpo humano. Comprender las bases moleculares y
formacion fisiologicas de las células y los tejidos. Conocer el uso y la indicacion de productos sanitarios vinculados a los
basica cuidados de enfermeria.
comun

Conocer los diferentes grupos de farmacos, los principios de su autorizacidén, uso e indicacion, y los
mecanismos de accion de los mismos.

Utilizacion de los medicamentos, evaluando los beneficios esperados y los riesgos asociados y/o efectos
derivados de su administracién y consumo.

Conocer y valorar las necesidades nutricionales de las personas sanas y con problemas de salud a lo largo
del ciclo vital, para promover y reforzar pautas de conducta alimentaria saludable. Identificar los nutrientes y
los alimentos en que se encuentran. Identificar los problemas nutricionales de mayor prevalencia y
seleccionar las recomendaciones dietéticas adecuadas.

Aplicar las tecnologias y sistemas de informacion y comunicacion de los cuidados de salud.

Conocer los procesos fisiopatoldégicos y sus manifestaciones y los factores de riesgo que determinan los
estados de salud y enfermedad en las diferentes etapas del ciclo vital.

Identificar las respuestas psicosociales de las personas ante las diferentes situaciones de salud (en
particular, la enfermedad y el sufrimiento), seleccionando las acciones adecuadas para proporcionar ayuda en
las mismas. Establecer una relacién empatica y respetuosa con el paciente y familia, acorde con la situacién
de la persona, problema de salud y etapa de desarrollo. Utilizar estrategias y habilidades que permitan una
comunicacién efectiva con pacientes, familias y grupos sociales, asi como la expresion de sus
preocupaciones e intereses.

Reconocer las situaciones de riesgo vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital basico y avanzado.

Conocer e identificar los problemas psicologicos y fisicos derivados de la violencia de género para
capacitar al estudiante en la prevencion, la deteccidén precoz, la asistencia, y la rehabilitacion de las victimas
de esta forma de violencia.
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N° de

Moédulo créditos Competencias que deben adquirirse
europeos
De 60 Identificar, integrar y relacionar el concepto de salud y los cuidados, desde una perspectiva historica, para

Ciencias de
la
Enfermeria

comprender la evolucioén del cuidado de enfermeria.

Comprender desde una perspectiva ontologica y epistemologica, la evolucion de los conceptos centrales
que configuran la disciplina de enfermeria, asi como los modelos tedricos mas relevantes, aplicando la
metodologia cientifica en el proceso de cuidar y desarrollando los planes de cuidados correspondientes.

Aplicar el proceso de enfermeria para proporcionar y garantizar el bienestar la calidad y seguridad a las
personas atendidas. Conocer y aplicar los principios que sustentan los cuidados integrales de enfermeria.

Dirigir, evaluar y prestar los cuidados integrales de enfermeria, al individuo, la familia y la comunidad.

Capacidad para describir los fundamentos del nivel primario de salud y las actividades a desarrollar para
proporcionar un cuidado integral de enfermeria al individuo, la familia y la comunidad. Comprender la
funcién y actividades y actitud cooperativa que el profesional ha de desarrollar en un equipo de Atencion
Primaria de Salud. Promover la participacion de las personas, familia y grupos en su proceso de salud-
enfermedad. Identificar los factores relacionados con la salud y los problemas del entorno, para atender a las
personas en situaciones de salud y enfermedad como integrantes de una comunidad. Identificar y analizar la
influencia de factores internos y externos en el nivel de salud de individuos y grupos. Aplicar los métodos y
procedimientos necesarios en su ambito para identificar los problemas de salud mas relevantes en una
comunidad. Analizar los datos estadisticos referidos a estudios poblacionales, identificando las posibles
causas de problemas de salud. Educar, facilitar y apoyar la salud y el bienestar de los miembros de la
comunidad, cuyas vidas estan afectadas por problemas de salud, riesgo, sufrimiento, enfermedad,
incapacidad o muerte.

Conocer las alteraciones de salud del adulto, identificando las manifestaciones que aparecen en sus
distintas fases. Identificar las necesidades de cuidado derivadas de los problemas de salud. Analizar los datos
recogidos en la valoracion, priorizar los problemas del paciente adulto, establecer y ejecutar el plan de
cuidados y realizar su evaluacion. Realizar las técnicas y procedimientos de cuidados de enfermeria,
estableciendo una relacién terapéutica con los enfermos y familiares. Seleccionar las intervenciones
encaminadas a tratar o prevenir los problemas derivados de las desviaciones de salud. Tener una actitud
cooperativa con los diferentes miembros del equipo.
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N° de

Moédulo créditos Competencias que deben adquirirse
europeos
De Ciencias 60 Identificar las caracteristicas de las mujeres en las diferentes etapas del ciclo reproductivo y en el

de la
Enfermeria

climaterio y en las alteraciones que se pueden presentar proporcionando los cuidados necesarios en cada
etapa. Aplicar cuidados generales durante el proceso de maternidad para facilitar la adaptacion de las mujeres
y los neonatos a las nuevas demandas y prevenir complicaciones.

Conocer los aspectos especificos de los cuidados del neonato. Identificar las caracteristicas de las diferentes etapas de la
infancia y adolescencia y los factores que condicionan el patron normal de crecimiento y desarrollo. Conocer los problemas
de salud mas frecuentes en la infancia e identificar sus manifestaciones. Analizar los datos de valoracion del nifio,
identificando los problemas de enfermeria y las complicaciones que pueden presentarse. Aplicar las técnicas que integran el
cuidado de enfermeria, estableciendo una relacion terapéutica con los nifios y sus cuidadores. Seleccionar las intervenciones
dirigidas al nifio sano y al enfermo, asi como las derivadas de los métodos de diagndstico y tratamiento. Ser capaz de
proporcionar educacion para la salud a los padres o cuidadores primarios.

Comprender los cambios asociados al proceso de envejecer y su repercusion en la salud. Identificar las modificaciones
estructurales, funcionales, psicoldgicas y de formas de vida asociadas al proceso de envejecer.

Conocer los problemas de salud mas frecuentes en las personas mayores. Seleccionar las intervenciones cuidadoras
dirigidas a tratar o a prevenir los problemas de salud y su adaptacion a la vida diaria mediante recursos de proximidad y
apoyo a la persona anciana.

Conocer el Sistema Sanitario Espafiol. Identificar las caracteristicas de la funcion directiva de los servicios de enfermeria
y la gestion de cuidados. Conocer y ser capaz de aplicar las técnicas de direccion de grupos.

Conocer la legislacion aplicable y el codigo ético y deontologico de la enfermeria espafiola, inspirado en el codigo
europeo de ética y deontologia de enfermeria. Prestar cuidados, garantizando el derecho a la dignidad, privacidad, intimidad,
confidencialidad y capacidad de decision del paciente y familia. Individualizar el cuidado considerando la edad, el género, las
diferencias culturales, el grupo étnico, las creencias y valores.

Conocer los problemas de salud mental mas relevantes en las diferentes etapas del ciclo vital, proporcionando cuidados
integrales y eficaces, en el &mbito de la enfermeria.

Conocer los cuidados paliativos y control del dolor para prestar cuidados que alivien la situacion de los enfermos
avanzados y terminales.
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N° de

Moédulo créditos Competencias que deben adquirirse
europeos
Practicas 90 Practicas preprofesionales, en forma de rotatorio clinico independiente y con una evaluacion final de

Tuteladas y
Trabajo Fin
de Grado

competencias, en los Centros de Salud, Hospitales y otros centros asistenciales que permitan incorporar los
valores profesionales, competencias de comunicacidén asistencial, razonamiento clinico, gestion clinica y
juicio critico, integrando en la practica profesional los conocimientos, habilidades y actitudes de la
Enfermeria, basados en principios y valores, asociados a las competencias descritas en los objetivos
generales y en las materias que conforman el Titulo.

Trabajo fin de grado: Materia transversal cuyo trabajo se realizara asociado a distintas materias.

Tabla 1: Requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de Enfermeria. Fuente:

Orden CIN/2135/2008, de 3 de julios. Elaboracion propia.
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Sin embargo, uno de los problemas fundamentales es la falta de aplicacion de
todas las competencias aprendidas en la universidad cuando se inicia el ejercicio
profesional. En el caso de que las enfermeras realizaran todas sus funciones seria una
forma de paliar la despersonalizacion al ejercer al estar identificadas con los estudios

realizados.

4.3 ESTRUCTURA DE LA ATENCION SANITARIA EN ESPANA: HOSPITALES,
CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y CENTROS DE SALUD
PUBLICA.

Podemos resumir la estructura de la atencion Sanitaria en Espana en el siguiente

cuadro conceptual basado obviamente en los recursos econémicos existentes:

Poblacién
Estado Cotlzac1one§ Otros
80% Presupuestos 18% empresarios 204
Generales y trabajadores
| ]
Asistencia sanitaria
Seguridad Social
|

Comunidades

Auténomas
Insalud
Servicios de
Salud
Primaria Hospitales Farmacia Otros

Figura 3: Organizacion de la atencion sanitaria en Esparia. Fuente: Elaboracion propia.
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4.3.1. Los Hospitales

Un hospital es una institucion organizada para conseguir un fin(53): la
intervencion sobre la salud de una persona que vive en una sociedad y que por diversas
causas presenta una enfermedad, el fin es mejorarle, curarle o proporcionarle una

muerte digna.

En un hospital se pueden observar tres componentes: el politico, el econdémico

y el técnico (53) .

El componente politico se refiere al modelo de gestion. Este modelo marcard las
prioridades y las relaciones existentes para la toma de decisiones o lo que es lo mismo:
sus valores. Es obvio que un hospital ptiblico no va a ser similar a un hospital privado,
o concertado. Un hospital publico su motivo de existir no es el de hacer negocio a nivel
econdmico aunque si tener rentabilidad social, esto no implica que haya un exceso de
gasto, un hospital publico debe ser eficiente, o sea utilizar los medios que tiene en su
justa medida, por otra parte un hospital mas especializado (nivel III, grado de
complejidad I) no va a tener las mismas prioridades que un hospital menos complejo

(nivel II, grado de complejidad I), ni su gasto va a ser el mismo.

Clasificacion de los hospitales

, Generales Incluyen varias especialidades.
Segiin la
Funcion Especiales Una solo especialidad preferente.
Segtin el tipo Agudos Estancia corta.
de pacientes Cronicos Estancia media o larga.

Comarcales Abarcan la comarca

Segiin el drea

. Provinciales | Abarcan una provincia
cubierta

Regionales Abarcan una Comunidad Auténoma
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Clasificacion de los hospitales

Segiin su
dependencia

Publica

Dependen de cualquiera de los niveles de
administracion  publica, ya sea estatal,
autonomica, local, administracion militar.
Financiacion exclusivamente publica.

Privada

Dependen de una compaiiia con fines de lucro o
una compafiia sin fines de lucro. Esta
financiado de manera privada mediante el pago
de servicios médicos por parte de los pacientes,
aseguradores, gobiernos a través de programas
nacionales de seguro de salud o embajadas
extranjeras.

Concertada

Si bien es privado el hospital concierta una serie
de servicios o camas con la Sanidad Publica.

Segiin su
complejidad

Hospital de
primer
Nivel

En este nivel, se atiende a la poblacion para la
prevencion de enfermedades, medicina general,
ademas de poseer aparatos de menor
complejidad

Hospital de
segundo
Nivel

El nivel de complejidad es media, algunos seran
especialistas y estan preparados para atender
cualquier emergencia en especifico, como
cesareas de mediana complejidad, entre otras
complicaciones no tan graves. Cabe sefalar,
que este segundo nivel también es el encargado
de atender desastres naturales con la prontitud
necesaria.

Hospital de
tercer Nivel

Hospital de alta complejidad donde se reciben a
los ciudadanos para problemas que no se
pueden resolver en los anteriores niveles, como
rehabilitacion,  unidades de  oncologia,
intervenciones complejas, o pruebas muy
especificas.

Tabla 2: Clasificacion de los hospitales. Fuente: CEDE (Confederacion Espariiola de directivos
y ejecutivos). Elaboracion propia.

En cuanto al componente econdomico o forma de financiacion hospitalaria nos
conducird al tipo de hospital ante el que nos encontramos, segiin Tobar, esto dependera
de tres preguntas claves: a) ;Cudnto debe gastarse en atencion hospitalaria?, b) ;De

donde deben provenir los recursos?, ¢) {Como asignar los recursos?
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En cuanto a la primera pregunta es probable que su contestacion dependa no
exclusivamente del componente econémico sino también del politico ya que de forma
habitual, la decision politica se refleja en las decisiones econdmicas, es decir, las
prioridades sociales se reflejan en la inversion realizada en ellas. Por lo tanto, el gasto

en la atencion hospitalaria dependera de la importancia que se le dé a ésta.

En cuanto a la segunda pregunta, los recursos que deben financiar un hospital,
entendemos que un hospital publico vendra avalado por los Presupuestos Generales del
Estado, mientras que uno privado depende de sus inversores bien sean personas, o
sociedades. El Sistema Nacional De Salud (SNS) en Espafia, desde su creacion en 1986
(Ley general de sanidad) es de cardcter universal y equitativo. Espafia como gobierno
admite la iniciativa privada en el sector sanitario, igual que sucede en las democracias
europeas. Y por ultimo, ;Como asignar los recursos? El SNS de acuerdo a la ley

general de sanidad tiene la responsabilidad de asegurar la calidad de las prestaciones.

Sin embargo, podemos encontrar otro tipo de hospitales existentes en la
actualidad: propiedad publica, control publico, financiacion publica y gestion privada
ya que La Ley 15/1997 de 25 de abril, aprobada por el Partido Popular y el Partido
Socialista Obrero Espaiol, introdujo la posibilidad de que los servicios sanitarios sean
prestados por instituciones juridicas distintas al propio Estado. El hospital pionero fue
el hospital de la Ribera de Alzira y “Bajo esta modalidad de construccion —gestion se
construyeron ocho nuevos hospitales en la Comunidad de Madrid”.(54) Pero para ello
hacen falta recursos humanos y econdmicos, pretendiéndose realizar esta inversion a
coste cero, ya que los recursos humanos y las ndminas a pagar provenian de los

hospitales publicos.

El referente principal para el sistema de gestion mixta, es la experiencia del
Reino Unido, que utiliza desde hace mas de una década el sistema Private Finance
Initiative (PFI, Iniciativa de Financiacion Privada) para la realizacion de obra publica
en distintos sectores, habiendo sido su uso en la construccion hospitalaria el que
mayores controversias ha levantado. La polémica en el Reino Unido obedece a que el

sistema PFI tiene un coste total mayor que el endeudamiento publico directo, a la
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opacidad y dificultad de control en todas las fases de desarrollo y a la existencia de
mercados secundarios, que logran articular mecanismos para evitar la penalizacion por

incumplimiento (54).

Para discutir sobre la salud es basico considerar estos planteamientos, y tratar de
buscar equilibrios entre la eficacia y la eficiencia, manteniendo la calidad de las

prestaciones y la universalidad de las mismas.

4.3.1.1 La transformacion de los hospitales en Espaiia

Los hospitales a través de la historia han sufrido numerosas transformaciones
siempre con el fin de adaptarse a las circunstancias de la sociedad del momento
(55,56). Es por ello que reafirmamos lo expuesto al inicio del epigrafe: “Las
Instituciones suelen mantener la parte fundamental para lo que fueron creadas. Sin
embargo dentro de las Instituciones y en su parte externa existen grupos diferentes de
poder que son los que de alguna forma canalizan, si bien no el cimiento, si el objeto de

interés de la institucion”.(53)

Esto aplicandolo a un hospital nos lleva a aseverar que en cada momento se han
ido redefiniendo los objetivos, la organizacion e incluso la financiacion, para conseguir
la eficiencia méxima de cara a su objeto fundamental, siempre observado desde las

diferentes Opticas politicas (53,55-57).

Las investigaciones realizadas sobre la evolucion de los hospitales por Sellan
(9,58), Siles (58) o Hernandez Conesa, (59), entre otros indican que en la edad media
estaba vinculado a la Iglesia como forma de hospedaje, sustento y cuidado de los mas
pobres. El personal del hospital era religioso y su motivacion altruista. Es decir, no
existia remuneracion personal alguna por los servicios de salud. La terapia era el
cuidado basico a través de las plantas o metales (mercurio), el reposo y la oracion. El
mantenimiento del hospital se realizaba por la explotacion rural de una propiedad que la

Iglesia, los reyes, diferentes seflores feudales, o mdas tarde comerciantes,
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proporcionaban a la congregacion que mantenia la institucion, ya que el 50% de los
recursos se necesitaban para la alimentacion (53), un ejemplo es el hospital de los

Reyes Catolicos, hoy convertido en Parador Nacional en Santiago de Compostela.

Con la monarquia absolutista aparece un cambio importante en los hospitales,
ya que dejan la esfera filantropica pasando a la esfera publica estatal. En esta época tal
como especifica Tobar también se da un cambio a la importancia de la figura del
médico que: “El médico aparece con el Estado, indisociablemente vinculado a otro
tipo de poder que no era clerical, con funciones delegadas por la autoridad publica.
Pasa a ser su competencia exclusiva el examinar, internar, prescribir y dar de alta”

teniendo los estudios y la formacion adecuada para el desarrollo de estas funciones.

En el siglo XIX con Nightingale, se produce un cambio importante en el hasta
entonces oficio de enfermeria, pasando iniciar una profesionalizacion del cuidado de
caracter colaborativo con el médico. Los cuidados de enfermeria se basaran en poner al

cuerpo, en las mejores condiciones para que recobre la salud.

Segin avanzamos en la historia de Espafia observamos a lo largo del siglo XX,
diferentes modelos de hospital publicos como: hospitales comarcales, hospitales de
beneficencia, orfelinatos, hospitales provinciales, manicomios o casas de salud y de
hospitales privados, pero es a partir de los afios 40, cuando comienzan a crearse los
hospitales tal como los conocemos hoy en dia, ejemplo de ello son algunos hospitales
provinciales y clinicos (Hospital Clinico de San Carlos de Madrid, Hospital Clinic de

Barcelona).

Durante la década de los 50 del pasado siglo, con la aparicion del seguro
obligatorio de enfermedad (S.O.E.) aparecen los proyectos de los grandes hospitales
con la idea que sean centralizados y monumentales, propios de la dictadura franquista.
Para ello, se necesitard de un personal técnico que dé apoyo a la figura del médico que
sigue con la importancia que le adjudico la monarquia absolutista, y asi aparecen los
Ayudantes Técnicos Sanitarios (60), confluyendo las enfermeras, las matronas y los

practicantes en una sola formacion . (BOE 1953) (60).

66



La organizacion del trabajo en dichos hospitales se realiza alrededor de las
enfermedades que presentan los pacientes, distribuyéndose el hospital por
especialidades médicas, encontramos asi un modelo hospitalario biomédico, donde se
incorpora progresivamente la investigacion y la docencia, sin embargo, la organizacion

apenas ha variado desde entonces

4.3.1.2 Las enfermeras en las unidades de hospitalizacion

Segun Cuevas C.:

“Las unidades de hospitalizacion, unidades clinicas o controles
de Enfermeria, representan lo que se denomina el ‘“core” de los
hospitales, ya que actuan como verdaderas unidades logisticas donde
confluyen demandas y actividades de distintos profesionales y

servicios ”(61).

En las unidades de hospitalizacion, las enfermeras actian como profesionales
reguladoras de las necesidades del paciente, es decir, coordinan las solicitudes de
interconsulta a otras especialidades, realizan tramites para las altas de los pacientes,
requieren los resultados de las diferentes pruebas realizadas, aparte de los cuidados a
realizar propios de su disciplina y las actividades derivadas de la practica médica
regulada en la legislacion actual. De forma general en el BOE 280 del 22 de noviembre

del 2003 (2) especifica, con respecto a los enfermeros:

“Corresponde a los Diplomados Universitarios en Enfermeria
la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria
orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud,

asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidades”
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Por lo tanto tal como especifica Cuevas (62):

“El papel de la Enfermeria, considerada como el “personal
frontera” entre la Organizacion y los usuarios, es clave, por su nivel de
participacion e influencia en todos los procesos, tanto a nivel
operativo, de gestion, como en la coordinacion e intervencion de toda

la actividad sanitaria”.

En un principio la sistematizacion de los Cuidados se plasm6 como un trabajo
funcional que era aquel que se realizaba por tareas, cada enfermera realizaba una
ocupacion diferente: Toma de constantes vitales, preparacion de perfusiones,

elaboracion y administracion de inyectables, realizacion de curas. ..

Posteriormente se pas6 al trabajo en equipo, en el que se hacia uso de las
capacidades que tenia cada miembro del equipo para que los Cuidados fueran mas
integrales que en el anterior y hubiera una continuidad en ellos. Esto implicaba que el
usuario y la enfermera estaban mas satisfechos al existir una participacion mas activa

del paciente y una conjuncién entre ambos.

A partir del ano 1977 en que la disciplina enfermera se integra en la
Universidad, la realizacion de los cuidados se concibe como un proceso diferente:
reflexivo, individualizado, apoyado en la evidencia cientifica y donde aparte de ser
fundamental el paciente, se observan también sus vinculos mas inmediatos (la familia y
la comunidad). Para ello se realizan los cuidados basdndose en los diagnosticos de
enfermeria, si bien es cierto que no todos los profesionales realizan la gestion de los
cuidados de esta forma. Es lo que denominamos el método primario, en éste los
cuidados son integrales y continuos, con una mayor autonomia por parte de la
enfermera y el usuario. Al cuidar al paciente y a su familia existe una mayor
recompensa emotiva de estos, y a su vez la enfermera consigue una mejora profesional
ya que debe estar continuamente preparandose para aumentar su nivel tedrico y

practico. Con el tiempo ha ido evolucionando y en la actualidad podemos decir es la
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enfermera gestora de casos quien desarrolla las funciones de cuidados adecuadas.

Siempre desde la perspectiva de la atencion especializada.

A medida que ha pasado el tiempo, los procesos enfermeros son mas complejos
al igual que el resto de procesos hospitalarios, ya que estos han ido variando segun las
demandas de la sociedad actual y la tecnificacion. A ello hay que afiadir el menor
tiempo de ingreso de los usuarios, la llegada de pacientes ectopicos (no
correspondientes a la especialidad) a las diferentes unidades a causa de la saturacion en

urgencias, y la disminucion de los recursos humanos.

Debido a dicha saturacion de pacientes, consideramos que, en una unidad, la
enfermera generalista realiza un mayor numero de actividades derivadas de la practica
médica, ya que es mayor el nimero de pruebas a realizar en menor tiempo de ingreso,
con la sobrecarga anadida de los diferentes diagndsticos clinicos tan dispares que se
presentan. Ante esto el porcentaje de tiempo dedicado a los cuidados basicos
enfermeros disminuye, y opinamos que quizas seria posible que las enfermeras
especialistas pudieran dedicarse mayormente a los cuidados propios de su especialidad
ya que la especificidad de estos es mayor. En el RN4CAST (63,64) observamos que las
enfermeras lo méximo que alcanzan es la de estar moderadamente satisfechas con su

trabajo, lo que afianza lo especificado anteriormente.

Respecto al nimero de enfermeras por paciente y la distribucion del trabajo, se
pueden consultar en la literatura, los estudios de Judith Oulton, hasta el afio 2008,
Directora General del Consejo Internacional de Enfermeras (en Cuevas 2009) que,
expreso en la Reunion de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente (Ginebra

2002) que:

“Hay cada vez mas pruebas de que los niveles inadecuados de
personal de las instituciones guardan relacion con el aumento de
accidentes como caidas de pacientes, las heridas que produce la

permanencia en la cama, los errores de medicacion, las infecciones
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contraidas en el hospital y las tasas de readmision que pueden dar
lugar a estancias hospitalarias mas prolongadas y aumento de los

indices de mortalidad”(65).

Asimismo, Delon Human, Director General de la Asociacion Médica Mundial,

manifesto:

"Lo inadecuado de los recursos humanos es una grave
amenaza para la seguridad de los pacientes y la calidad de los

cuidados". (65)

Aiken et al (66) especifica que es sumamente importante ajustar los ratios
enfermera —paciente puede ser la via para conocer y mejorar la calidad de los cuidados.
El desajuste entre la demanda de cuidados y la oferta de los mismos, genera en los
profesionales de enfermeria, insatisfaccion, estrés y en ocasiones sindrome de Burnout.
Existen numerosos estudios sobre los estresores tanto agudos como cronicos que
favorecen en el colectivo enfermero la aparicion del Burnout o sindrome del quemado
por el trabajo, y que tienen que ver entre otras cosas con la organizacion hospitalaria,

estos estresores influyen directamente en la calidad asistencial.

Sin embargo, no es posible hablar de calidad si no hablamos de liderazgo; hasta
la década de los 80 el tipo de gestion existente era la de jerarquia centralizada, poder
concedido por la gestion, desconfianza, productividad cuantitativa y planificar para los
pacientes, pero sin los pacientes. Sin embargo los lideres no so6lo gestionan sino que
ademas tienen un rol en el que los demas se identifican con ¢l o ella (67,68). La
distincion entre gestionar y liderar es importante para enfermeria. “En enfermeria
siempre la tendencia fue que esta disciplina se encontro sobregestionada y
subliderada.” (69) En “Leading in the N.H.S.: A Practical Guide”, Rosemary Stewart

marca la diferencia entre jefes y lideres:

“Hay una diferencia entre lideres y jefes: Liderazgo se trata de

espiritu, compuesto de personalidad y vision: su practica es un arte.
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Gestionar es una tarea intelectual, un tema de cdlculo preciso: su
practica es una ciencia, los jefes son necesarios, los lideres son

esenciales”.

En la actualidad a nivel legislativo las direcciones de enfermeria estan al mismo
nivel que las direcciones médicas, pero no debemos olvidar que durante muchos afios
se ha dependido a todos los niveles del director médico y aun existen direcciones

dependientes.

4.3.2. Atencion primaria de salud y autonomia enfermera

El modelo de atencion primaria de salud, frente a los consultorios a demanda, se
inici6 con la Conferencia de Alma-Ata en 1978 donde se debatieron una serie de
principios para la organizacion de servicios de salud y una variedad de criterios para
abordar las necesidades sanitarias prioritarias y los determinantes fundamentales de la
salud., si bien eran puntos no vinculantes, pusieron la base de la Atenciéon Primaria

actual.

La Atencidn Primaria de salud ofrecia una forma de organizar toda la atencion
de salud, desde los hogares hasta los hospitales, en la que la prevencidon era tan
importante como la curacion y en la que se invertian recursos de modo racional en los

distintos niveles de salud.

En el modelo de atencion primaria de salud, el rol de las enfermeras se
modifica, hacia la independencia de cuidados en cuanto a la promociéon de la salud y
prevencion de enfermedades, ademds de programas de atencion a la comunidad. Segin

Camargo y Caro:

“Es asi como el desarrollo y fortalecimiento de la autonomia
de enfermeria se encuentra ligado a la implementacion y progreso de

las consultas de enfermeria que comenzaron como una oportunidad
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para realizar actividades integradoras, mediante la utilizacion de los
aspectos filosoficos y operacionales que ofrecia la APS, esta actividad
no estuvo exenta de polémicas, en primera instancia con otros
profesionales, entre los cuales estaban los médicos, quienes veian las
actividades realizadas por enfermeria como un elemento de intromision

profesional y una clara injerencia en sus competencias”.(70)

Hubo un cambio en el modelo organizativo dado que la costumbre de que la
enfermera fuera la ayudante del médico en los consultorios, donde su trabajo consistia
en completar recetas para que el médico posteriormente las firmara, desaparecié en
Espafia a partir de la implementacion del nuevo modelo de Atencion Primaria al
amparo de la ley de 1986 o la Ley general de Sanidad (71), donde se establece la
atencion primaria con unas caracteristicas concretas que rompen con todas las
caracteristicas anteriores de sumision y dominio de los profesionales enfermeros a los
profesionales médicos, tal como podemos observar en el siguiente parrafo de Ledn

Bernard, citado en un libro de Francoise Colliére, decia textualmente:

"Serioras, se os ha dado una instruccion, unas nociones
técnicas indispensables, evitad tener un excesivo orgullo. Seguid siendo
mujeres y enfermeras; pensad que no hay tareas viles, y que, al
contrario de su simple aceptacion obtendréis todo el prestigio que
necesitdis. Respetad al médico, aunque penséis que no se lo merece. El

médico siempre debe ser considerado por la enfermera como su jefe"

(72).

Los centros de Salud desarrollaban una optica de prevencion que no tenian los

consultorios e impulsaron la autonomia enfermera desde las consultas de Enfermeria.

La autonomia de la enfermeria implica pues: el control de sus funciones
derivadas directamente de su ejercicio profesional y los roles desarrollados, la adopcion

e implementacion de modelos y teorias que fundamenten y cualifiquen su practica,
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enmarcados en la responsabilidad social conforme al codigo deontologico de

enfermeria, y de la independencia y responsabilidad de sus actos (70)

Hay que tener en cuenta que el enfoque holistico enfermero es basico también
en atencion primaria, la autonomia del profesional de enfermeria, de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (38), lleva implicito enfrentar los retos y desafios
permanentemente en su practica social y desde Atencion Primaria pueden llevar a cabo

la base enfermera de cuidar de la persona, familia y comunidad.

Las consultas de enfermeria requieren ser utilizadas como puente que integre
conocimiento, teoria y practica, para asi fortalecer la autonomia de las enfermeras, pero
siempre basada en la evidencia, para mejorar la vida de la comunidad donde la

enfermeria presta sus servicios

Para dar significado a la autonomia de enfermeria a través de las consultas se

requiere de:

La creacion de espacios que permitan influir y hacer visible la participacion de

enfermeria en las politicas publicas.

e Demostrar que la practica del cuidado de enfermeria es insustituible en los

diferentes contextos.

o Sustentar la practica de enfermeria en teorias, principios filoséficos y éticos y

evidencia cientifica, que garanticen la calidad del cuidado.
e Manegjar el conocimiento de manera integral.

e Definir la cartera y modelos de atencidon que permitan diferenciar el trabajo de la

enfermera del resto del equipo de salud (73).

e Desarrollar programas de posgrado, Masters, Doctorado y especializacion que
permitan promover el desarrollo cientifico y profesional en el area de atencion

primaria (74) .
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Parece ser por lo tanto que, comparando el modelo de atencidén especializada
con el modelo de atencion primaria, se observa claramente que la autonomia enfermera

en el primero es claramente menor.

4.3.3. Salud publica.

La Salud Publica es una ciencia de caracter multidisciplinar, ya que para obtener
nuevos conocimientos requiere la participacion de profesionales de otras ciencias como
las ciencias bioldgicas, conductuales, sanitarias y sociales, entre otras. Es uno de los
pilares en la formacion de todo profesional de la salud. La Salud publica es la respuesta
organizada de una sociedad dirigida a promover, mantener y proteger la salud de la

comunidad, y prevenir enfermedades, lesiones e incapacidad.

La promocion de la salud va intimamente unida la salud ptblica y permite que
las personas tengan un mayor control de su propia salud. Abarca una amplia gama de
intervenciones sociales y ambientales destinadas a beneficiar y proteger la salud y la
calidad de vida individuales mediante la prevencion y solucion de las causas
primordiales de los problemas de salud, y no centrandose tinicamente en el tratamiento

y la curacion.(75)

Esta promocion de la Salud es la que deben realizar y realizan los centros de
Atencion Primaria facilitando asi la disminucion de ingresos por enfermedades en los

centros hospitalarios.

4.4 ESTRES PROFESIONAL

En todas las profesiones, donde existe desajuste entre las expectativas generadas
durante la etapa de formacion y la realidad del mercado laboral, se producen diferentes
formas de estrés laboral. Una variante del estrés laboral es el llamado sindrome de

Burnout o de estar quemado.
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El estrés fue definido por Selye como “la respuesta no especifica del cuerpo
frente a cualquier demanda” (76) , lo cual implica que aparece en situaciones tanto
positivas como negativas en la vida de una persona, formando parte natural del proceso

de maduracion personal, tal como especificdbamos anteriormente.

Esta apreciacion de Selye y sus posteriores investigaciones le llevaron a
concluir que algin nivel de estrés es primordial para la vida (Eutrés), pero deduciendo
que un proceso de estrés elevado y mantenido (Distrés) produciria el deterioro del
organismo. Siguiendo la argumentacion de Selye, para analizar la problematica del
estrés hay que valorar dos factores: a la persona con su capacidad de respuesta y a su

entorno.

Las personas deberian ser el activo mas importante de cualquier empresa, y esto
implicaria un planteamiento con medidas de prevencion en multiples niveles, no

exclusivamente de riesgos bioldgicos, sino también psicoldgicos y sociales.

Sin embargo, posteriormente se demostrd que no son en si mismos los
denominados estresores los que provocan el estrés como tal sino, mas bien, la
interpretacion por parte de la persona de que lo sucedido o lo que va a ocurrir puede ser

nocivo, peligroso o desagradable.

Respecto al Sindrome de Burnout, su estudio comenzoé con Selye que argumento
que la persona tenia una influencia bésica en la aparicion del Sindrome de Adaptacion

General o SAG, pero poco a poco tomo una perspectiva mas social.

En el ambito laboral existen numerosos estudios sobre el estrés (77,78), éste
puede presentarse de forma aguda o cronificarse influido por diversos factores (79). Si
la incidencia de estos factores es de larga duracion y ademas se aprecian por parte de la
persona como negativos pueden producir una serie de signos y sintomas

denominandolo Sindrome de Burnout.

El Sindrome de Burnout, se le define como “el cansancio emocional que lleva a
una pérdida de motivacion y que suele progresar hacia sentimientos de inadecuacion y
fracaso” (80) Maslach, Schaufeli y Leiter(80-82), en ésta definicion que actualmente es

la mas aceptada por los investigadores, no nos podemos referir a cualquier entorno, sino
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al entorno laboral, sin embargo las propias autoras del cuestionario para desentrafiar el
nivel de Burnout ( Burnout Maslach Inventory en adelante MBI), Maslach y Jackson,
entienden que la mirada no debe ser exclusivamente en el ambito laboral sino hay que

estudiar el Burnout méas como una cuestion social, que tedrica (83)

El Sindrome de Burnout comenzo6 a estudiarse en 1974 con Freudemberger
(84,85), (aunque algunos autores ya lo citaban en 1971 sin decir exactamente este
nombre), ¢l observd que algunos profesionales de la salud, al iniciar su ejercicio
profesional, estaban muy implicados en el trabajo pero tras un espacio de tiempo, no
solo habian perdido esa implicacion sino que presentaban una serie de sintomas
relacionados con la ansiedad, la desmotivacion, e incluso la depresion. Relaciond que
aparecia un tipo de estrés laboral generado especificamente en aquellas profesiones en
las que existe una relacion interpersonal intensa y sobre todo si no existia una
compensacion en los resultados obtenidos, y le denomind Sindrome de Burnout (en

Espana Sindrome del Quemado).

Sin embargo, Sellan (86) especifica que:

“No existe una definicion undnimemente aceptada sobre el
sindrome de Burnout, pero existe consenso en considerar que aparece
en el individuo como una respuesta al estrés laboral cronico. Se trata
de una experiencia subjetiva interna que agrupa sentimientos y
actitudes, y que tiene un cariz negativo para el sujeto, dado que implica
alteraciones, problemas 'y disfunciones psicofisiologicas con

consecuencias nocivas para la persona y para la organizacion”.

Las autoras, Maslach y Jackson en 1981 a raiz de sus investigaciones
completan un cuestionario el Maslach Burnout Inventory (80) que pretende medir la
frecuencia y la intensidad con la que se sufre el Burnout. Las respuestas a las 22
preguntas miden las tres dimensiones del Sindrome: agotamiento emocional,
despersonalizacion y realizacion personal. Posteriormente se realizo el Maslach Burnout

Inventory en su version para los profesionales de “servicios humanos” o MBI-HSS.
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A partir de la utilizacion e investigacion con el MBI-HSS, Maslach y
Jackson describen el Burnout, como “el cansancio emocional que lleva a una pérdida
de motivacion y que suele progresar hacia sentimientos de inadecuacion y fracaso”
(80,87), siendo hasta la actualidad la definicion mas aceptada entre los investigadores.
Sin embargo, podemos observar en la definicion que se prima al individuo por sus

caracteristicas individuales previas como sufriente del desarreglo o del Sindrome.

Quizas otra perspectiva podria ser que existan trabajos “Burnout” o
trabajos con unas condiciones objetivas previas que influyan directamente en los
individuos, esta es la mirada que especificdbamos anteriormente mas individualizada
del Sindrome o pensar la presencia de éste teniendo una vision preventiva y clara de lo

que es un problema de una organizacion del trabajo enferma.

Pines, Aronson y Kafry (88) consideran que el Sindrome de Burnout se
deriva del tedio ocupacional y de sus correspondientes consecuencias emocionales
debido a caracteristicas internas del trabajo (ausencia de variedad, de autonomia y

significacion de éxito) y externas (ambiente de trabajo, relaciones laborales, apoyo).

Moreno, Oliver y Aragoneses (89,90), enunciaron que se trataba de un sindrome

que cursaba con un conjunto de signos y sintomas especificos:

“Cansancio o agotamiento emocional: que presentaba
desgaste, pérdida de energia, agotamiento y fatiga tanto fisica como
psiquica.  Despersonalizacion: donde se observaba una actitud
negativa hacia otras personas, especialmente los beneficiarios del
propio trabajo, con irritabilidad y pérdida de la motivacion hacia el
trabajo. Y por ultimo una baja realizacion personal apareciendo una
serie de respuestas negativas hacia uno mismo y hacia el trabajo, como
baja autoestima, baja productividad e incapacidad para soportar la

presion”.
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Baja realizacion Despersonalizacion

personal

Figura 4: El Burnout, una forma especifica de estrés laboral. Fuente: Moreno B, Oliver C y
Aragoneses A. Elaboracion propia.

Moreno-Jiménez realiz6 un cuestionario para la evaluacién del Sindrome,
el cuestionario breve de Burnout (CBB) (91). Este autor identifica tres componentes del
sindrome de Burnout que son coincidentes con los descritos por Maslach; pero incluye
variables para identificar las causas del Sindrome, entre las que aparecen: el tedio, las
caracteristicas de la tarea y la organizacion del trabajo, ademas de las consecuencias del

Burnout.

Posteriormente Garrosa, Moreno-Jiménez, Youxin, y Gonzéalez (92),
realizaron un cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria (CDPE), cuestionario
que evalta los antecedentes, el sindrome y las consecuencias, ademas de la personalidad
resistente de Suzanne Kobasa, (93) y las formas de afrontamiento (busqueda de apoyo

social, el afrontamiento directo y la evitacion).
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Asi pues, el sindrome de Burnout estd influido por numerosos factores,
presentando cuando se instaura respuestas fisiologicas, psicologicas y sociales. Estos
factores que incluso pueden ser diferentes en cada sujeto tienen un punto comun, se

presentan exclusivamente en el ambito laboral.

En las profesiones hasta ahora investigadas (Psicologos, entrenadores, médicos,
enfermeras, profesores, estudiantes de Enfermeria, etc.), por Benavides et al. (94), y
Moreno- Jiménez, Garrosa y Gonzélez, (90,95) entre otros, observaron que tienen su
idiosincrasia particular dichos grupos; y sin embargo pueden estar afectadas por el
Sindrome de Burnout, e incluso dentro de una misma organizacion como puede ser la
hospitalaria, existen subgrupos o diferentes estamentos que también lo presentan. Son
actores diferentes que presentan sefas identitarias diferentes. Ante ello podriamos
plantearnos si es la organizacion del trabajo la causa mas relevante en la aparicion del

Sindrome.

Sin embargo, especificar esto (la organizacion del trabajo), no es suficiente ya
que la organizacion del trabajo esta conformada por numerosos elementos. Entre ellos y
los que en este estudio pretendemos destacar son el rol laboral o “e/ comjunto de
expectativas de conducta asociadas con su puesto, un patron de comportamiento que se
espera de quien desemperie cada puesto, con cierta independencia de la persona que
sea” (Arquer, Daza, Nogareda, NHT 388) (96) y también lo que definiriamos como rol

intelectual o el papel que un profesional entiende que debe realizar.

La NTP 704 del INSHT conceptualiza el Burnout como "una respuesta al estrés
laboral cronmico integrada por actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con
las que se trabaja y hacia el propio rol profesional, asi como por la vivencia de
encontrarse emocionalmente agotado. Esta respuesta ocurre con frecuencia en los
profesionales de la salud y, en general, en profesionales de organizaciones de servicios
que trabajan en contacto directo con los usuarios de la organizacion.” (97) seria una
respuesta al estrés cuando fallan todos los mecanismos de afrontamiento, ello significa
que son las demandas las que sobrepasan la capacidad y la tolerancia y no que sea el
trabajador el que no consiga “solucionar” las demandas. Al mismo tiempo también

define que el trabajador tiene sentimientos negativos hacia las personas con las que
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trabaja y hacia su propio rol profesional, luego entendemos que el trabajador tiene otra

identidad que entiende como su rol real.

Existen numerosos estudios realizados sobre la aparicion del Burnout,
concretamente en el campo de la Salud y especialmente en las enfermeras hospitalarias.
Estos han sido hasta el momento efectuados de forma general, es decir se han estudiado

de forma habitual los profesionales de la Salud en general, salvo excepciones.(63,98-

100)

Las especialidades de enfermeras de Salud Mental, enfermeras de Cuidados
Criticos y enfermeras Generalistas, son hasta ahora las profesionales mas investigadas.
Sin embargo, existen otros profesionales de la Salud que no han sido estudiados de
forma tan exhaustiva, que tienen una historia y unas caracteristicas muy concretas: las

enfermeras especialistas obstétrico-ginecoldgicas o Matronas.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (en adelante OMS) en 1994, de acuerdo
con la Organizacion Internacional del Trabajo (en adelante OIT) precisaron que “todos
los trabajadores tienen el derecho a un trabajo seguro y saludable y a un ambiente de

trabajo que les permita vivir una vida social y economicamente productiva”. (101)

En el entorno laboral existen una serie de factores que influyen en el trabajador
de forma positiva permitiendo su desarrollo personal, o negativa implicando la aparicion

de un desequilibrio: son los factores psicosociales.

Se definen como factores psicosociales han sido determinados por la OIT (1986)
como: “las interacciones entre el contenido, la organizacion y la gestion del trabajo y
las condiciones ambientales, por un lado, y las funciones y necesidades de los
trabajadores, por otro. Estas interacciones podrian ejercer una influencia nociva en la

salud de los trabajadores a través de sus percepciones y experiencia”. (102-104)

Cox y Griffiths (79) definian los factores psicosociales como “aquellos aspectos
de la concepcion, organizacion y gestion del trabajo, asi como de su contexto social y
ambiental que tienen la potencialidad de causar dafios fisicos, sociales o psicologicos

en los trabajadores”.
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de la tarea del trabajo

Figura 5: Factores psicosociales. Fuente: Organizacion Internacional del Trabajo.
Elaboracion propia.

Todas estas interacciones entre la persona y el entorno laboral, comporta una

serie de riesgos: los riesgos laborales.

El riesgo laboral se define como “La posibilidad real o proximidad de que
suceda un dano, derivado del trabajo, que pueda afectar a la integridad fisica o a la

salud de un trabajador”. (105)

En la definicion observamos que se especifica la afectacion de la integridad
fisica o la salud del trabajador, por lo tanto podemos concluir que “/a salud no es
solamente integridad fisica sino un estado positivo de bienestar fisico, mental y social”
(101), por lo tanto, un ambiente saludable de trabajo no es s6lo aquél donde hay
ausencia de condiciones desfavorables, sino aquél donde se llevan a cabo acciones que
promueven la salud del trabajador o lo que es lo mismo un estado positivo de bienestar

fisico, mental y social.

81



Por tanto, cuando nos referimos a riesgos psicosociales, estamos resefiando la

importancia de:

a)

b)

d)

Las caracteristicas de la tarea: cantidad de trabajo, desarrollo de aptitudes,
sencillez/complejidad, monotonia/repetitividad, automatizacion, ritmo de
trabajo, precision, responsabilidad, iniciativa/autonomia, formacion

requerida, aprendizaje de la tarea, prestigio social de la tarea en la empresa.

Estructura de la organizacion: definicion de competencias, estructura
jerarquica, canales de comunicacion e informacion, relaciones personales,

desarrollo profesional, ayudas sociales, estilo de mando.

Caracteristicas del empleo: disefio del lugar de trabajo, salario, estabilidad en

el empleo, condiciones fisicas del trabajo

Caracteristicas de la empresa: tamafio, actividad de la empresa, ubicacion,

imagen social.

Organizacion del tiempo de trabajo: duracion y tipo de jornada, pausas de

trabajo, trabajo en festivos, trabajo a turnos y nocturno.(106)

La Organizacion Internacional del Trabajo define los riesgos Psicosociales como

“las interacciones entre el trabajo, su medio ambiente y las condiciones de su

organizacion, por una parte; y por otra, las capacidades del trabajador, sus

necesidades, su cultura y experiencias, todo lo cual, a través de percepciones y

experiencias puede influir en la salud, el rendimiento y en la satisfaccion en el trabajo™

(107).
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Figura 6: Riesgos psicosociales. Fuente: OIT. Elaboracion propia.

En el contexto de la salud laboral, los profesionales cuyo sujeto diana a nivel
laboral son las personas, pueden tener una situacion de inadaptacion al entorno. Pero
especificar esto de forma escueta, seria culpabilizar al profesional de la aparicién del
estrés. Estos factores que influyen en tal situacion es lo que hemos denominado como
factores psicosociales y son como hemos especificado en la figura 5, la asociacion de

los factores incidentes que propicia la propia organizacion y los factores personales.

Por lo tanto, podemos observar que si bien se especifica la influencia de las
capacidades del trabajador, no es menos cierto que también detalla que influyen sus
necesidades, cultura y experiencias dandole valor también a las percepciones de éste en

su puesto de trabajo.

Asi pues podemos afirmar que un ambiente de trabajo favorable sera aquel que
palie las influencias negativas en el trabajador, y facilite un ambiente al que sea

facilmente adaptable.

Ante todas estas definiciones se pueden tomar dos posturas la de dar mayor

valor a las caracteristicas del trabajador que implicard una mirada mas individualizada y
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de culpabilizacion de que el problema es del trabajador; o que el problema reside en que
la forma de organizacion del trabajo, que esté obsoleta bien sea por ser una institucion,
empresa u organismo cuya distribucion del trabajo sea de forma piramidal o vertical
donde los trabajadores sean exclusivamente nimeros o instrumentos que se puedan
intercambiar, y donde se les considere meros acatadores de normas, en contraposicion
de una organizacion horizontal o democratica donde éstos puedan dar sus opiniones en

la mejora de la productividad de la empresa.

En la actualidad y tras la Reforma Laboral de 2012 (108) , la desestructuracion
del mercado laboral ha llevado a aparecer una serie de factores que previamente se han
explicado (pérdida de derechos, aumento de temporalidad, aumento de auténomos) y

que podrian estar influyendo en la aparicion del sindrome de Burnout.

TASA DE PARO TEMPORALIDAD

S R, Lre

< EW;
18,5

Figura 7: Consecuencias de la Reforma Laboral de 2012. Fuente: El Pais, en base a datos del
INE.
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4.4.1 El estrés profesional en enfermeria

Tal como senala Sellan, (86) y Gil-Monte y Peir6 (109) especifican desde la
perspectiva psicosocial, que el sindrome de quemarse por el trabajo no debe
identificarse como estrés psicologico, sino que debe ser entendido como una respuesta a
fuentes de estrés cronico que surgen de las relaciones sociales entre proveedores de los

servicios y receptores de los mismos.

Es un tipo particular de mecanismo de afrontamiento y autoproteccion frente al
estrés generado en la relacion profesional-usuario, y en la relacion profesional-

organizacion.

El estrés posee un enorme interés desde el marco social de la salud, tras
numerosos estudios, se ha observado que diversas condiciones sociales pueden actuar

como agentes estresantes y modificar la salud de los individuos. (110-112)

Uno de los innovadores mas significativos en el estudio de los factores sociales
del estrés fue Thomas H. Holmes (113), el cual se baso inicialmente en los trabajos de
Wolf y Meyer segin Sandin (114) . Holmes, influenciado por las ideas y aportaciones
de estos dos autores, se interesé no so6lo por quién enferma sino también por cuando
(contexto social) uno enferma, investigando sobre las relaciones entre los fenémenos

sociales y la enfermedad.

En 1956, Holmes junto con Hawkins realiz6 un cuestionario: el SRE (Inventario
de Experiencia Reciente) (115). Con esta primera version del SRE, pretendia reflejar la
carga social a que estan sometidos los individuos (en particular los que padecen alguna
enfermedad) y que, en ultimo término, afectan negativamente a la salud. Este
cuestionario fue realizado mediante el apoyo en sucesos vitales acaecidos a los
individuos consiguiendo demostrar que la salud no es una cuestion meramente

biologicista, sino que tiene un componente bioldgico, psicologico y social.

Seglin Sandin:

“La aportacion del enfoque de los sucesos vitales como

revolucion en las ciencias de la salud se ha justificado porque dicho
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enfoque: (a) permite estudiar epidemiologicamente grupos sociales y
niveles de riesgo desde una nueva perspectiva, (b) posibilita establecer
estrategias de afrontamiento y prevencion selectivas, y (c) supone una
orientacion social de la salud (diferente de la antigua concepcion

médica basada en la relacion germen-enfermedad)” (115).

Hay que clarificar que los sucesos vitales no tienen la misma repercusion si se

trata de sucesos positivos o negativos, o si son esperados o inesperados.

Mechanic (1978) en Sandin (115) especifica que el concepto de estrés hay que
entenderlo también desde el nivel colectivo, ya que la capacidad de la persona para
hacer frente a los problemas estd influida por las instituciones sociales, tales como la
familia o la escuela (ya en el capitulo de la Identidad exponiamos la importancia de la
socializacion primaria y secundaria), organizaciones disefiadas para desarrollar las
habilidades y competencias necesarias para afrontar las exigencias de la sociedad. En la
sociedad aparecen una serie de estresores que, junto con la necesidad de tomar

decisiones de forma individual, favorece la aparicion del estrés cronico.

Segun Sandin, Pearlin afirma que:

“los estresores sociales cronicos consisten en problemas,
amenazas y conflictos relativamente duraderos que la mayor parte de

la gente se encuentra en sus vidas diarias”(115).

Si lo aplicamos a las relaciones laborales y realizamos la diferenciacion
realizada por Pearlin (116) en 1989, encontramos los siguientes tipos de estresores

cronicos:

- “Por sobrecarga de roles”. Ocurren cuando las demandas exceden las
capacidades del individuo. Se observan con frecuencia asociados a los
roles profesionales y a ciertos roles como la Agencia de Cuidado

Dependiente (117,118).
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“Conflictos interpersonales en conjuntos de roles”. Son los tipos de
estresores cronicos por excelencia. Esta modalidad de estrés cronico
aparece en formas diferentes, pero siempre conlleva problemas y
dificultades que se originan entre personas que interactuan entre si en

conjuntos de roles complementarios.

“Conflictos entre roles”. Se producen cuando existen demandas
incompatibles entre diversos roles, como por ejemplo entre las demandas
laborales y las familiares. En estos casos, normalmente el individuo no
puede satisfacer las demandas y expectativas de uno de los roles sin

descuidar las demandas del otro.

“Cautividad de rol”. Ocurre en personas que no estan dispuestas a llevar

a cabo un rol que les incumbe.

“Reestructuracion de rol”, que se refiere al producido por los cambios
asociados a la evolucion del propio rol. Es virtualmente inevitable que las
relaciones en el conjunto de los roles conlleven cambio. Tanto los
procesos relacionados con la edad como las exigencias externas fuerzan a
alteraciones en las expectativas e interaccion de patrones largamente
establecidos. Estos estresores pueden aparecer de forma insidiosa y
suelen persistir hasta que las personas se reajustan a las nuevas

expectativas y normas que gobiernan las relaciones.”

87



Reestructuracion
del rol

Cautividad Sobrecarga
del rol de roles
Estresores
cronicos

Conlflicto
Conflicto interpersonal
del rol en conjunto
de roles

Figura 8: The Sociological Study of Stress. Fuente: Perlin. Elaboracion propia.

Este tipo roles, a pesar de haber sido definido para los sucesos vitales, pueden
también aplicarse algunos tipos de profesiones, como por ejemplo los “conflictos

(3

interpersonales en conjuntos de roles”, se pueden dar en cualquier organizacion, ‘el
conflicto entre roles” que se potencia en profesiones donde existan turnicidades siendo
complicada la relacion familiar o entre amigos, “la cautividad de rol” o “la
restructuracion de rol” que pueden aparecer en procesos de adecuacion profesional,
bien por evolucion de tecnologias o cambios en las funciones que obliguen a una
mayor autonomia, que por defecto que lleve a una clara “cautividad de rol” no

queriendo llevar a cabo ese papel autbnomo que implica las nuevas funciones.
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En el caso de la organizacion hospitalaria, la cautividad de rol y la
restructuracion de rol estan presentes entre el estamento médico y el enfermero desde la
aparicion de los primeros diplomados, si a ello le unimos la cautividad de rol por parte
de los A.T.S. (afios 1980) observamos que los conflictos son 16gicos, los estresores se
potencian y por lo tanto el Burnout tiene un acceso facil en este terreno. En la
actualidad podriamos decir que tras cuarenta afios de la Diplomatura y Grado estos
roles deberian estar mas definidos, pero no han desaparecido los estresores
mencionados debido entre otras cosas a la socializacion de ambos estamentos en el

tiempo y al mantenimiento de la organizacion del trabajo.

Esta investigacion trata de conocer, entre otros temas, si existe una relacion
directa entre la aparicion del sindrome de burnout y la identidad profesional
relacionandolo a su vez y apoyado éste con la autonomia profesional, aplicando el
estudio a enfermeras especialistas de Salud mental y enfermeras especialistas en
Obstetricia y Ginecologia (Matronas). Se parte de la hipdtesis que los rasgos de

identidad manifiestos y la autonomia posibilitan la prevencion del Burnout.

En las dos especialidades a estudio (la de enfermera obstétrico-ginecologica y
enfermera especialista en Salud Mental) cabria preguntarse si existe alguna posibilidad

de paliar esa pérdida de motivacion por parte de los profesionales.

Utilizando la atribucion de la conducta, segin Rotter (1954) en Juan Garcia
Lopez (119), la probabilidad de una conducta variara con la expectativa de esa persona

en relacion al resultado de la misma. Esta regla se representa con la formula:

PB=f(E) +r.v.

PB seria la probabilidad de la conducta, f(E) es la funcion de la expectativa y
r.v. el valor del reforzamiento. Se entiende que la frecuencia en la realizacion de
determinadas conductas aumentara si existen experiencias gratificantes y disminuira si

fueron frustrantes o negativas.

En el caso de que una persona entienda que el resultado de su trabajo depende

de si mismo, y asi lo observe en los resultados (locus interno) tomard una actitud activa
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ante las circunstancias, sin embargo, si entiende o siente que los resultados dependen
simplemente de la casualidad o de temas externos (locus externo) tomara una actitud
pasiva. Esta aseveracion procede de la Teoria del aprendizaje social que Rotter formuld

compartiéndolo con Lewin, Bandura y Atkinson.(120-122)

Rol realizado

Cansancio Sentimientos

. Rol sentido
emocional de fracaso

Pérdida de
motivacion

Figura 9: Teoria del aprendizaje. Atribucion de conductas.Fuente: Garcia Lopez, J.
Elaboracion propia.

Si unimos esta Teoria del aprendizaje social, evaluamos la funcion de las
expectativas y el valor del reforzamiento y afiadimos las diferencias entre el rol
realizado laboralmente y el rol “sentido” podemos llegar a comprender que aparezca un
cansancio emocional debido a una pérdida de motivacion y produzca los sentimientos

de fracaso (figura 9).
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Este planteamiento apoyaria la hipotesis presentada en esta investigacion ya que
en cada momento estamos valorando por una parte esa identidad enfermera que
afirmamos que existe y que en algunas circunstancias se coarta debido ante todo a la

organizacion del trabajo y a los conflictos y ambigiiedad del rol.

4.5 ROL: CONFLICTOS DE ROL Y AMBIGUEDAD DE ROL

En el epigrafe anterior especificibamos que Pearlin (116) asociaba como
estresores cronicos a una serie de complicaciones con los roles. Sin embargo, no hemos
definido en realidad que es el rol laboral. Segun el Instituto de Seguridad e Higiene en
el Trabajo el rol laboral es “un conjunto de expectativas de conducta asociadas con su
puesto, un patron de comportamiento que se espera de quien desemperie cada puesto,

con cierta independencia de la persona que sea” Arquer, Daza, Nogareda(123).

Cuando un profesional comienza a trabajar en una organizacion, suele tener una
idea de las funciones y actividades que debe desarrollar: su rol, lo ideal seria que
coincidieran con lo que la organizacion le exige. Pero en algunas ocasiones esto no

sucede, lo que provoca una sensacion de amenaza en el trabajador.

El rol del trabajador suele tener numerosas influencias como son las del propio
trabajador, las de las personas que desempeian ese mismo papel y ademds otras
personas cuyos roles interactian con el del trabajador. El papel de cada persona se
integra en el conjunto de la empresa y, en ella, los distintos papeles existen unos en
funcion de otros. Cada papel esta relacionado con los de los demas y se refiere no sélo
al trabajo que ha de realizarse, sino también al estilo de comportamiento y de relacion
con otras personas, las actitudes y, en ocasiones, al estilo de vida fuera de la empresa

(ver figura 10).
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Figura 10: Aspectos sobre los que influye el rol y determinantes del rol. Nota Técnica de
Prevencion 388. Fuente: Ministerio de Trabajo e Inmigracion. Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo. Elaboracion propia.

Hay veces que este rol que debe desempeiar en la organizacion el trabajador lo
siente como divergente, es decir, la organizacion le solicita al trabajador una serie de
exigencias que son entre si incongruentes o incompatibles para realizar su propio
trabajo es lo que denominaremos “conflicto de rol”. Este conflicto es el que se presenta
en las enfermeras, donde las competencias desarrolladas en los tres afios de
Diplomatura o los cuatro afios de Grado le hacen optar a ejercer la profesion de forma
autobnoma (segun las enseflanzas transmitidas en la Universidad) chocando
posteriormente con la organizaciéon decimononica hospitalaria, donde se sigue

manteniendo mayoritariamente la organizacion del trabajo dependiente.
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Una pregunta a plantear es si las enfermeras especialistas tienen mas claro su
rol. En cuanto a las enfermeras Obstétrico- Ginecologicas (Matronas), las funciones a
desarrollar sucintamente las especificaremos aqui para poder posteriormente expresar

las influencias de la organizacion del trabajo.

- “Detectar precozmente los factores de riesgo, asi como cualquier
desviacion de la normalidad en la madre y el hijo durante el
embarazo, parto y puerperio, y a lo largo de su ciclo reproductivo,
llevando a cabo actividades encaminadas al control y seguimiento

de los mismos.”

- “Participar en la planificacion, ejecucion y evaluacion de
actividades docentes, encaminadas a formar a la matrona, personal
de enfermeria y otros profesionales de la salud en cualquiera de sus

’

niveles.’

- “Ofrecer una adecuada educacion sanitaria a la mujer, familia y
comunidad identificando las necesidades educativas en relacion
con el ciclo reproductivo, climaterio, y la sexualidad, y llevando a
cabo los programas educativos relacionados con las necesidades

’

detectadas.’

- “Realizar trabajos de investigacion a nivel individual o integrado
en grupos multidisciplinarios encaminados a la mejora continua de
la actividad profesional y, por tanto, del nivel de salud de la mujer,

del recién nacido y su familia.”

- “Gestionar y administrar en el ambito de su especialidad los
recursos existentes a nivel institucional, asi como la organizacion
de la atencion prestada a la mujer y al recién nacido.” (Real Orden

1 de Junio 1992) (124).
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4.6 LA IDENTIDAD Y LA AUTONOMIA COMO VARIABLES DE
PREVENCION DEL SINDROME DE BURNOUT

Dos aspectos que pueden influir en el desgaste de una profesion como la
Enfermeria, pueden ser la identidad y la autonomia profesional, siempre que estas no

estén asumidas claramente.

Para identificar la identidad profesional como una variable la definiremos como,
las caracteristicas de la realidad que puedan ser determinadas por observacion de una
persona a otra y al mismo tiempo de un endogrupo a otro. En el capitulo I
especificdbamos que en la génesis identitaria intervienen varios factores a tener en
cuenta: (a) la cultura popular, (b) el desarrollo cognitivo, (¢) el desarrollo emotivo y por
ultimo (d) los procesos lingliisticos que a su vez se plasmaran en la creacion del
conocimiento de uno mismo, y que nos referird a un grupo de pertenencia o endogrupo

caracterizado por una identidad grupal concreta.

La identidad deciamos que estaba compuesta por numerosas identidades como
son la identidad personal, la identidad del yo, y la identidad social que a su vez se
subdividia (si asi lo podemos especificar) en la identidad social virtual y la identidad
social real. Su existencia, demostramos en su momento que dependia de la interaccion

del sujeto y la sociedad donde se halla inmerso.

También hemos sefialado que la identidad de un sujeto es un fenémeno activo y
simbidtico con la sociedad, ya que las influencias son biunivocas al existir no solo
influencias sociales en el individuo, sino que a su vez el individuo crea también esa

sociedad.

En algunos parrafos del texto se ha manifestado que la simbologia social influye
directamente en los rasgos identitarios, y que el fendmeno de la socializacion a través

de la interaccion simbolica crea los rasgos personales y colectivos.

Hemos desarrollado la construccion de la identidad siguiendo los pasos de su
construccion y su desarrollo exponiendo ademas las causas de las crisis de identidad.
La crisis de identidad es un fendmeno importante a estudiar en la hipodtesis que

barajamos.
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Cuando hablabamos de crisis de identidad, en principio, especificabamos qué
era la identidad entendiéndola como un conjunto de valores socio-culturales comunes,

deseos, compromisos, metas, que tienen que ver con una simbologia aceptada.

Por lo tanto, si una sociedad o grupo con una identidad concreta se enfrenta a la
desorganizacion, la ineficacia e incomunicabilidad de los valores socio-culturales
existentes, la irresponsabilidad, o falta de compromiso, la falta de horizonte al carecer
de metas comunes, se hacen evidentes los sintomas de una crisis que se manifiesta en
todas las instituciones de la cultura social existente, bien sean las familiares, las

profesionales, las politicas, etc.

Estos términos se pueden aplicar también a un grupo profesional, aparece la
incomunicacion y por lo tanto una ruptura ya que en el discurso vinculante falta el
criterio unificador con que interpretar la realidad cultural. Al desconfiar del discurso del

otro se vincula a un discurso vacio.

Existe un empobrecimiento, por lo tanto, de los discursos narrativos. El
individuo se siente vulnerable y prescindible y, lo que es peor aun, como consecuencia
de ello no sabe a qué grupo pertenece, por lo que todas aquellas identidades que lo

conforman se resquebrajan.

La identidad, en ese momento ya mal planteada, pues sus cimientos no se
yerguen sobre estructuras solidas, no conseguird que las diferencias y los conflictos se
superen a través de la narracion, a través de la mediacion de la comunicacion puesto
que no existe. Ya no existe una forma de expresar la simbologia subyacente, ya que la

simbologia ha quebrado también.

Todo ello lleva a un planteamiento de un orden nuevo para paliar esa crisis,

incluyendo cambios en la simbologia social.

La pregunta es ;Podrian estos términos influir de forma directa en la produccion
del estrés laboral cronico, en la desidentificacion de uno mismo en el puesto de trabajo,
en sentimientos negativos hacia el trabajo y por lo tanto hacia los que generan ese
trabajo, y desencadenar conflictos interpersonales? En suma, ;esta crisis de identidad

podria desencadenar el Sindrome de Burnout?
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Entendemos que si, ya que los estresores que se producen en el puesto de trabajo
en la crisis de identidad son similares o iguales a los estudiados hasta el momento en el

estrés cronico laboral, y el mantenimiento de estos nos lleva al Burnout.

Sin embargo, quisiéramos plantearlo no como estresores en si mismos Sino
como una autobiografia desgarrada, con ello los trabajadores no pueden por medio de
sus narraciones potenciar su pertenencia al grupo sintiéndose mas protegidos (Bruner.
1997) (125). Ni podran negociar de alguna forma con el entorno, ni con la organizacion

donde estan inmersos a través de la narracion.

Pero si esa autobiografia tuviera una continuidad (no solo cronologica), sino que
contuviera un hilo conductor y fuera secuencial, estando detallada con relaciones

causales, no se produciria esa crisis.

En las enfermeras especialistas obstétrico-ginecologicas (Matronas) a pesar de
los cambios histéricos que se han derivado de la adaptacion social, a pesar del
Mobbingl académico que se les realizo en su dia al no posibilitar la opcidon como a
otros oficios que ingresaron en la Universidad (Edad Media) o posteriormente cuando
en el siglo XX se paralizo su especialidad, han seguido realizando con mayor o menor
fortuna aquellas actividades para lo que sabian que estaban preparadas, aunque

estuvieran preparadas para ejercer mas cuidados de los que realizaban.

Las parteras eran parteras, las comadres, comadronas, matronas empiricas o con
estudios, realizaban su oficio y les exigia la sociedad que lo desarrollaran

adecuadamente y como tal las reconocian, cada una de ellas dentro de su capacidad.

Esto opinamos que no ha producido por lo tanto una quiebra en su identidad y

entendemos que les preserva del Sindrome de Burnout.

Sin embargo, las enfermeras especialistas en Salud mental surgen
posteriormente al desarrollo del Cuidado de Salud Mental en Espafa, siendo en su
inicio las 6rdenes religiosas las que realizaban dichos cuidados o custodiaban a los
pacientes basandose, en las obras de misericordia. Pero hasta la primera mitad del siglo

XX no aparece en Espana la especialidad. Ademas, hay que afiadir a esto que, no se ha

! Mobbing: Acoso, desprecio.
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solicitado el poseerla para ejercer hasta hace poco tiempo. Por ello todo el peso de las
decisiones recaia sobre el estamento médico especialista. La introduccion poco a poco
de estas enfermeras en los centros y hospitales para pacientes con problemas de Salud
Mental ha favorecido la socializacion previa existente. Es por lo que entendemos, que
la crisis identitaria serd mayor que la de las enfermeras especialistas obstétrico-

ginecologicas (Matronas) y por lo tanto més propensas al Burnout.

Otro factor importante a valorar son las caracteristicas de salud de las personas a
cuidar, no en si por la conflictividad, sino por las actividades a realizar. Las Matronas,
salvo excepciones, tratan una evolucion natural del organismo de las mujeres, por lo
que es una especialidad donde en principio no existe un problema de salud latente, es
por lo tanto mas gratificante. Mientras que las enfermeras especialistas en Salud mental
se enfrentan a complicaciones o alteraciones a veces dificiles de solucionar, como
factores sociales que pueden intervenir en los problemas que presentan los individuos a

cuidar, siendo su influencia minima en objetivos a largo plazo.

4.7 EL ESTRES RELACIONADO CON EL MODELO
ORGANIZACIONAL HOSPITALARIO

Los hospitales son organizaciones creadas para un fin: la recuperacion o mejora
de la Salud. La estructura de la organizaciéon donde se integra la definicion de
competencias, estructura jerarquica, canales de comunicacion e informacion, relaciones
personales, desarrollo profesional, ayudas sociales, y estilo de mando, son algunos de

los factores relacionados con el estrés.

La direccion hospitalaria debe ser capaz de aplicar el feedback 360°. El
feedback 360° es una evaluacion circular donde estan implicados todos los miembros de
la organizacidbn para conseguir la completa eficiencia de esta, para ello es
imprescindible que la organizacion sea madura, que se puedan garantizar la
confidencialidad de las informaciones, que el evaluado tenga la capacidad de decidir
quienes le van a evaluar, y que posteriormente se puedan implementar las mejoras

dentro de la organizacion. (126)

97



Cuando hablamos de gerencia es importante el estilo en el que se realiza,
estando a su vez intimamente relacionado con los roles existentes en una organizacion,

tal como podemos observar en la tabla 3 (127).

Caracteristicas de personas en grupos
Actividad | Habilidad | Atractivo Rol
T T T Lider
T T N Experto tarea
J & T Especialista social
T N N Desviado hiperactivo
J J A Desviado hipoactivo

Tabla 3: Caracteristicas de las personas en los Grupos. Fuente: Bales, R. Elaboracion propia.

Por lo tanto, tal y como especificdbamos anteriormente, una organizacion
piramidal, donde la participacion de los trabajadores es nula en cuanto a la toma de
decisiones, las competencias no estan ajustadas a las tareas a realizar, los canales de
informacion estan fracturados, las relaciones personales entre los mandos y los
trabajadores no se reconocen como justas, el desarrollo profesional es exiguo y los
cursos de formacion no se ajustan a las aspiraciones del personal, y estilo de mando es
autoritario va a promover tal y como hemos visto anteriormente todos los factores de
riesgo para que aparezca el estrés. Si bien es cierto que han ido cambiando algunas
organizaciones adaptandose a la legislacion y al tiempo actual matricial, no es mas

cierto que siguen algunas con el mismo talante del siglo pasado.

Para analizar la autonomia entendimos que, lo ideal era comparar las
enfermeras especialistas y las generalistas, y dentro de las especialistas las enfermeras
especialistas obstétrico-ginecoldgicas (Matronas) y las enfermeras especialistas de
Salud Mental, ya que partimos de la hipdtesis de que las enfermeras especialistas
obstétrico-ginecoldgicas (Matronas) tienen una mayor autonomia en el ejercicio

profesional por las caracteristicas arraigadas a través del tiempo, y por su propia
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especialidad; seguidas de las enfermeras especialistas en Salud Mental pues su valor
afladido es que tienen una especialidad y se les supone mayor libertad de accion en la
toma de decisiones, estando por ultimo las enfermeras Generalistas que entendemos

que serian las que tendrian menor autonomia en el hospital.

La justificacion del estudio es conocer a través de esta tesis la percepcion de las
enfermeras sobre la toma de decisiones autonomas en el contexto laboral y el d&mbito

que les es propio.
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CAPITULO V: LAS ENFERMERAS GENERALISTAS
EN ESPANA

5.1 INTRODUCCION

En éste capitulo vamos a analizar el inicio de la enfermeria en Espafia.
Podriamos remontarnos a la aparicion de los primeros cuidados enfermeros, pero no es
la idea de ésta tesis. Por lo tanto, s6lo nos remontaremos al inicio y cercania de los
cuidados enfermeros en el siglo XIX, XX y XXI; ya que es el centro de nuestro interés

por considerar a las enfermeras generalistas el grupo control de nuestra investigacion.

Realizaremos, una sucinta evolucion histérica del cuidado enfermero, con el
fin de extraer elementos que hayan influido o estén influyendo en las caracteristicas

actuales que poseen las enfermeras.

Tras ello realizaremos una conclusion del capitulo.

5.2 LAS ENFERMERAS ESPANOLAS A PARTIR DEL SIGLO XIX

La regulacion de las profesiones sanitarias ha sufrido numerosos avatares en la
Historia de Espafia, y concretamente y cifiéndonos a la cuestion que nos interesa, la

Disciplina Enfermera.

En 1804 los Reales colegios de Cirugia y las Facultades de Medicina llevaban a
cabo la supervision de todas las profesiones sanitarias, salvo las que no estaban

reguladas, como los sanadores o las enfermeras.
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Las enfermeras en su mayoria eran religiosas que se habian dedicado al cuidado
de los enfermos. Sin embargo esto no implicaba que no hubiesen estado reguladas
mediante reglamentos, ya que, desde antes del siglo XIX existian, “las enfermeras de
las constituciones de la Orden Hospitalaria de 1587, la enfermera de Palacios en el
reinado de Felipe 11" (128), sin embargo la legislacion que hizo posible la implantacion

de la profesion enfermera en Espafia, no surge hasta 1915 (129,130) .

Los estudios de los practicantes y matronas dependian de los Reales Colegios de
Cirugia y de las Facultades de Medicina; pero en 1857 con La ley de Instruccion
Publica del 9 de septiembre (131), también conocida como la ley Moyano, en el articulo

40 y 41 se especifica que:

“Art. 40. Queda suprimida la enserianza de la Cirugia menor o
ministrante. El reglamento determinara los conocimientos practicos

que se han de exigir a los que aspiren al titulo de practicantes.

Art 41. Igualmente determinara el reglamento las condiciones

’

necesarias para obtener el titulo de Matrona 6 Partera.’

Sin embargo, como se puede observar, no especifica en ningiin caso, cuales son
los conocimientos necesarios para el ejercicio de estas profesiones, ni por supuesto
nombra a las enfermeras. La causa fundamental es porque en realidad no existia una
profesion reglada como tal a pesar que si existian ciertas regulaciones. Sin embargo,
escribimos sobre los practicantes y las matronas dado que posteriormente quedaron
inmersos en la misma titulacion, para pasar las matronas a ser una especialidad

enfermera.

La real Orden de 26 de junio de 1860 (132), ratificada por Isabel II, exigia
estudios tedricos y practicos para los practicantes, puntualizando su dependencia de las
Facultades de Medicina. Realizaban sangrias, administraban todo tipo de medicacién
topica, realizaban vendajes, cauterizaciones, extracciones dentales y actuaciones

relacionadas con la podologia.
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En 1857 del 10 de septiembre (131) se especifican numerosos
estudios, sin embargo los de practicante y matrona aparecen en el
apartado 40 y 41 para definir que: “Queda suprimida la ensefianza de
la Cirugia menor o ministrante El Reglamento determinara los
conocimientos practicos que se han de exigir a los que aspiren al titulo
de Practicantes.” En la misma en el Art. 41. especifica que “igualmente
determinara el Reglamento las condiciones necesarias para obtener el
titulo de Matrona o Partera”. En el Art 42 indica “El Gobierno dictara
las disposiciones necesarias para que por medio de estudios suficientes,
puedan pasar de una clase a otra los actuales profesores del arte de
curar, tomando en cuenta los estudios, el tiempo y los gastos de las
respectivas carreras’. Por ultimo, en el articulo 73 apunta que ‘“‘en
todas las carreras de la ensefianza superior y profesional principiaran
las lecciones el dia 15 de setiembre y concluiran el 15 de junio. En las
Escuelas superiores, cuyos estudios teoricos y practicos pasen de diez
meses, se hara la distribucion de las ensefianzas y ejercicios del modo
que determinen los Reglamentos, para aprovechar las ventajas de cada

estacion del ario.

Podra, sin embargo, obligarse a los alumnos en ciertos casos
a dedicarse, durante las vacaciones, a estudios practicos, bajo la
direccion de los profesores, ¢ en cualquiera otra forma que determinen

los Reglamento”.

Esto se aplicé durante muchos afios a las enfermeras siendo mano de obra barata

en los hospitales hasta los afios 70.

En la Real Orden de 21 de noviembre de 1861 (133), se aprueba el Reglamento
para la Ensenanza de Practicantes y Matronas. Los requisitos necesarios eran: tener
aprobada la primera ensefianza elemental completa, haber cumplido los 23 afios de

edad, tener la autorizacion del padre o el marido; ser casada o viuda y que el parroco
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justificara que el o la aspirante era de buena vida y costumbres. También parte de estos

requisitos se siguieron solicitando durante la época franquista.

En la Real Orden del 6 de octubre 1877 (9,134,135), se deroga el ejercicio de
dentista de la carrera de Practicantes, aunque los titulados hasta esa fecha y los que

habian iniciado los estudios podrian continuar desempenando tales funciones.

Hasta ahora estamos escribiendo sobre practicantes y matronas (aunque de estas
ultimas se especificard en un capitulo posterior, y mas ampliamente), porque es

imposible no hablar de ellos si queremos llegar hasta la enfermeria actual.

Vamos a describir la primera escuela privada de Enfermeria que se instaurd en
Espafia. La Escuela de Enfermeras Santa Isabel de Hungria fue fundada en 1896 en
Madrid por el Dr. Federico Rubio y Gali en el Instituto de Terapéutica Operatoria en el

Hospital de La Princesa (135,136).

Era similar a las escuelas laicas que en ese momento se creaban en Europa,

concretamente era similar a la de Florence Nigthingale creé en el Reino Unido. Para

ello se solicitaba (137):

4 i . it L = s ) - i =
Figura 11: Instituto Quirurgico de Terapéutica Operatoria y Real Escuela Santa Isabel de
Hungria. 1896. Fuente: Enfermeria avanza.
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“Las condiciones fundamentales para la admision de unas y
otras, son: tener 23 a 40 arnios de, edad; saber leer, escribir y contar,
ser sanas, robustas y dociles; proceder de familias honradas, con
preferencia do la clase media, huérfanas y desvalidas; ser de una
moralidad intachable y de arraigados sentimientos cristianos,
guiandoles, mas que toda idea de lucro (aun siendo licita), la bendita
virtud de la Caridad y el amor al projimo, llevado hasta la

abnegacion”.

Segtin Rubio Chacon, en su obra Instituto Rubio y los Estatutos de su fundador

(1916), en Sellan (9):

“Las alumnas van a la Escuela de Enfermeras de Santa Isabel
de Hungria, para aprender prdctica y teoricamente un servicio técnico
que ninguna Asociacion religiosa de mujeres puede practicar, por
vedarselo sus reglas y constituciones, usos y costumbres. Se trata de un
hospital y de unos dispensarios de cirugia y sus especialidades, donde
hay que curar a enfermos de todas edades y de los dos sexos, sin
distincion de organos enfermos. Repito que en un servicio técnico no
pueden intervenir mds que técnicos, hasta, auxiliares. Las personas no
técnicas no pueden substituir a las técnicas ;Y a las curadoras iba
tampoco a substituirlas nadie con mas respetabilidad que

ellas...”(9,135)

A continuacion, especificamos un cuadro comparativo entre la estructura de la
ensefianza de los practicantes y las matronas basada en la ley de Instruccion Publica de
1857 y el Reglamento de 1861, aunque su regulacion se basaba en numerosos
documentos (Gaceta de Madrid n® 332, 28 de noviembre de 1861; Antecedentes
histéricos del proceso de socializacion de la Enfermeria espafiola. Desarrollo normativo
(1902-1935), Revista de Enfermeria cientifica. N° 111- junio 1991, pp. 28-36). Este
cuadro comparativo ha sido elaborado por G. Canalejo (2006, p. 32-33) estando
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reflejado en su obra “Las cuidadoras. Historia de las Practicantas, Matronas y

Enfermeras (1857-1936)(138)

Como se podra observar las diferencias entre ambos, tiene mucho que ver con
una sociedad que mantenia un conjunto de actitudes y comportamientos que rebajaban
la dignidad de la mujer, marginandola frente al hombre por el mero hecho de su sexo.
En la que se infravaloran las facultades de la mujer basdndose en argumentos débiles o
carentes de razon para justificar talantes llenos de prejuicios y patriarcales que se

desarrollaban en la ensefianza.

Requisitos de acceso

e Haber cumplido 20 afos.
Matronas e Ser casada o viuda.

e Certificacion del cura-parroco justificando buena vida y
costumbres.

e Aautorizacion del padre o marido.

e Ser aprobada en primera ensefianza elemental completa.

e Haber cumplido 16 afos.
Practicantes )
e Ser aprobada en primera ensefianza elemental completa.

e No se habla de requisitos de estudios en el siglo XIX. Son la
mayoria monjas y basicamente tendran en cuenta:

Enfermeras o Cuidado en la asistencia.
o Conocimientos sobre la alimentacion.

o Honestidad. Aseo. Orden.

Habilitacion legal del titulo

e Como auxiliares de los facultativos, podran asistir a las

embarazadas, parturientas o paridas.
Matronas o o
e Autorizacion para asistir a partos y sobrepartos naturales (no a los

prematuros o laboriosos).

e Autoriza a ejercer la parte meramente técnica y subalterna de la
Practicantes cirugia.

e [gualmente se conciben como auxiliares de la profesion médica.
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Habilitacion legal del titulo

Enfermeras

No existe titulacion.

Estudios

Matronas

Duracion dos afios de conocimientos tedricos simultaneados con la
misma practica.

Libros de texto: los oficiales.

Coste total de la ensefanza: 912 reales en el caso de la ensefianza
publica (derechos de titulo incluido). Si era privada se afiadirian 5
reales al mes por cada leccion de una hora diaria.

Estudios

Practicantes

Duracion dos afios de conocimientos tedricos simultaneados con la
misma practica.

Libros de texto: los oficiales.

Coste total de la ensefanza: 912 reales en el caso de la ensefianza
publica (derechos de titulo incluido). Si era privada se afiadirian 5
reales al mes por cada leccion de una hora diaria.

Enfermeras

No estan regulados.

Establecimientos publicos de ensefianza

Matronas

En las Facultades de Medicina.

En los hospitales publicos provinciales o municipales que no bajen
de 60 camas habitualmente ocupadas por mas de 40 enfermos.

En las casas de Maternidad provincial, municipal o en los
hospitales donde hubiera salas de partos.

Practicantes

En las Facultades de Medicina.

En los hospitales publicos provinciales o municipales que no bajen
de 60 camas habitualmente ocupadas por mas de 40 enfermos.

Enfermeras

No hay establecimientos especificos.

Examenes

Matronas

Uno cada semestre con una prueba final de revalida y habilitacion.

Tribunal para examen final de teoria y practica de revalida
compuesto por tres catedraticos de las facultades de medicina.

Los examenes seran reservados.
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Examenes

e Uno cada semestre con una prueba final de revalida y habilitacion.

e Tribunal para examen final de teoria y practica de revalida

Practicantes i ..
compuesto por tres catedraticos de las facultades de medicina.
e Los examenes seran publicos.
Enfermeras e No existen.

Tabla 4: Estructura de la ensefianza entre Practicantes y Matronas. Fuente: G. Canalejo
(2006). Elaboracion propia.

En 1902, se amplia la instruccion para los practicantes con 30 lecciones mas de
obstetricia, lo que provoca gran malestar entre las matronas continuandose el
enfrentamiento ya existente entre éstas y los practicantes, ya que a los practicantes se les
permitia también asistir en los partos en ciudades menores de 10.000 habitantes, lo cual

teniendo en cuenta la Espana rural de la época era un ntimero elevado.(138)

Segtin Carreto Lemus en su tesis, en 1904 con la “Ley de Instruccion General de
Sanidad” (139,140), se legitimaba y regulaba el ejercicio profesional, impidiendo la
practica a personas no tituladas. Reconocia como tales las profesiones de “medicina y
cirugia, farmacia, veterinaria, arte de los partos, dentista, practicante y las
complementarias que, con titulo oficial, pudieran crearse” (141). Con el Real Decreto
de 10 de agosto de 1904, se desarrollaba el contenido de la Instruccion General y se

reorganizaban los estudios de practicantes y matronas.(140)

Por lo tanto, observamos la existencia de tres colectivos heterogéneos: las
enfermeras mayoritariamente monjas hasta este momento, los practicantes y las
matronas; con funciones diversas, aunque en algunos casos entrecruzadas, pero con

unas experiencias profesionales distintas.

En 1915 (tal como especificdbamos anteriormente) con la Real Orden del
Ministerio de Instruccion Publica y Bellas Artes del 7 de mayo, publicada el 21 de

mayo; se aprueba:
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“El programa de los conocimientos que son necesarios para
habilitar de enfermeras a las mujeres que lo soliciten, pertenecientes o

no a Comunidades religiosas”.

De hecho esta Real Orden surge por:

“Una instancia presentada por la Congregacion de Siervas de
Maria, Ministras de los enfermos, solicitando que se autorice para
ejercer la profesion de enfermeras a las religiosas que acrediten tener
los conocimientos necesarios con arreglo al Programa que con este fin

se establezca” (142).

La formacién tedrica estaba compuesta por un programa de 70 temas, por otra
parte la formacion practica se podia realizar en las clinicas, consultorios, asilos u
hospitales. Posteriormente cuando se adquirian estos conocimientos se realizaba un
examen ante un tribunal y una vez superado se le expedia por el Decano de la Facultad

de Medicina de Madrid la autorizacion para ejercer la profesion de enfermeras. (140)

Ahora ya podemos decir que en Espafia existen las tres profesiones que

posteriormente se unirian en una sola: Enfermeras, Practicantes y Matronas.

Esto dio lugar a que fueran poco a poco apareciendo nuevas escuelas de
Enfermeria como por ejemplo, la Escuela de las Damas de la Cruz Roja Espafiola que se
inici6 en 1916, pero por problemas que acaecieron hasta 1918 podemos decir que no se
instaura rotundamente, la escuela de la Santa Madrona de Barcelona en 1916, o la

Escuela de Enfermeria de la Casa de Salud Valdecilla en 1929.
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En 1944, la Ley de Bases de la Sanidad Nacional (143), establecio:

“Base 34‘.-Organizacion profesional

La organizacion de los profesionales sanitarios estara
representada por los Colegios, que agruparan oficial y

obligatoriamente en su seno a cuantos ejerzan una profesion sanitaria.

A tal efecto se comsiderara como ejercicio profesional la
prestacion de servicios en sus distintas modalidades, aun cuando no
practiquen el ejercicio privado o carezcan de instalaciones. Podran
inscribirse voluntariamente quienes con titulo suficiente lo soliciten,

ejerzan o no la profesion.

En cada provincia habra un Colegio Oficial de Médicos, otro
de Farmacéuticos y otro de Auxiliares Sanitarios que acoja en su seno
a Practicantes, Comadronas y Enfermeras tituladas. Un Consejo
General de cada rama residira en Madrid y serd el supremo

Organismo rector profesional ” | ...]

Pero a pesar de un colegio comun, los Auxiliares Sanitarios seguia manteniendo

sus peculiaridades, e incluso unos estudios diferenciados.

Sin embargo, a raiz del decreto del 27 de Junio de 1952 (144) y del 4 de
Diciembre de 1953 (145), se establece la Titulacion de Ayudantes Técnicos Sanitarios

(A.T.S.), que acoge a las antiguas enfermeras, a los practicantes y a las matronas.

“Articulo primero. —Los actuales estudios de Practicantes,
Matronas y Enfermeras se unifican en una sola ensefianza, que
habilitara para obtener el titulo de Ayudante Sanitario”. (B.O.E. N°
363/1953)

Posteriormente, previo a la finalizacion de los estudios de los egresados de la
primera promocion de A.T.S (146), Orden 4 julio 1955, se especifican las actividades o

tareas a realizar por los nuevos profesionales.
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“1° Los estudios de Ayudantes Técnicos Sanitario tendran tres
cursos academicos de duracion. Este periodo de escolaridad no podra
dispensarse, debiendo los alumnos cumplirlo curso por curso, sin
simultanea dentro de un mismo arno académico las ensefianzas de dos

cursos mi aun en distintas convocatorias de examen.

2.°Los estudios de Ayudante Técnico Sanitario femenino se
cursaran obligatoriamente en régimen de internado.

Para Ayudantes Técnicos Sanitarios masculinos no serd

)’

obligatorio el régimen de internado.’

Independientemente de las asignaturas que se tenian que cursar que eran
diferentes, se puede ver que el régimen de patriarcado era muy poderoso influyendo en
que las mujeres estuvieran internas, pero no los hombres. En cuanto a las asignaturas las

diferencias observamos en el apartado 14 que:

“Se especifica que en la Escuelas de Ayudantes Técnicos
Sanitarios femeninos se cursara ademas de las disciplinas sefialadas en
el numero anterior, de la Ensefianza de Hogar, en los tres cursos con

intensidad de una hora semanal en cada uno de ellos”.

En las de Ayudantes Técnicos Sanitarios masculinos se cursardn nociones de

autopsia médico-legal.

Como se puede observar y tal como especifica el nombre de dichos
profesionales, basicamente tenian la obligacion de auxiliar a los profesionales de la

Medicina en todo aquello que fuera necesario.
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3.° Para ingresar en las Escuelas de Ayudantes Técnicos

Sanitarios, se requiere:
- Tener 17 anios cumplidos y cumplir los 18 en el curso.

- Certificacion académica de estudios que acredite haber
cursado 4°y revalida, o si los estudios eran de antes de

1953 cuatro cursos de bachillerato.

- Poseer las condiciones fisicas y de salud necesarias, que
se comprobaran por medio de un reconocimiento médico

efectuado en la Escuela.

- Realizacion de un examen de Ingreso de conocimientos

Generales.

- Realizacion de test psicologicos (dependiendo de la
escuela entre 1 y 3 test) para ver si se tenian aptitudes y

actitudes necesarias para desempenar ese trabajo.

- Realizacion de una entrevista personal con el director/a
del centro, psicologos y/o psiquiatras, mas el jefe o la jefa

de estudios.

- Presentacion de dos cartas de personas de “reconocido
prestigio y solvencia moral” de la época (alcalde
franquista, cura, o similar), que acreditaran su adhesion

al régimen y que consignaran su domicilio.

- Era obligatorio hacer el curso interno en el centro,
exceptuando a los hombres que les permitian hacerlo en
la facultad de medicina. Ya en 1973 se inicio la
posibilidad de realizar la formacion para las mujeres de

forma externa.

- Partida de nacimiento, legalizado cuando procediera.
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- Declaracion jurada de los estudios relacionados con los
de Ayudante Técnico Sanitario que antes hayan realizado

v sus vicisitudes.

- Carta de puiio y letra del solicitante, en la que razone
porque desea seguir los estudios de Ayudante Técnico

Sanitario.

- Expresion de la Escuela donde va a realizar el examen de

ingreso.

La Facultad de Medicina admitia la matricula de ingreso de los alumnos que
reunian las condiciones legales, remitiendo a las Escuelas la documentacion de las

matriculas.

Todos los cambios legislativos se debian principalmente al futuro cambio
previsto para la nueva regulacion de los hospitales de la Sanidad Espafiola, ya que se
necesitaban nuevos profesionales preparados para dar respuesta a los cuidados que se

realizaban o se iban a realizar en el nuevo Sistema de Salud (147).

La nomenclatura de A.T.S., fue tnica en el mundo, ya que se denominaba en

todos los paises enfermera:

“Si analizamos el nombre, aunque solo sea someramente, deja
patente y de forma univoca su significado: es un ayudante, y, por tanto,
no tiene plena autonomia, un técnico, en este caso, cuyo ejercicio

profesional estd orientado a la vertiente técnico asistencial’(9)

La profesion de A.T.S. al igual que la de enfermera ha sido eminentemente

femenina, con porcentajes cercanos del 85% en cuanto a mujeres y un 15% de hombres.

Las caracteristicas culturales espaiolas durante la Espafia de los afios 50 y 60
con la dictadura de Francisco Franco, influyeron notablemente en el tipo de relaciones
interpersonales y laborales de las A.T.S., siendo una profesion que, si bien habia nacido

para depender de la Licenciatura de Medicina y Cirugia, esto no planteaba ningun
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problema para la mayoria de profesionales, dada la dependencia que en esos momentos

en la sociedad espaiiola habia de la mujer con respecto al hombre.

Ya finalizando la dictadura, existieron una serie de movimientos sociales que
favorecieron la llegada de la democracia con la creacion de nuevas leyes académicas
que cambiaron el paisaje educativo en otras Disciplinas del ambito de la Salud. Asi, en
1968 se habian creado secciones de Psicologia en las facultades de Filosofia y Letras de
la Universidad Complutense de Madrid, y en la Universidad de Barcelona, pero serd en
1978 cuando se creara en la Universidad Complutense de Madrid la primera facultad de

Psicologia de Espafia, entre otras. (148)

Las enfermeras, en esta época (1975, 1976) se movilizaron para conseguir que
sus estudios fueran Universitarios y no siguieran siendo formacion dependiente de las
Universidades, tal como especificaba la Orden 4 julio 1955. B.O.E. de 2 de agosto de
1955:

“Los aspirantes presentaran en la Facultad de Medicina de la
que dependa la Escuela de Ayudantes Técnicos Sanitarios donde vayan
a cursar sus estudios, la solicitud de ingreso con la documentacion

siguiente”’(146).

La causa primordial era la necesidad sentida de que la investigacion, la docencia
y la no dependencia de otras Disciplinas era ya necesaria para la evolucion académica

de la Disciplina enfermera.

Fue una época en que las relaciones se entendian de forma horizontal y no
jerarquica, ya que la vision enfermera habia encontrado su sujeto y su objeto de ser: La
persona y el cuidado. Por ello, entendia que solo desarrollandose disciplinarmente

podria prestar los cuidados adecuados.

En aquel momento, existian a su vez dentro de las enfermeras dos puntos de
vista que diferian uno mas global que expresaba la integracion de las escuelas en la
Universidad, y el més concreto que expresaba la necesidad de una Licenciatura de

Enfermeria.
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El Real decreto publicado el 23 de julio de 1977, favorecio la integracion de las

escuelas de Enfermeria en la Universidad, concediéndoles el grado de Diplomatura. (1)

Posteriormente, se iniciaron en algunas Universidades la realizacion de Titulos
Propios, con la esperanza de oficializar un segundo ciclo para las enfermeras, pero la
Ley 2003/21340 del 22 de noviembre del 2003, no consiguidé que esto sucediera a pesar
de ser una ley de ordenacion de las profesiones sanitarias. Dejaba entrever el futuro de
estos titulos propios que, a pesar de estar respaldados por un 94% de Universidades, no

consigui6 ver la luz como segundo ciclo.

Una vez mas, y tras 30 afios en la Universidad la Disciplina enfermera debia
esperar que desde Europa y por obligacion, se produjera el reconocimiento que desde

nuestro propio pais no se conseguia (149).

En ese momento y debido al nuevo Espacio Europeo de Educacion Superior, se
consigui6 el Grado, poniendo fin a los avatares, tal como iniciamos esta historia, de una
Disciplina que ha demostrado con creces su derecho a pertenecer a la comunidad

universitaria y poder desarrollarse sin ningin impedimento.

Con toda esta pequeia referencia histdrica solo pretendemos el entendimiento de

la génesis, que a nivel legislativo ha ido conformando la comunidad enfermera.

5.3 LAS ESPECIALIDADES ENFERMERAS

Las especialidades de los diplomados en Enfermeria no verian la luz hasta el afio
1987, lo cual no implica que no existiera legislacion sobre especialidades, ya que se

aplicaba el Decreto de 1980 que contemplaba las especialidades de A.T.S.

Sin embargo, resulta anacronico que unas especialidades cuyos contenidos son

no universitarios se apliquen a una Diplomatura Universitaria.

Asi pues, el decreto del 3 de Julio de 1987 (150), publica la posibilidad de la

realizacion de seis especialidades para los Diplomados en Enfermeria, a saber:
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“Art. 2. © Uno. A los efectos previstos en este Real Decreto se

crean las siguientes Especialidades en Enfermeria.
Enfermeria Obstétrico-Ginecologica (Matronas).
Enfermeria Pediatrica.
Enfermeria de Salud Mental.
Enfermeria de Salud Comunitaria.
Enfermeria de Cuidados Especiales.
Enfermeria Geriatrica.

Gerencia y Administracion de Enfermeria”

A pesar de ello, so6lo se desarrollaron las especialidades de Enfermeria
Obstétrico-Ginecologica (Matrona) en el afio 1990 tras una sancion de la Union

Europea, y posteriormente en 1996 la especialidad de Enfermeria de Salud Mental.

Posteriormente se han desarrollado nuevos decretos (2003, 2005, 2008) pero las
especialidades siguen sin solicitarse para cubrir puestos en las diferentes comunidades
auténomas, siendo una inversion dolosa tanto para los que la realizan como para las

arcas publicas.

Como se puede observar, parece existir un extrafio “mobbing” académico a

través de toda la historia de la Enfermeria.
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CAPITULO VI: LAS ENFERMERAS OBSTETRICO-
GINECOLOGICA (MATRONAS)

6.1 INTRODUCCION

Tal como especificabamos en capitulos anteriores, desde los tiempos remotos, la
actividad cuidadora ha asegurado al ser humano su continuidad como especie. Estos
cuidados realizados por personas que en principio no se les podia encuadrar en un
quehacer concreto, posteriormente pasaron a diversificarse segun el momento socio-
cultural, en oficios determinados y posteriormente algunas en disciplinas, teniendo

siempre un sujeto propio de interés: el ser humano.

- La mayoria de cuidados se realizaron por mujeres, por una parte debido a
la jerarquizacidn social y por otra a la distribucion del trabajo.

- Sin embargo, una de las actividades referenciadas en tratados y libros
desde la antigliedad y que se llevaba a cabo unicamente por las mujeres
era el oficio de partera o comadre, puesto que hasta el siglo XVIII los
médicos eruditos no comenzarian con las actividades del parto.

- Para comprender la evoluciéon de ésta especialidad enfermera en la
actualidad expondremos su evolucion histéorica en principio;
posteriormente seguiremos con el programa académico actual,

finalizando con un analisis sobre su identidad como matronas.
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6.2 LAS MATRONAS A TRAVES DE LA HISTORIA

Si hablamos de la identidad enfermera de las Matronas, debemos observar todas
las variables que han influido e influyen en su escenario. El significado de su nombre es

“mujer que esta al lado de la parturienta y le ayuda” (151).

La figura de la partera se referencia en libros muy antiguos, ya en el Antiguo
Testamento se hace referencia a la partera: Génesis XXXV, 17 (152,153); con respecto
al parto de Raquel la esposa de Jacob “Y acontecio, como habia trabajo en su parto,
que le dijo la partera: No temas, que también tendrds este hijo.”, y en el Exodo
capitulo I, versiculo 15 dedicado a las aflicciones de los israelitas en Egipto: 'Y hablo el
rey de Egipto a las parteras de las hebreas, una de las cuales se l[lamaba Sifra, y otra

’

Fua, y les dijo:’

En la civilizacion egipcia, se observa que la comadrona al igual que el médico o
el veterinario ya existian. Por estas circunstancias se piensa que la ensefianza de estos
profesionales estaba basada en la experiencia practica que se iba adquiriendo al estar
junto con otro experto mas adiestrado. Tanto para los egipcios, como para los griegos,
desde el siglo IV a.C. es clara la distincion entre las mujeres empiricas dedicadas a la

obstetricia y conocidas como “maia”, y las “iatrin€” y las mujeres médicas.(154)

En el continente americano, la antigua cultura maya nos relata la participacion
de la mujer en actividades médicas y quirtrgicas precursoras; una actividad muy
destacada era la de las parteras, que entre otras cosas tenian la habilidad de anticipar con
certeza la fecha de parto. Ixchel era la diosa de la medicina y protectora de las

parturientas. (154)

Las parteras en principio ejercian a través de la practica por la tradicion oral de
las parteras mas expertas, y las que adquirian en el desarrollo de su oficio, parece ser
que debian ser madres antes de ejercer como parteras. Mas tarde, la aparicion de
manuscritos, cada vez mas rigurosos cientificamente, fueron desarrollando los oficios
sanitarios. Gracias a su habilidad las matronas, monopolizaron la asistencia al parto

hasta el Siglo XVIII.
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Como comadres conocidas encontramos a través de la historia a Agnddice,
médica ateniense, partera y ginecéloga que estudid vestida de hombre. Discipula y
colaboradora de una de las grandes figuras de la Escuela de Alejandria, Herofilo. Las
mujeres griegas no podian ser iniciadas en los misterios de ningun arte (155) segin
Shyrock, y las leyes vetaban a la mujer, bajo pena de muerte, de ejercer la medicina.
Agnddice, por sugerencia de Herofilo, se disfrazaba de hombre para salvar la
prohibicion y poder ejercer la Ginecologia y la Obstetricia entre las mujeres. Este
conocimiento ha llegado hasta nuestros dias a través de un medallén que se encuentra en

la Universidad de la Sorbona de Paris.

— _ i
Figura 12: Medallon de la Facultad de Medicina de Paris. Agnddice frente al juicio del
Aerdpago

Los primeros avances de la obstetricia se deben a Sorano de Efeso (98-138 d.d
NE.) médico que escribido “De morbis mulierum”, con ¢l se pretendia elevar los

conocimientos de médicos y comadronas. (156)
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Dos capitulos del libro estan dedicados a las caracteristicas que debian poseer las

comadronas o matronas:

It . . . 2 .

Debe tener buena memoria; ser industriosa” y paciente,
moral para inspirar confianza, estar dotada de una mente sana y tener
una constitucion fuerte; y finalmente debe poseer dedos largos y

delicados con las unias cortas”

“Debe saber leer y escribir para ser capaz de comprender este

arte también a través de la teoria”. (157)

Plinio por su parte deja escrito que existen diversos tipos de mujeres que se
dedican a la obstetricia. Por su parte, Sotira, en solitario aparece acompaiiada del epiteto
obstetrix, si bien luego se usa colectivamente el término obstetrices para referirse

conjuntamente a Lais, Elefantis, Salpe y Sotira.

Trétula de Salerno, vivio entre los siglos XI y XII escribiendo influyentes
trabajos de medicina sobre las mujeres , siendo el mas prominente de ellos Passionibus
Mulierum Curandorum, también conocido como Trotula Major, en él se referia a la
menstruacion, al parto, a la adjudicacion de opidceos durante éste para mitigar el dolor
(prohibido en la época), la concepcidn, el embarazo, el control de la natalidad, ademas

de diversas enfermedades ginecologicas y de otro tipo, asi como de sus tratamientos.

2 .
Ingeniosa
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THE TROTULA

A MEDIEVAL COMPENDIUM OF WOMEN'S MEDICINE

Edited and translated by Monica H. Green

Figura 13: The Trotula. A Medieval Compendium of Women's Medicine. Fuente: Monica H.
Green.

En la Edad Media, hubo un de retroceso cultural, las pocimas y talismanes se
aplicaron de nuevo en la asistencia al parto, lo que implicé la aparicion de dos tipos de
mujeres que ayudaban en el parto: unas con conocimientos adquiridos por el estudio y la

experiencia, y aquellas que s6lo lo conocian por la tradicion oral y la habilidad.

En esta época, ademads, se origind una fuerte asociacion entre. brujeria y
asistencia al parto y a la embarazada y puesto que la Iglesia la perseguia, empez6 a
hostigar a las parteras a las que diferenciaba entre brujas blancas, comadronas sabias
que practicaban sin maldad, y brujas negras o comadronas malvadas que practicaban el

mal. (158)

“A partir del siglo XV existen en Esparia referencias legales

sobre la formacion y practica del oficio de matrona o partera. Las
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Cortes de Zamora en 1434 y las Ordenanzas de Madrigal de 1448, dan
cartas de aprobacion a parteras para que pudieran ejercer libremente

el oficio.

En 1498 los Reyes Catolicos promulgaron una Pragmatica que
regulaba el ejercicio profesional de las matronas. La institucion
encargada de hacerla cumplir era el Real Tribunal del Protomedicato,
que las examinaba y aprobaba. Este hecho demuestra la preocupacion
que sentia la Monarquia castellana por fijar unos niveles de
conocimientos cuanto menos minimos para que una mujer pudiera
ejercer de partera. Sin embargo, poco efecto debio de producir esta
legislacion, cuando dos siglos después, la mayor parte de las parteras
examinadas por los visitadores sevillanos, no disponian ni siquiera de

carta de examen”. (159) (Serrano I. 2002)

El primer tratado en lengua castellana es el de Damidn Carbon, mallorquin que
en 1541 publico el “Libro del arte de las comadres o madrinas y del regimiento de las

prefiadas y paridas de los nifios”. (160)

L

Figura 14: Mujer dando a luz con las matronas. Fuente: Libro del arte de las comadres o
madrinas y del Regimiento de las Prefiadas y paridas y de los nifios. Damian Carbon
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Figura 15: Portada del libro Damian Carbon: Libro del arte de las comadres o madrinas y del
Regimiento de las Prefiadas y paridas y de los nifios.

ZREEE

125



En 1580 se publica el (161) “Libro del Parto Humano, en el qual se contienen
remedios muy utiles y usuales par el parto dificultoso de las mugeres, con otros muchos
secretos a ello pertenecientes y a las enfermedades de los nifios”, de Francisco Nuiiez.

Esta obra conocera otra edicion en 1638 en Zaragoza. (161)

En el S. XVI la situacion de la obstetricia comenzé a cambiar, con la
publicacion en Alemania de un libro “Jardin de Rosas para Comadronas y

Embarazadas” de Roesslin (157).

Entre los S. XVI y XVII el cuidado de la mujer gestante se consideraba como
algo inferior a la dignidad del médico erudito y cientifico (162). A pesar de negar la
posibilidad a las mujeres de realizar estudios, hubo muchas comadronas, principalmente

francesas, que perfeccionaron sus conocimientos.

Luisa Burgeois (1563-1632) realiza su trabajo en uno de los mas famosos
hospitales construidos en la Edad Media fuera de los muros de los monasterios y
proximos a las grandes catedrales: los Hotel-Dieu, "casas de Dios", creados por la
caridad cristiana para atender a pobres, enfermos y desvalidos. Los conocimientos
especializados que poseia los utiliz6 para establecer el primer plan docente, realizado en
Francia, para la formacion de matronas y que también los verterd en una serie de
tratados obstétricos entre los que destaca su obra mas conocida: Observaciones diversas
sobre la esterilidad, la pérdida del fruto, fecundidad, parto, enfermedades de la mujer y
del recién nacido (1609). Practicé y divulgd la version podalica. Asistio a la reina de

Francia, Maria de Médicis en el parto de Luis XIII.(163)

Margarita Tertre, matrona y maestra en el hospital Dieu de Paris public6 en
1677 un libro para la formacion de comadronas a modo de preguntas y respuestas, entre

una matrona inexperta y una experta.(164)
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Madame de la Chapelle, fue directora de la Maternidad de Paris. Practico la
version podalica e introdujo en la utilizacion del forceps la maniobra que lleva su
nombre, consistente en hacer ejecutar a la rama anterior del forceps un movimiento de

rotacion.
Ana Voivin, publico en 1832 el libro “Memorial del arte de los partos (165)

En 1713 en Espafia el monopolio de las matronas habia comenzado a
debilitarse, cuando Julio Clement, comadron de la Corte francesa, fue llamado para

atender a la reina Luisa de Sajonia, esposa del rey Felipe V.

De todas maneras, parece ser que, en Espafia, hasta el siglo XVII la falta de
formacion de las parteras era la tonica general. A lo largo de este siglo la figura
masculina se fue introduciendo lo que propicid la necesidad de mejorar la ensefianza de
las matronas y en 1750 Fernando VII promulgd una Ley que regulaba su ejercicio,
exigiendo un examen para ejercer su profesion. Consecuencia de esta disposicion es la
publicacion de la “Cartilla del arte de partear” de Antonio Medina, médico de la
familia real y examinador del Real Tribunal del protomedicato, por la que fueron

examinadas las matronas a partir del afio 1752.(166)

A pesar de esta Ley existente, parece ser que en Espaia siguieron existiendo
durante mucho tiempo las comadronas o parteras empiricas ya que en 1804 Carlos IV

dispuso los examenes de comadronas de nuevo, y expresa que:
“El arte de los partos y de las comadronas solamente podran
ejercerlos aquellas que obtuvieran el titulo respectivo”.
Asi mismo dentro de esta cédula del 6 de mayo de regulacion de la formacion

de las matronas se especificaba que:

“Deben estar instruidas, y del modo de administrar el agua de

socorro a los parvulos, y en qué ocasiones podran execurtarlo por

si”.(167)
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Figura 16: Jeringa usada en el siglo XVII para administracion del bautismo uterino. De: Harry
A Babies, History, Art and Folklore. Nueva York: Fontanel, 1997. Fuente: El bautismo de
urgencia. de Carmona-Gonzalez I, Saiz-Puente MS.

A partir de 1857 se hace mencion a los titulos de matrona y practicante y desde
entonces ambas profesiones siguen trayectorias paralelas. Los practicantes y matronas
dependian, en esos momentos, en sus estudios de los Reales Colegios de Cirugia y de
las Facultades de Medicina; pero en 1857 con La ley de Instruccién Publica del 9 de
septiembre, también conocida como la ley Moyano, en el articulo 40 y 41 (131) se

especifica que:

“Art. 40. Queda suprimida la enserianza de la Cirugia menor o

ministrante.

El reglamento determinara los conocimientos prdcticos que se
han de exigir a los que aspiren al titulo de practicantes.

Art 41. Igualmente determinara el reglamento las condiciones

’

necesarias para obtener el titulo de Matrona 6 Partera.’

En 1861, se aprueba por el Ministerio de Fomento, la Ley de Instruccion Publica
que especificaba para las Matronas la necesidad de realizar practicas durante dos afios
en un hospital como minimo de 60 camas, y con un indice de ocupacion de 40 camas.
Las ensefianzas eran obligatorias y tras estas practicas las alumnas obtenian un

certificado que les permitia examinarse de la parte tedrica (133).
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En el afio 1875 por mandato del Real Protomedicato, el doctor Antonio
Medina escribio la “Cartilla nueva, util y necesaria para instruirse las matronas que

vulgarmente se llaman comadres, en el oficio de partear”(158).

En 1887 la figura de la matrona seguia teniendo importancia social y asistencial,
se regularon los estudios de matrona a través del Colegio de San Carlos y con la

aprobacion de Protomedicato (158)°.

En las primeras legislaciones se orienta la formacion de la profesion hacia la
asistencia domiciliaria, y posteriormente en 1904 se regula de nuevo mediante Real
Orden, especificandose que “para adquirir el titulo, se cursarian los estudios en las
Facultades de Medicina”. Para inscribirse ha de ser mayor de edad y tener certificado
aprobado en la Escuela de Ensefianza Primaria Superior, estableciéndose dos afios de

formacion.

Caracteristicas Matronas

Haber cumplido 20 anos.

Ser casada o viuda.
Requisitos de

A0CESO Certificacion del cura-parroco justificando buena vida y costumbres.

Autorizacion del padre o marido.

Ser aprobada en primera ensefianza elemental completa.

Como Meros auxiliares de los facultativos, podran asistir a las
Habilitacion legal | embarazadas, parturientas o paridas.

del titulo Autorizacion para asistir a partos y sobrepartos naturales (pero no a los
prematuros o laboriosos).

Duracion dos afios de conocimientos tedricos simultaneados con la
misma practica.

. Libros de texto: los oficiales.

Estudios
Coste total de la ensefianza: 912 reales en el caso de la ensenanza
publica (derechos de titulo incluido). Si era privada se afadirian 5
reales al mes por cada leccion de una hora diaria.

’ Protomedicato: Tribunal formado por los Protomédicos y Examinadores, designados por el
rey como consejo en materia de salud, que reconocia la suficiencia de los aspirantes a ejercer un
oficio sanitario y concedia las licencias necesarias para realizar tales practicas profesionales.
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Caracteristicas Matronas

Facultades de Medicina

Establecimientos En los hospitales publicos provinciales o municipales que no bajen de
publicos de 60 camas habitualmente ocupadas por mas de 40 enfermos.
enseflanza

En las casas de Maternidad provincial, municipal o en los hospitales
donde hubiera salas de partos

Uno cada semestre con una prueba final de revalida y habilitacion.

Tribunal para examen fina de teoria y practica de revalida compuesto

Examenes 2 ..
por tres catedraticos de las facultades de medicina

Los examenes seran reservados

Tabla 5: Las cuidadoras. Historia de las Practicantas, Matronas y Enfermeras (1857-1936).
Fuente: G. Canalejo. Elaboracion propia.

En el cuadro anterior podemos observar la formacion que se solicitaba a las
matronas basada en la ley de Instruccion Publica de 1857 y el Reglamento de 1861,
aunque su regulacion se basaba en numerosos documentos (Gaceta de Madrid n°® 332,
28 de noviembre de 1861; Antecedentes histdricos del proceso de socializacion de la
Enfermeria espafiola. Desarrollo normativo (1902-1935), Revista de Enfermeria
cientifica. N° 111- junio 1991, pp. 28-36. Este cuadro comparativo ha sido elaborado
por G. Canalejo (2006, p. 32-33) estando reflejado en su obra “Las cuidadoras. Historia
de las Practicantas, Matronas y Enfermeras (1857-1936). (139)

Las matronas podian ejercer su profesion en hospitales, maternidades o pueblos
de cualquier nimero de habitantes, sin embargo en 1902, se amplia la instruccion para
los practicantes con 30 lecciones mas de obstetricia, lo que provoca gran inquietud entre
las matronas continudndose el enfrentamiento ya existente entre éstas y los practicantes,
ya que a los practicantes se les permitia también asistir en los partos en ciudades
menores de 10.000 habitantes, lo cual teniendo en cuenta la Espana rural de la época era

un numero muy elevado.(138)

Posteriormente se produce una reorganizacion académica de los estudios de
Matrona, que se unifican mediante el Real Decreto de 10 de agosto de 1904. Los dos
cursos que duraban los estudios podian realizarse tanto en centros oficiales (Facultad de

Medicina) como en centros no oficiales. La primera escuela de matronas de la que se
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tiene referencia legal es la de la Casa de Salud Santa Cristina de Madrid, que aprobo su
Reglamento en 1916 (157). En octubre de 1931 esta Maternidad quedard adscrita a la
Facultad de Medicina de Madrid (168).

La profesion de matrona se mantiene como independiente, basdndose en la Ley
Moyano hasta el Real Decreto para la unificacion de Enfermeras, Matronas y
Practicantes del 4 de diciembre de 1953 (145), a los que se les atribuira la nomenclatura
de Ayudante Técnico Sanitario (A.T.S.) segin hemos especificado en el apartado

anterior.

La Orden del 4 de Julio de 1955 regul6 el transito de los planes antiguos de la
ensefianza de matronas a los nuevos planes de estudios(146). En 1957, mediante Real
Decreto, se cred la especialidad de asistencia obstétrica (Matrona) para los ATS
femeninos. Se requeria para acceder a ella estar en posesion del titulo de ATS femenino
y ser menor de 45 afios, se cursaba en régimen de internado (al igual que los A.T.S.

femeninos) y la duracién era de un afio.(169)

Tras la integracion de las Escuelas de Enfermeria en la Universidad en 1977
(Real Decreto de 23 de julio) (1), cambia de nuevo la nomenclatura de los profesionales
denominéndose enfermeras, ya que la Diplomatura Universitaria se titulara Diplomado
en Enfermeria. Sin embargo, no se variara el decreto de las especialidades de los A.T.S.
permitiendo anacronicamente, tal como especificabamos, que una carrera universitaria

realizara unas especialidades regladas para la formacion profesional.

Tras la incorporacion de Espaina en la Union Europea, era imprescindible regular
de nuevo las especialidades de acorde a la legislacion vigente en el Espacio Europeo,
realizdndose a través del Real Decreto 992/1987 (170). Al quedar desreguladas las
especialidades cesan los estudios de matrona en Espafia, hasta que el Tribunal de
Justicia de las Comunidades Europeas presentd, el 11 de octubre de 1989 (169) , un
recurso contra el Reino de Espafia por no ajustarse a los plazos establecidos en ésta

materia.

El Real Decreto de 28 de junio de 1991, hizo posible el establecimiento en el

ordenamiento juridico espaiol de lo establecido en las Directrices del Consejo de las
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Comunidades Europeas. La Real Orden del 1 de junio de 1992 (124), se aprueba el
programa de formacidon y se establecen los requisitos minimos de las Unidades
Docentes y el sistema de acceso para la obtencion del titulo de Enfermera especialista

en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona).

La duracion del programa formativo quedo fijada en dos afios, accediendo a éste

por medio de un examen estatal y un baremo de puntuacion:

“La adjudicacion de las plazas, cuya provision se convoque,
se efectuara siguiendo el orden decreciente de mayor a menor
puntuacion total individual reconocida a cada aspirante en la relacion

definitiva de resultados” (Real Orden 1 de Junio de 1992).

Las enfermeras que han optado a la plaza pasan asi a ser EIR (Enfermeras

Interno Residentes).

Coémo se puede observar, las matronas tienen unas caracteristicas propias, en el
sentido que han estado presentes desde los tiempos mas remotos de la Historia hasta la

actualidad y siempre en sus actividades de cuidado para con la mujer.

Es por ello, que podriamos categorizar que la especialidad de Enfermeras
Obstétrico-Ginecologicas, tienen un cuerpo de conocimientos transmitido desde tiempos

inmemorables, y por ello una identidad profesional muy arraigada.

Hemos estado indicando los diferentes estudios que se establecian para la
adquisicion de la condicion de Matrona en principio con los diferentes tratados y desde

1804 con la exigencia de una titulacion impulsada por Carlos IV obligatoriamente.

También hemos especificado los estudios a realizar para obtener la titulacion a

partir del siglo XIX.

En la actualidad la Real Orden del 1 de junio de 1992, especifica que forma

parte de los objetivos de la especialidad:

“Formar un especialista en Enfermeria  Obstétrico

Ginecologica (Matrona) que, con una actitud cientifica y responsable,
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proporcione una atencion integral a la mujer a lo largo de su ciclo
reproductivo en relacion a la promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y recuperacion en los procesos patologicos, y a la madre y
al hijo en el diagnostico, control y asistencia del embarazo, parto y
puerperio normal, asi como al nacido sano hasta el 28 dia de vida,

auxiliandose de los medios clinicos y tecnologicos adecuados. (Real

Orden 1 de Junio de 1992).

Este Real Decreto aprueba de forma provisional el programa de formacion de la
especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona), Real Decreto que sigue

vigente en la actualidad tras una provisionalidad de dieciséis afios.

Hay que especificar que las especialidades en Enfermeria no otorgan validez
académica, sino exclusivamente profesional, lo cual implica que tras la especializacion
no se puede acceder (momentanecamente) a la realizacion de la Tesis Doctoral tras los

cinco anos de estudios.

Tal como especificaAbamos de una forma somera en el epigrafe anterior, la
seleccion y acceso de las aspirantes se realiza tras superar una prueba de caracter estatal,

que selecciona a los aspirantes ateniéndose a los principios de mérito y capacidad.

La oferta de plazas de cada convocatoria, es anual y se realiza previo informe de
las Comunidades Auténomas y del Consejo Nacional de Especialidades de Enfermeria o
del Comité asesor. Se elaboran de acuerdo con la capacidad docente de las mismas, las
propuestas formuladas por cada Comunidad Autéonoma segin corresponda, las
disponibilidades presupuestarias y la demanda estimada de profesionales. Separando
aquellas que son plazas de formacion a adjudicar en el sector publico y aquellas otras

financiadas por Entidades privadas.

También se especifica en la Real Orden que:

“El sistema de seleccion consistira en la practica de un
egjercicio de contestaciones multiples que se realizara ante las Mesas

examinadoras, que se constituiran de forma simultanea en las
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Comunidades Autonomas. Los aspirantes recibiran una puntuacion
total obtenida por la suma de la calificacion de dicha prueba y de la
asignada a sus meéritos académicos y profesionales, segun el baremo

que seniale la Orden de convocatoria.

Se solicita estar en posesion de la nacionalidad espariola o de
alguna de las de los Estados miembros de la Comunidad Economica
Europea, y del titulo de Diplomado en Enfermeria o su equivalente
reconocido en Esparia, conforme a las Directivas Europeas sobre la
materia incorporadas al ordenamiento juridico vigente. Cuando asi se
establezca en la Orden de convocatoria, pueden concurrir a la prueba
aquellos solicitantes extranjeros, nacionales de paises no miembros de
la Comunidad Economica Europea, siempre que exista Convenio de
Cooperacion Cultural entre Espaiia y el pais de origen, que estén en
posesion del correspondiente titulo de Diplomado en Enfermeria
espainiol o extranjero debidamente homologado por el Ministerio de

Educacion y Ciencia “

En cuanto a la adjudicacion de plazas:

La adjudicacion de las plazas, cuya provision se convoque, se efectuara
siguiendo el orden decreciente de mayor a menor puntuacion total individual reconocida

a cada aspirante en la relacion definitiva de resultados.

En dicha Real Orden especifica la imposibilidad de simultanear especialidades

enfermeras.

En cuanto a su duracién y desarrollo se especifica que:

“El programa formativo, que tendra una duracion de dos
anos, se desarrollara a tiempo completo y obligara, simultaneamente, a
recibir una formacion y a prestar un trabajo que permitan al
Enfermero/a aplicar y perfeccionar sus conocimientos y le proporcione

una practica profesional programada y supervisada a fin de alcanzar,
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de forma progresiva, los conocimientos y la responsabilidad

profesional necesarios para ejercer la especialidad de modo eficiente.

Dicho programa se llevara a cabo en el transcurso de la
jornada laboral establecida en el Centro de trabajo que figure en el
contrato. Esta jornada laboral, en computo anual serda de mil
cuatrocientas setenta y cinco horas. Durante la realizacion del
programa formativo deberdan superarse todas las materias que lo
componen y cumplirse la totalidad de las horas docentes, teoricas y
practicas. En consecuencia, la evaluacion desfavorable, que como
maximo podra comportar dos convocatorias, o la no presentacion a la
misma, asi como la falta de seguimiento del total de horas en
proporcion igual o superior al 10 por 100 de cada materia, dard lugar

a la calificacion de «no apto»”.

Para conseguir las competencias que se especificaban al inicio del epigrafe el
programa de formaciéon consta de como manifestdbamos anteriormente de un
aprendizaje tedrico y un aprendizaje clinico. En la actualidad debemos ajustarnos al
«BOE» num. 129, de 28 de mayo de 2009, paginas 44697 a 44729, donde se especifica
como adquirir las competencias como enfermera obstétrico- ginecoldgica. Para mayor

comprension adjuntamos una la tabla de elaboracion propia.

Programa de formacion de las enfermeras obstétrico-ginecolégicas (matronas)
Nimero de horas
Denominacion de la materia
Tedricas Practicas Total
Educacion para la Salud de la Mujer 30 20 50
Legislacion y Deontologia en Enfermeria 20 10 30
Obstétrico-Ginecologica (Matrona).
Enfermeria maternal y del recién nacido I 410 830 1.240
Enfermeria maternal y del recién nacido II 360 830 1.190
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Programa de formacion de las enfermeras obstétrico-ginecoldgicas (matronas)

Nimero de horas
Denominacion de la materia

Tedricas Practicas Total
Teoria y métodos en Enfermeria 20 - 20
Administracion ~ de los servicios 20 20 40
Obstétricos-Ginecologicos (Matrona)
Investigacion en Enfermeria Obstétrico-
Ginecologica (Matrona) A0 28 €Y
Enfermeria de la mujer y la familia 290 614 904
Total 1.190 2.344 3.534

Tabla 6: Programa formativo de la especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecologica
(Matrona). Fuente: Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo. Elaboracion propia.

Con éste programa de formacion se consiguen las siguientes competencias:

a) Participar y, en su caso, liderar y dinamizar programas de

saludmaterno-infantil, atencion a la mujer y de salud sexual y reproductiva.

b) Prestar atencion al binomio madre- hijo en el diagnostico, control
y asistencia durante el embarazo, auxiliandose de los medios clinicos y

tecnologicos adecuados.

¢) Prestar atencion al binomio madre-hijo en el diagnostico, control y
asistencia durante el parto, auxiliandose de los medios clinicos y

tecnologicos adecuados.

d) Prestar atencion al binomio madre-hijo en el diagnostico, control y
asistencia durante el puerperio, auxiliandose de los medios clinicos y

tecnologicos adecuados.

e) Prestar atencion al neonato dirigida a favorecer los procesos

de adaptacion y detectar precozmente las situaciones de riesgo.

) Detectar precozmente los factores de riesgo y problemas de
salud en el binomio madre-hijo durante el embarazo, parto y

puerperio, llevando a cabo actividades de diagnostico, control,
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derivacion y seguimiento de los mismos, y, en caso necesario, tomar

las medidas de urgencia oportunas.

g) Realizar una adecuada educacion para la salud a la mujer,
familia y comunidad identificando las necesidades de aprendizaje en

relacion con la salud

materno-infantil, la salud sexual, reproductiva y en el
climaterio, llevando a cabo los diferentes programas educativos

relacionados con las necesidades detectadas.

h) Realizar consejo afectivo sexual y consejo reproductivo a la

mujer, jovenes y familia.

i) Promover una vivencia positiva y una actitud responsable de
la sexualidad en la poblacion y asesorar en materia de

anticoncepcion.

J) Realizar actividades de promocion, prevencion y colaborar en
las actividades de asistencia y recuperacion de la salud sexual,

reproductiva y del climaterio de la mujer.

k) Detectar en la mujer factores de riesgo genético y problemas

ginecologicos, para derivar, en su caso al profesional competente.

1) Aplicar los principios del razonamiento clinico, deteccion de
problemas, toma de decisiones, plan de actuacion y cuidados y
evaluacion, adecuados a las diferentes situaciones clinicas en el

ambito de actuacion de la matrona.

m) Establecer una comunicacion efectiva con la mujer, familia y

grupos sociales.

n) Trabajar y comunicarse de forma efectiva con el equipo de

salud.
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o) Ejercer la profesion de matrona de forma ética en base a la
legislacion vigente y asumir la responsabilidad derivada de sus

actuaciones.

p) Asesorar sobre la legislacion vigente encaminada a proteger

los derechos de la mujer y su familia.

q) Gestionar las actividades y recursos existentes en el ambito
de la atencion de salud materno-infantil y la atencion de salud sexual

y reproductiva.

r) Emitir los informes necesarios y registrar de forma efectiva

las actividades realizadas.

s) Llevar a cabo actividades docentes dirigidas a las propias
matronas y otros profesionales de la salud, en cualquiera de sus

niveles.

t) Desarrollar actividades de investigacion encaminadas a la
mejora continua de la actividad profesional, y por tanto, del nivel de

salud de la mujer y del recién nacido.

u) Realizar una practica clinica basada en la evidencia

cientifica disponible.
v) Mantener actualizadas las competencias profesionales.

w) Liderar y desarrollar la especialidad mediante el

compromiso profesional.

Al concluir el periodo de formacion, la matrona residente deberd haber
realizado, como minimo, las siguientes actividades clinico- practicas bajo adecuada

supervision:

a) Entrevista y confeccion de la historia clinica de salud

reproductiva (obstétrico-ginecologica) de 100 mujeres.
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b)

g

h)

J)

k)

)

Control y asistencia de mujeres gestantes que implique por

lo menos 100 reconocimientos prenatales.

Vigilar y asistir a 40 mujeres gestantes de riesgo.

Llevar a cabo un programa de Educacion Maternal en 2
grupos de mujeres.

Asistir a 100 parturientas con los medios clinicos y técnicos
adecuados.

Asistir a un minimo de 80 partos normales.

Asistir a 40 parturientas que presentan factores de alto
riesgo.

Participar activamente en la atencion del parto instrumental
o cesdrea de 20 mujeres.

Realizar la supervision, cuidado y reconocimiento de 100
puérperas.

Realizar la supervision, cuidado y reconocimiento de 100
recién nacidos sanos.

Observacion y cuidado de al menos 20 recién nacidos que
necesiten cuidados especiales (nacidos pre-termino, pos-
téermino, bajo peso o con problemas de salud).

Realizar toma de muestras cervicales y vaginales, para
citologias, examenes en fresco, cultivos y otros examenes, en
al menos 150 mujeres.

Asesoramiento y cuidado de al menos 40 mujeres en materia
de ginecologia.

Asesoramiento y cuidado de al menos 20 mujeres en materia

de climaterio.
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0) Deteccion y asesoramiento de 30 mujeres que presenten

infecciones de transmision sexual.

p) Asesorar en materia de anticoncepcion y sexualidad a 60
mujeres incluido la contracepcion de emergencia e

interrupcion voluntaria del embarazo.

q) Atender y asesorar de manera individual a 25 jovenes en

materia de sexualidad y contracepcion.

r) Participar responsabilizandose en dos intervenciones
grupales de educacion sexual y reproductiva dirigidas a

mujeres y jovenes en la comunidad.

s) Participar activamente en, al menos, un programa sobre el

climaterio.

t) Realizar visitas domiciliarias al recién nacido y puérpera.

Tras esta investigacion podemos afirmas que las matronas han sido registradas
en la historia desde tiempos inmemoriales, tenian unas caracteristicas propias que han
ido cambiando a través del tiempo dependiendo de las sociedades y civilizaciones donde

estaban insertas, pero en todas estaban muy bien consideradas socialmente.

Su identidad social, desde la antigliedad presentaba una serie de atributos
asumidos por la sociedad, considerandola como la persona que proporciona ayuda a las
mujeres en la época fértil cuando se encuentran en situacion de embarazo, parto,
postparto y puerperio como minimo, por lo tanto, al Modelo social de las matronas, se le
aplicaban una categoria y unos atributos que de hecho le pertenecian y en la actualidad

le pertenecen.

En cuanto a su identidad personal, tal como sefialabamos en el capitulo III,
también va ligada a la sociedad; puesto que, en la identidad personal, son los demas los
que reconocen los atributos que el individuo, en este caso la enfermera obstétrico-
ginecologica, muestra, y tal como especifica Goffman “puede (la identidad personal)

existir previamente a la vida de la persona y después de su muerte ya que en realidad es
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una imagen social adquirida. Es aquello que los demds esperan de nosotros y es

también lo que nosotros mostramos a los demdas” (6).

Por lo tanto, con ambas identidades conformariamos el rol de las enfermeras
obstétrico-ginecoldgicas que tanto socialmente como en la empresa se asumiria, ya que
“ambas forman parte de las expectativas y definiciones que otras personas tienen de un
individuo con respecto a su identidad”. (6), al estar vinculado a la posicion y el estatus

del individuo dentro del grupo.

Es por ello quizés, que la unificacion de la matrona dentro de la titulacion de
Ayudante Técnico Sanitario en el afio 1953, junto a las profesiones de Enfermera y
Practicante, produjo una gran disension dentro del cuerpo sanitario por la gran carga de
experiencias vitales asumidas a través del tiempo. Disensiones que atin en la actualidad

continlian en algunas matronas.

Una de las reivindicaciones de éste sector enfermero ha sido poder constituirse
no en una especialidad de la Disciplina Enfermera, sino en una Disciplina en si misma
con su propia naturaleza y con un sujeto concreto a quien dirigirse: la mujer y un objeto

el cuidado de ésta desde la menarquia a la menopausia.

Si afirmamos que en la génesis identitaria intervienen varios factores a tener en
cuenta, como son la cultura popular, el desarrollo emotivo, el desarrollo cognitivo, y por
ultimo los procesos lingiiisticos, y lo aplicisemos a la génesis profesional de las
matronas, podriamos quizas concluir que éstas caracteristicas transmitidas hasta la
actualidad, podrian haber forzado su grupo de pertenencia o endogrupo caracterizando

asi una identidad grupal concreta.

Ello implicaria su intento de reconocimiento por parte de lo considerado por las
matronas como exogrupo, manteniendo posturas mas persistentes que reforzaran su

accion identitaria, como contrapartida a no caer en una crisis de identidad.

Al realizar su eleccion laboral, esperarian tal como especifica Erikson (4), tener
las oportunidades y los logros adecuados que junto con sus intereses, expectativas y

capacidades producirian un equilibrio personal.
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Por ello habria que analizar, si entre su eleccion laboral mas la realizacion de su
especialidad que les ha capacitado para ejercer su profesion existe alguna distorsion de
rol, es decir, si existe una diferencia entre aquello para lo que se preparan y aquello de
lo que ejercen en realidad, desvirtudndose asi su concepcion de logro y oportunidad que

tienen asumido como Matronas.

Esto nos reflejaria un déficit o debilidad para mantener el equilibrio previamente
especificado segun Erikson, pudiendo por ello aparecer la distorsion de rol y facilitar el

Burnout debido a una identidad difusa a nivel laboral.

Sin embargo, las formas narrativas identitarias de las Enfermeras Obstétrico-
Ginecologicas o sea el discurso sobre la naturaleza y la forma de ejercer una disciplina o
profesion laboral. ;jEs correcta en la actualidad? La profesion aborda el desempeiio de la
practica. Los discursos narrativos se realizan sobre los problemas que se pueden o deben
solucionar, los objetivos a trazar y las actividades a realizar para conseguirlos, esto es la

base de la actuacion y narracion profesional.

Lo cierto es que dependera de la perspectiva individual y la definicion que cada
una de las Matronas realice de Naturaleza, Disciplina y Profesion, de cual opine que es
su objeto y sujeto de accidon y la mirada si es mas o menos amplia de la naturaleza de la

accion Disciplinar.

Pero independientemente de ello hay que valorar lo anteriormente expuesto, si el
reforzamiento del endogrupo y el equilibrio existente en esta especialidad enfermera

dificultan la aparicion del Burnout o hay otras variables que palian la aparicion de éste.
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CAPITULO VII: DE CUIDADORES PSIQUIATRICOS A

ENFERMERAS DE SALUD MENTAL

7.1 INTRODUCCION

En este capitulo expondremos las influencias socio-culturales y religiosas
existentes en Espafna que influyeron en la interpretacion de los problemas de salud

mental.

Posteriormente especificaremos de forma historiografica la evolucion de este
concepto, de los lugares donde las personas aquejadas de algunos tipos de alteraciones
tanto fisicas como psicologicas, o que no se adaptaban a las normas sociales instituidas,

ingresaban; y de las diferentes practicas utilizadas con ellas.

Tras ello realizaremos un sucinto analisis de los cambios que en la comprension
del tema produjo el racionalismo, y ampliaremos la informacion ya llegando al siglo
XIX, para valorar asi la mirada ante la salud mental en Espafia. También expondremos
las funciones que se les encomendaban a los cuidadores y cuidadoras que se dedicaban a

tal menester.

A continuacion, expondremos el programa formativo que se realizd para los
Ayudantes Técnicos Sanitarios especializados en psiquiatria y por ultimo el que en la
actualidad se lleva a cabo para los Diplomados y Graduados en Enfermeria que realizan

¢ésta especialidad.
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Finalizaremos con un apartado de conclusiones, donde intentaremos introducir la
idea de la identidad que presentan las enfermeras especialistas en Salud Mental para
valorar asi su rol profesional y dilucidar la existencia de variables que faciliten o
dificulten el ejercicio diario de su profesion, valorando si existen posibilidades de
distorsion en su rol y por lo tanto que esto facilite la aparicion del Burnout. También

valoraremos aquellas variables que previenen la aparicion del Sindrome del Burnout.

7.2 INFLUENCIAS SOCIO- CULTURALES Y RELIGIOSAS

El misterio que siempre ha acompafado a los problemas de Salud Mental, ha
hecho posible su vision desde numerosas perspectivas sociales. La simbologia existente
en cada época permitia, en las diferentes culturas, que se posibilitara la consideracion de
una persona como un iluminado de dios (arabes) hasta un endemoniado (en las

sociedades cristianas).

Asi pues, y aun ahora, la definicién de un problema de Salud Mental resultara
muy dificultosa ya que implica un cardcter valorativo, y éste cardcter valorativo,
dependerd a su vez de las representaciones sociales, de las simbologias existentes y del

paradigma dominante en cada momento.

Ya en los Evangelios, encontramos citas sobre el tema:

“Preedicana evangelium regni et sanans omnem languorem et
onnem infirmitatem in populo. Et abiit opinio ejus in totam Syriam et
obtulerunt ei omnes male habentes variis languoribus et tormentis
comprehensos, et qui demonia habebant, et lunaticos et para- lyticos,

et curavit eos ““ (S. Mateo, 4 : 23-24)

“Predicando (Jesus) el Evangelio del reyno, y curando todas
las languideces y todas las enfermedades en el pueblo. Habiéndose
esparcido su fama por toda la Syria , le presentaban todos los

enfermos y los que estaban diversamente afligidos de males y dolores,
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los poseidos, los lunaticos , los paraliticos, y él los curaba”. (S.

Mateo, 4: 23-24).(152)

San Pablo, en la carta a los Corintios, expresa que “una mujer debe llevar
cubierta la cabeza, por los angeles”, (S. Pablo, C11: 11) (152) y muchos catdlicos
creen que "por los dngeles” se refiere a los incubos®. Que se especificara que debia ser
la mujer, la que llevara la cabeza cubierta, era debido a que se la consideraba como
potencialmente mas débil mentalmente que al hombre, y por lo tanto con mayor
facilidad para las agresiones de los incubos y exponerse a su posesion sexual lo que
posibilitaba la pérdida de la vida o la enfermedad, reforzando a su vez la fuerza del

diablo.

En todas las épocas se puede observar que aquellos que eran melancoélicos,
epilépticos, con dafios neurologicos inexplicables, visionarios, misticos, o simplemente
se desviaban de los criterios instituidos por las normas sociales existentes, eran tachados

de locos.

Se les estigmatizaba y se buscaban remedios por parte de los “cuerdos” para
poner solucidon al problema. Estas soluciones se resumian en buscar un lugar donde
recluirlos para que asi las molestias del resto de la sociedad fueran minimas, y realizar
una serie de remedios dentro de estos centros. Estos tratamientos también solian
proporcionarse externamente. Entre ellos encontramos en las primeras épocas los ritos y
los exorcismos hasta que con la llegada del racionalismo comienzan a utilizarse las
duchas de agua fria, la trepanacion, la extraccion de la piedra de la locura, el

electroshock, los tratamientos farmacoldgicos, y otras intervenciones quirtrgicas.

4N . , o . S , .
Dicho de un diablo: Que, segun la opinion vulgar, bajo apariencia de vardn tenia trato carnal con una
mujer.
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Figura 17: El gran espejo de los locos. Fuente: En Het groote tafereel der Dwaasheid. 1720
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Figura 18: Portada de El Gran espejo de los locos. Fuente: The Great Mirror of Folly.
Goetzmann W. N.; Labio C.; Rouwenhorst K. G. y Young T. G. Universidad de Yale.
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Foucault en “La historia de la locura en la Epoca Cldsica” (Foucault M,
20015) (171) detalla diversas actitudes de la sociedad ante las personas consideradas
como “las otras”. Segun estas actitudes, Foucault clasifica la historia en tres periodos:
(a) El renacentista, o del gran embarco de los locos situada en el Medievo y donde
explica que se decidio excluirlos extramuros, expulsar de las ciudades a estas personas
no gratas para la sociedad. (b) El Clasico o del Gran Encierro donde se crean los
manicomios siendo un movimiento contrario al anterior, pero de igual significado ya
que se les recluye en un lugar donde la sociedad no se sienta incomoda ante estas
personas y por ultimo (c) EI Moderno o la ilusion de la liberaciéon Pinelaniana de la
locura, correspondiente a la época en que Pinel realiza la primera clasificacion de
enfermedades mentales. En el campo institucional se propugnaba la humanizacion del
trato eliminando, como primera medida, el encadenamiento de los enfermos mentales a
las paredes. Se consideraba posible la recuperacion de los "alienados" (tal es la
denominacion social de la época a los "locos") a partir del tratamiento moral. Pero esto
no implicaba mas que la hegemonia y el poder de la medicina sobre las personas que se

encontraban en esas circunstancias.

También Goffman (172) subraya sobre el tema en su libro Internados. Ensayos
sobre la situacion social de los enfermos mentales, sehalando que las instituciones
totalitaristas presentan condiciones de dominacion hacia los que en ellas habitan o estan

recluidos. Justificando ademads la necesidad de esa reclusion y de sus normas.

“Desde el punto de vista formal de la sociedad, los internos
de un hospital psiquiatrico se encuentran alli porque padecen
enfermedades mentales. Empero, si se considera que el numero de
“enfermos mentales” no internados iguala y hasta excede al de los
internados, podria decirse que estos son victimas de las

contingencias, mas que de una enfermedad mental. (172)

Por lo tanto, observamos que las influencias religiosas y socio- culturales fueron

y siguen siendo primordiales a la hora de diagnosticar o validar una enfermedad mental,
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puesto que esa validacion deriva en realidad de los conocimientos que existen en la

época, las normas morales, y las relaciones de poder existentes.

Todo lo expuesto, no es mas que un sucinto reflejo historico sobre el devenir de
los tiempos en materia de Salud mental. Concretamente en Espafia este devenir historico

y social, aunque fue muy similar tuvo sus caracteristicas propias.

7.2.1. Influencias socio- culturales y religiosas en Espafia

En Espaia, cuando el Imperio romano comenzé a cristianizarse, muchas de las
costumbres, simbolos, representaciones y creencias del mundo clasico asumieron
nombres cristianos sin modificaciones. La base filosofica dual del cristianismo —bueno
y malo, alma y cuerpo, dios y diablo— facilit6 las cosas, de modo que los sortilegios,
encantamientos, males de ojo o desgracias inesperadas, continuaron atribuyéndose a la
no discutida existencia del mal, que se llamo6 Lucifer, y esto continuo asi hasta el

comienzo del racionalismo.

La locura se interpretaba como un fendmeno de posesion por parte del demonio,
por lo que se utilizaban una serie de exorcismos para combatir este mal y asi salvar al
iluminado o poseido. Esta posesion del diablo implicaba que los que presentaban una
serie de caracteristicas propias de enfermedades mentales en la época medieval, tuvieran

prohibido incluso el acceso a algunos hospitales.

Agustin de Hipona (San Agustin) en su libro “La ciudad de Dios” nos dice
quiénes son en verdad los magos y las brujas. Los magos a quienes por lo general se
llama brujos, segiin San Agustin, son denominados asi, debido a la magnitud de sus
actos malignos. Son quienes “con permiso de Dios perturban los elementos, que llevan a
la locura la mente de los hombres que perdieron su confianza en Dios, y que con el
terrible poder de sus malos encantamientos, sin pdcimas ni venenos, matan a los seres

humanos™. (173)

En el Medioevo muchos de los enajenados que no se adaptaban a las normas

sociales, no s6lo podian ser tratados de poseidos, sino que se les sefialaba como brujos o
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de tener trato con el diablo, y eran quemados en la hoguera tras ser juzgados por la
Santa Inquisicion. Uno de los libros en los que se basaba la Inquisicion para probar la
brujeria era el Malleus Maleficarum compilado y escrito por dos monjes inquisidores

dominicos: Henrich Kramer y Jacob Sprenger. (174)
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Figura 19: El martillo de las brujas. Tomo I. Fuente: Kramer H y Sprenger J.

A diferencia de las Inquisiciones Europeas que dependian del Papa, el Tribunal
Espafiol o Santo Oficio dependia directamente de la corona espafiola. Se cre6 en 1478
para juzgar a los considerados herejes y a los judios conversos para pasar
posteriormente a ser en el siglo XVII un tribunal que coartaba la libertad de expresion e
impedia la propagacion de las ideas ilustradas o excesivamente progresistas.
Desaparecio en 1834 con el gobierno de Martinez de la Rosa, durante la regencia de M*

Cristina de Borb6én.

Sin embargo, no en todas las sociedades se especulaba de igual manera con las
personas que presentaban problemas mentales, en Holanda; donde no existié la
contrarreforma como en Espafia; se publico “De praestigiis Daemonum et
Incantantionibus C.A. Venificiis” (En las Ilusiones de los Demonios y en hechizos y

Venenos). Escrito en 1563, por Johann Weyer, médico holandés, ocultista y
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demondlogo, fue de los primeros en publicar un libro contra la persecucion de las

brujas, y fue su trabajo mas influyente en la época. (175)

A partir de las propuestas de Pinel comienzan los avances en el conocimiento de
la enfermedad mental, comenzando su clasificacién y tomando un caracter biologicista,
aun asi, teniendo en cuenta la falta de conocimientos existentes aparecen numerosas
escuelas. En Espafia habrd una influencia primero de la escuela francesa y

posteriormente de la alemana.

Serad a mediados del siglo XX cuando se comenzara a cuestionar éste caracter
tan sumamente organico y a centrar la mirada mas en la persona de forma holistica,

apareciendo de forma mas enérgica la corriente llamada antipsiquiatria.

David Cooper propone este término (antipsiquiatria) en 1967, supone la
cristalizacion de toda una linea de pensamiento alternativo a las teorias y practicas
psiquiatricas hegemonicas. En este sentido, las relaciones entre psiquiatria y poder
constituyen una constante en el discurso critico y heterodoxo de los antipsiquiatras.
(176) Planteamientos mas o menos radicales, pero sin concesiones, surgen ante la
evidente necesidad de imprescindibles transformaciones asistenciales; desde
afirmaciones, como la de Thomas Szasz: “las enfermedades mentales son fabricadas
por los psiquiatras”, hasta la de Ronald Laing, cuando indica que la psiquiatria es “la
unica rama de la medicina que trata a las personas en contra de su voluntad y de la
manera que mejor le place, si lo considera necesario. Es la unica rama de la medicina
que encarcela a sus pacientes si lo cree necesario”. A partir de ahi se adecuaron
unidades psiquiatricas para agudos, y solo existian los hospitales psiquidtricos clasicos

para aquellos casos dificiles de controlar ambulatoriamente.(177)

La estigmatizacion llevada a cabo durante toda la evolucion histdrica, no por
existir en algunas épocas mayor racionalismo desaparecid, sino que incluso en la
actualidad siguen dandose argumentos para convertir en noticias de primera pagina
aquellos casos que no por no ser ciertos, no pasan de ser meras anécdotas comparadas

con el porcentaje real de problematicas existentes.
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El poder de la Iglesia Catolica en Espaiia ha sido y sigue siendo muy firme, y en
este momento aun se utilizan rituales como los exorcismos para alejar a los demonios de
una persona “poseida’. Uno de los exorcistas mas conocidos en nuestro pais es Juan
Antonio Fortea, pero existen al menos cinco sacerdotes que realizan funciones de
exorcistas con permiso del obispo de la diocesis a la que pertenecen. (Bastante J., 2007).
En opinion de la Iglesia Catdlica cuando no existe una razon suficiente psicologica que

explique un problema mental, puede tratarse de una posesion y como tal la tratan. (178)

Es por ello que fuera natural que de aquellos que padecian alteraciones mentales
manifiestas, los primeros que se responsabilizaran en Espafna fueran las ordenes

religiosas, pues la idea primordial era conseguir salvar su alma.

Como hemos podido observar la religion ha tenido una gran influencia sobre las
personas que presentaban rasgos diferentes y cuyo comportamiento era extravagante
para la época en que vivian, no ateniéndose a preceptos morales o de cualquier otro tipo.
Tal como se ha demostrado el no pertenecer a la mayoria que aceptaba la moral de la

época ha traido problemas a las personas consideradas la otredad.

Dependiendo de cada momento social podian considerarse brujas,
endemoniados, y con el racionalismo: alienados, pero siempre ha habido un rasgo
comun: la estigmatizaciéon. Dependiendo del momento los poderes existentes han
pasado desde: ser capaces de matar a una persona, aislarla, anularla o simplemente

relegarla.

Segun Siles “Los cuidados de salud mental solo son posibles en el marco de una

sociedad democratica y socioeducativamente desarrollada”. (179)

7.3 DE CUIDADORES ALIENISTAS ESPANOLES A ENFERMEROS
ESPECIALISTAS EN DE SALUD MENTAL

Tal como comentdbamos en el epigrafe anterior los paradigmas cientificos
imperantes en la €poca, las simbologias sociales y los factores econémicos junto con la
iglesia catolica, fueron las bases de los diferentes cuidados que se administraron en

Espafia.
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Desde la Edad Media hasta el primer tercio del siglo XX, los religiosos,
inspirados en los principios cristianos recogidos en las obras de misericordia, fueron los
responsables de custodiar a los enfermos mentales. Sin embargo, existe una gran

diferencia entre custodiar y cuidar.

En Espafia existieron tres ordenes religiosas por excelencia que se dedicaron a
custodiar a los enajenados a partir del Siglo XV: la orden de los Mercedarios, la orden
de San Juan de Dios y las hermanas hospitalarias del Sagrado Corazén de Jests se

dedicaron a custodiar a los enajenados, controlando su vida y sus actos.

Los Mercedarios, se iniciaron como orden laica en 1218 con sede en Barcelona,
posteriormente en 1317 la Orden de la Merced pas6 a ser clerical produciéndose un
cisma interno. Cuando Felipe II traslado la corte a Madrid, la orden se traslado también
en 1574. Sin embargo, esta orden fundé en 1409, en Valencia, el primer “hospital de
locos”, llamado también “El hospital dels folls, orats e Ignoscents”. Las referencias que
tenemos del hospital es a través del aleman Miinzer® (Farinelli A. 1991) que en su libro
Itinerarium sive peregrinatio per Hispaniam, Franciam et Alemaniam, excellentissimi
viri artium ac utriusque medicinae doctoris Hieronimi Monetarii de Feltkirchen civis

nurembergensis, narra:

“Notable es la fundacion destinada a recoger a los locos, a los
melancolicos y a los estultos de uno y otro sexo. Vi muchos acogidos,
entre ellos, cierto joven furioso, desnudo, encerrado en una jaula y
sujeto con una cadena. Nuestros companieros diéronle unas monedas
para que rezara; pero él empezo a hacerlo en hebreo y a proferir sobre
los cristianos las blasfemias que suelen los judios, porque era hijo de

un riquisimo converso que desde nino le educo ocultamente en el

® Jerénimo Miinzer. - Viajero que, durante 1494 y 1495, realiz6 un trayecto por Espafa que
luego publicé bajo el titulo de [tinerarium sive peregrinatio per Hispaniam, Franciam et
Alemaniam, excellentissimi viri artium ac utriusque medicinae doctoris Hieronimi Monetarii de
Feltkirchen civis nurembergensis. Manuscrito de la "Hof. U. Staatsbibliotek de Munich, Codex
Latinus Monacensis Estuvo en Espafia cinco meses, desde el 17 de septiembre de 1494 al 9
de febrero de 1495. Viajaba a caballo y aunque desconocia nuestro idioma, probablemente lo
hablaria alguno de los tres amigos que le acompanaban en el periplo hispano-portugués.
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judaismo, pero descubierto el padre por la locura del hijo, fue
quemado por ello. La fundacion recibe solamente a los artesanos de la
ciudad que no sean nobles. Realmente es cosa provechosa y muy bien

ordenada”. (Miinzer, en Garcia Mercadal J., 1952). (180,181)
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Figura 20: Plano de “El hospital dels folls”. Fuente: Area de Urbanismo, vivienda y calidad.
Ayuntamiento de Valencia.

Fray Jofré (Valencia, 1350 — 1417), fundador del hospital, realiz6 diversos viajes
durante su vida en los que tuvo ocasion de conocer la cultura musulmana donde ya
existian este tipo de lugares y su especial inclinacion hacia el cuidado de enfermos

mentales hizo que forzara la creacion de este hospital monografico.

El hospital (182) se regia por una serie de normas destacando que todos los

enfermos que se encontraban en las condiciones adecuadas estaban obligados a trabajar,
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ya que se pensaba que la inactividad era origen de vicios y malos habitos. Los hombres
trabajaban en el jardin, la granja o el acarreo de materiales; mientras que las mujeres se

dedicaban a la costura y la confeccidon de ropa, asi como a la limpieza.

A los “furiosos” se les ponian grilletes y se les metia en jaulas para su

contencion.

Se hacia especial hincapié en la limpieza de los enfermos. Cuando salian a la
calle los dias de fiesta o a pedir limosna se les vestia con una indumentaria distintiva

para que pudieran ser reconocidos por la poblacion.

Entre el personal asistencial destacamos al Hospitaler cuyas funciones
corresponderian a los Directores de Enfermeria actuales. Los hospitaleros podian ser

hombres o mujeres, debian estar obligatoriamente casados y residir en el hospital.
Entre sus ocupaciones estaban:
- Recibir a los enfermos
- Atender sus necesidades
- Vigilar la limpieza y el buen orden del centro
- Preparar y distribuir los alimentos

En sus tareas eran ayudados por los dependientes o serviciales que se encargan
de las necesidades basicas de los pacientes como movilizacion, higiene, eliminacion,

etc. Es decir realizando cuidados de enfermeria (183).

Podemos analizando las fuentes observar los cuidados y trato a los pacientes o

cuidados terapéuticos:
Contencion

Los enfermos considerados realmente peligrosos eran encerrados en jaulas hasta
1459 que se construyen las gavias que permitian arrastrar las inmundicias y la paja sucia

mediante agua.

Existian también sillas donde tener sujetos a los “furiosos”, y el vestido de

baqueta, precursor de la camisa de fuerza.

154



Higiene

La higiene era de vital importancia, cuando el hospital carecia todavia de bafios

se les llevaba a una casa de baiios.
Vestimenta

Cuando salian a la calle los dias de fiesta o a pedir limosna se les vestia con una

indumentaria distintiva para que pudieran ser reconocidos por la poblacion.
Terapias invasivas y farmacologicas

Se realizaban sangrias, lavativas y se les administraban medicaciones como

purgantes o tonicos.
Terapia ocupacional

Los hombres trabajaban en el jardin, la granja o el acarreo de materiales;
mientras que las mujeres se dedicaban a la costura y la confeccion de ropa, asi como a la

limpieza.

A algunos pacientes que se encontraban en mejores condiciones mentales se les
asignaba la tarea diaria de recoger pan; y dos colectas: una en Navidad para recoger el

aguinaldo y otra por Pascua para recoger huevos.
Relaciones interpersonales

Participaban en Semana Santa en el “Mandato” o lavado de los pies a 12
inocentes y una comida extraordinaria de los pacientes junto con los sacerdotes, la Junta

Directiva e invitados.

Esto era asi en este hospital concretamente, en otros hospitales del mismo tipo
segun Siles J (179)., existian tres figuras prevalentes: el padre de los locos, la madre de

las locas y el mayordomo que hacia las veces de gerente.

Los alienistas poco podian hacer ante estas tres personas que salvaguardaban el

orden y la asistencia en el hospital. Las condiciones asistenciales se caracterizaron por
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la insuficiencia de recursos, de locales, de alimentos, de ropa y de condiciones
higiénicas.
El personal asistencial escaso y mal pagado, ejercian mas de guardianes que de

cuidadores.

Otra orden religiosa que se dedico al cuidado de las personas diagnosticadas con
problemas de salud fue la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. Surgié en Granada
en 1539, después que su fundador, Juan Ciudad, estableciera alli el primer hospital del
mundo financiado por limosnas y donaciones y dedicado a la atenciéon a enfermos
pobres. Antes de finalizar el siglo XVI ya existian mas de 50 centros hospitalarios y de
acogida en Espafia e Italia principalmente. El siglo XVII realizaron su expansion hacia
América siguiendo a las colonias espafolas y el inicio de la expansién de la Orden
Hospitalaria hacia otras partes de Europa. Sus hospitales en Espafia sobre todo siguen
teniendo la misma base, tratar a los pobres enfermos, pero sobre todo estan

especializados en geriatria y epilepsia. (184,185)

Tras la desamortizacion de Mendizabal, en 1867 la orden estuvo a punto de
desaparecer, pero se reinstaur6 con la llegada a Espafa de Benito Menni, que conocid
en Granada a las que, con él, serian las fundadoras de la Congregacion de las hermanas
hospitalarias del Sagrado Corazon de Jesus, Maria Josefa Recio y Maria Angustias
Giménez. Con ellas promueve y desarrolla la asistencia a las enfermas mentales que, en
aquel momento histérico, no podian ser atendidas por la Orden Hospitalaria de San Juan

de Dios.

La congregacion de hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazon de Jesus, fue
fundada el 31 de Mayo de 1881 en Ciempozuelos -Madrid (Espafa), surge como
respuesta a la situacion de la problematica sanitaria y de exclusion social de los
enfermos mentales de la época y propiciada por la Orden Hospitalaria de San Juan de

Dios. (186)

En el siglo XIX a pesar de los intentos de instalar unos correctos hospitales
publicos, la situacion politica espafiola impidié en muchos casos la consecucion de ello

por lo que el tradicional abandono de los enfermos y la carencia de una adecuada
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asistencia sanitaria publica sobre todo en el caso de los enfermos mentales, reducidos a

la marginalidad, la congregacion opto por el cuidado de ellos.

En el hospital psiquiatrico de Santa Isabel de Leganés entre 1852 y 1936
presenta un perfil de paciente era el de un varon, de edad media, pensionista, recluido a
peticion de la familia, procedente de su domicilio, con el diagnostico de mania y que no

recibio ningun tratamiento salvo el internamiento. (187,188)

En el decreto de 1885, se especificaba la regulacion de esta institucion para las

tareas a realizar por las monjas de la Caridad con de los internos.

Entre otras funciones deben realizar:

“Art. 28. El servicio inmediato de los enfermos, asi como el
aseo y limpieza del manicomio, se confia a las Hijas de la Caridad,

con arreglo a las condiciones de su contrato.

Art. 29. Desempeniaran las obligaciones que les impone este

reglamento y su instituto, respecto a la asistencia de los alienados.

Art. 30. En el departamento de enajenados, tendran a su cargo
la custodia, vigilancia y aseo de enfermos, pudiendo, en caso preciso,

reclamar auxilio a los enfermeros.

Art. 31. También tendran a su cargo el lavado, recosido y

planchado de toda la ropa del establecimiento.
Art. 32. A la superiora de las hijas de la caridad incumbe:

1° Distribuir por turnos las hermanas encargadas a
prestar los cuidados y asistencia en todos los

servicios que les esten encomendados.

2° Disponer las que deben hacer el servicio de la cocina

vy dispensa.
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3? Correr con los gastos menores, a cuyo fin el
administrador facilitara mensualmente la cantidad

que crea necesaria.

4° Rendir mensualmente la cuenta de gastos menores por

los diferentes conceptos.

5° Recibir y almacenar, con la intervencion del
comisario, los articulos de consumo, objetos y
muebles, que entren en el establecimiento, ya
provengan de subastas, compras, ya de legados o

donativos, para conservarlos y distribuirlos.

6° Hacerse cargo de las ropas y demas efectos que
aporten los pensionistas a su ingreso en el
manicomio, manifestando mensualmente a la
administracion las que en lo sucesivo necesiten los

mismos.

7° Cuidar de las ropas y ornamentos de la capilla del

establecimiento.

8 No consentir que salgan de los almacenes articulo
alguno para las dependencias y servicio del
establecimiento sin exigir el correspondiente recibo

con el V° B°del administrador.

9° Procurar que la alimentacion de los asilados sea con
arreglo a la calidad y cantidad que se expresa en el
reglamento y las que indique la libreta firmada

diariamente por el facultativo o profesor agregado.

Art. 33. Para auxiliar en todos los servicios de su cargo
ademas de las subordinadas que inmediatamente le estan sometidas,
tendran el numero de criadas que la junta de patronos estime

conveniente.
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Art. 34. Cuando la Junta de Patronos o el Administrador
crea oportuno oir acerca de la calidad de los objetos, géneros y
articulos que hayan de recibirse para el servicio, emitird su dictamen

razonado.”

Otro tipo de cuidados eran realizados por el Mozo enfermero:

“Art. 47. Los mozos en todo lo relativo a la limpieza de los
enfermos y del establecimiento, estaran a las oOrdenes del
Administrador Depositario y de la Superiora de las Hijas de la
Caridad, y en lo concerniente a la asistencia de los enfermos las

recibira del Jefe Facultativo.
Art. 48. Sera obligacion de los mozos:

1° Vigilar a los enfermos, evitar su fuga y sus danios;
asearlos, vestirlos y cuidar de su tranquilidad,

tratandolos con carifio y buenas maneras.

2° Limpiar las camas, comedores, departamentos,
vajillas 'y mobiliarios destinado al servicio del

establecimiento.

3° Administrar la comida y los medicamentos a los
enfermos y cumplir cuantas ordenes reciban de sus
superiores jerdrquicos directamente o por conducto

del celador o Jefe inmediato.

4° Conducir al enfermo que requiera ayuda o no pueda
sin ella trasladarse al departamento de barnos o

dormitorio.

5? Dar parte de cuantas novedades adviertan en los

enfermos y en los objetos puestos a su cuidado. [...]

(187,188)”
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Figura 21: Casa deidémentesrde Santa Isabel de Leganés, 1872. Fuente:
Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria.

Figura 22: Grabado del comedor de mujeres tranquilas, atendido por las hermanas de la
caridad. Casa de dementes de Santa Isabel de Leganés. Fuente: Asociacion Espariiola de
Neuropsiquiatria

3 : il

Con el racionalismo, Ernest Von Feuchtersleben, en 1840, definid las fronteras
entre lo mentalmente normal y lo patoldgico; asigné el término “psicosis” a los cuadros
patologicos que hoy seguimos llamando psicéticos. Su insistencia en que el
conocimiento de "las relaciones entre la mente y el cuerpo" es "indispensable no solo
para el que practica la psiquiatria en el asilo de lunaticos, sino para todos los médicos
en general" (‘“Principios de Psicologia Médica”).(Gonzalez de Rivera y Revuelta,

2003), define fielmente la importancia que daba a la interrelacion mente-cuerpo.(189)
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Los médicos alienistas espanoles siguiendo a Pinel” intentan conocer mejor el
cerebro, pero sin embargo los cuidadores no tienen ninguna especializacion particular
sobre el tema, siendo ademas las 6rdenes religiosas, sobre todo la de San Juan de Dios

las que siguen custodiando a los pacientes.

La ley de 1849 desarrollard la asistencia psiquidtrica en Espana desde dos
perspectivas (a) una red publica de manicomios dependientes de las Diputaciones
locales y (b) un numero importante de establecimientos privados dedicados al

tratamiento de los desarreglos mentales. (190)

Las personas con problemas de salud mental al inicio del siglo XX, siguen

estado confinados en dos lugares primordialmente: en las carceles y en los manicomios.

En 1903 se creo el Instituto de Reformas Sociales, que posteriormente realizaria
numerosos cambios en los manicomios a través de la Escuela Nacional de Sanidad
fundada por Real Decreto el 9 de diciembre de 1924 (191), su funcion era instruir a los
médicos, formar un cuerpo de enfermeras sanitarias y preparar al personal subalterno

auxiliar.

En la figura 22, que observaremos a continuacion, vemos una estadistica de
1915 del manicomio de Santa Isabel de Leganés, podemos observar las clasificaciones

diagnosticas realizadas y las entradas y salidas. (INE. Anuario 1915).

6 Philippe Pinel (1745-1826) fue un médico francés dedicado al estudio y tratamiento de las enfermedades mentales.
Pertenece al grupo de pensadores que constituyeron la clinica médica como observacion y analisis sistematico de los
fenémenos perceptibles de la enfermedad. Es a partir de esta rigurosidad en el plano del método que establece la

primera clasificacion de enfermedades mentales, teniendo sus ideas gran repercusion posterior.
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14 Beneficencia, Higienc y Sanidad

XVIii. Mov de d. en los Mani ios de la provincia de Madrid. Afio 1915.

Manicomio de Leganés

EXISTENCIA ; EXISTENCIA
en 31 de dictembre de 1914.  ENTRADAS SALIDAS MUERTES en 31 de dictembre de 1915.
Varones. | Hembras.  Varomes. | Hembras.  Varones.  Hembras.  Varomes. | Hembras.  Varonmes.  Hembras.
i i
104 2 | 15 17 2 2 13 7 104 | 80

Diagndstico de los entrados y de los existentes.

ENTRADOS EXISTENTES

DIAGNOSTICOS B
Varones Hembras. Total. Varones. Hembras. | Total.
Degencracion.. . ............ ... 26 12 3R 21 9 a0
Demencia precoz ... oooovoo i 38 23 o 36 22 38
Demencia. . . 7 12 6 3 9
Mania aguda . ..ol 4 2 o [ 2 6
Idemerbmica.... ... » 1 1 1 1 2
Idem periédica . .. ..... R 2 ' o 1 ' 2
Melancolia . .. .. oeviei 1 3 + 1 2 3
Pardlisis. .. ... 9 » o 6 6
Epilepsia - - ... iieiiii 9 8 17 8 12 20
ALCOROLISMO. . . oo 4 1 5 3 » 3
Locura degenerativa ... ... . 5 1 6 1 1 5
Confusién mental ................. 6 2 8 6 1 1o
Delirio crénico.. ... .. 11 20 ! 31 10 16 26
Locura depresiva - ................ 1 3 | 4 1 3 4
TorarEs........... 121 87 | 208 108 76 184

(1) Datos remitidos por el Administrador del establecimiento.

Figura 23: Movimiento en el Manicomio de Santa Isabel de Leganés. 1915. Fuente. INE.
Anuario 1915.

En la 2 Reptiblica es cuando se empieza a desarrollar la enfermeria de caracter
laico, se crea la Escuela de Psiquiatria dotada para la investigacion cientifica del
enfermo mental; su tratamiento y se crea el grupo de enfermeras psiquidtricas

visitadoras.

Tras la fundacién en 1.931 del Consejo Superior Psiquiatrico, dependiendo de
¢ste se crea en 1.932 el Patronato de Asistencia Social Psiquidtrica, tenia funciones
educativas en la comunidad, tales como divulgar las normas de higiene mental. Las
enfermeras psiquiatricas visitadoras eran las encargadas de cumplir funciones tales

como:
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- “Cumplimentar visitas a las familias de los enfermos mentales.

- Visitar a los propios enfermos en los establecimientos donde

estuvieran internados.

- Actuar como nexo de union entre unos y otros (puente entre

paciente y familia).
- Facilitar la adaptacion social y familiar del enfermo.

- Colaborar con otros profesionales dentro y fuera del patronato (a

nivel asistencial, docente e investigador).” (179)

Con la Orden Ministerial de 16 de Mayo de 1.932 (192), se inicia la Titulacion
de Practicante Psiquiatrico, Enfermero Psiquiatrico y Enfermera Visitadora de Higiene
Mental. En esta orden, firmada por el subsecretario de sanidad y beneficencia, se

especifica:

“La necesidad de dar cumplimiento a la Orden de 16 de Mayo
de 1932, en relacion con el personal sanitario auxiliar que debe
prestar servicio en los establecimientos psiquidtricos, exige se
convoquen, de acuerdo con lo dispuesto en dicha Orden, los examenes
para la concesion de los diplomas de Practicante psiquiatrico y de
Enfermero psiquiatrico, con objeto de dotar de dicho titulo de
especializacion psiquiatrica a todos los aspirantes que se encuentren
en las condiciones que marca la referida disposicion.”(Gaceta de

Madrid. OM 1434. 18/02/1936. p. 49) (193)

Tras el golpe de Estado de 1936 se produjo una involucion que afectd de lleno a
la enfermeria psiquiatrica, quedando, como el resto del colectivo profesional enfermero
vinculado a la Seccion Femenina, con el predominio ideoldgico de la religion y la

Falange. El enfermo mental tuvo que suftrir de nuevo un trato represivo.

El 14 de abril de 1955 se crea el Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica

que se va a encargar de estudiar la problematica de los enfermos mentales en general y
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de su cuidado en particular. En esta direccion hay que interpretar la edicion de una
"Guia para auxiliares psiquiatricos" realizada por dicho patronato y que engloba a
enfermeras y practicantes como tales auxiliares, ignorando la anterior reforma que
durante la época republicana habia diferenciado claramente entre enfermero psiquiatrico

y practicante psiquiatrico. (179)

En 1962 se promulga la Ley General de Hospitales que va a incidir en el proceso
de tecnificacion del personal médico y sanitario. Esta tecnificacion se debe a la idea del
régimen franquista, de la construcciéon de grandes hospitales superespecializados y

centralizados en las capitales. (179)

Tal como especificdbamos anteriormente en 1953 se habia unificado las
profesiones de Matrona, Enfermera y Practicante para dar lugar a los Ayudantes
Técnicos Sanitarios, sin embargo, la especialidad de Ayudante Técnico Sanitario
Psiquiatrico no se crea hasta 1970 (Decreto 22 de octubre) constando de dos cursos de

ocho meses de duracion. Su publicacion del 9 de noviembre de 1970, detalla:

“Articulo primero. —Se establece la especializacion de
Psiquiatria para los Ayudantes Técnicos Sanitarios, cuyo Diploma se

denominara «Ayudante Técnico Sanitario Psiquidatricoy,

Articulo segundo. —Las enserianzas de la especialidad que se
establece en el presente Decreto comprenderan dos cursos de ocho
meses como minimo cada uno, que con cardcter teorico-prdctico

desarrollaran las materias que a continuacion se Indican:
- Psicologia
- Psicologia General
- Psicopatologia General
- Psicopatologia especial
- Asistencia General

- Asistencia especial: Tratamientos
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- Técnica de respiracion artificial con casos de

primera urgencia
- Organizacion de la asistencia

Las ensenianzas de las materias a desarrollar en cada uno de
los cursos tendran una duracion de treinta y dos horas de teoria
médica (una hora semanal), noventa y seis horas de teoria
psiquidtrica (tres horas semanales) y doscientas ochenta y ocho horas
de practicas (nueve horas semanales). Los  programas
correspondientes deberan ser aprobados por el Ministerio de

Educacion y Ciencia.

Articulo tercero. —A la terminacion de cada curso los alumnos

realizaran un examen teorico y otro practico . (194)

Es de notar, por la organizacion de la especialidad, que la formacion pretendida
para estos era exclusivamente de personal técnico auxiliar del médico, al igual que los
Ayudantes Técnicos Sanitarios, buscando exclusivamente la habilidad en el quehacer
diario. Ello se demuestra en la diferencia entre las horas tedricas y practicas adjudicadas
a la especialidad. Podemos observar que el 31 % correspondia a la teoria y el 69% a la
practica. En el mismo decreto observamos la disposicion transitoria tercera, que

especifica:

“Una vez que el presente Decreto entre en vigor no podran
ocupar puestos de trabajo que lleven Implicita la especialidad
psiquidtrica mas que aquellos Ayudantes Técnicos Sanitarios que se
hallen en posesion del Diploma que les acredite como tales

especialistas”

Esto nunca se llevo a cabo.

Posteriormente, a pesar de la entrada en la Universidad de los Ayudantes

Técnicos Sanitarios (A.T.S.) acreditandose como Diplomados en Enfermeria, la

165



especialidad de Ayudante Técnico Sanitario Psiquiatrico siguidé en vigor siendo

aplicable a los Diplomados:

“22725 ORDEN de 9 de octubre de 1980 por la que se regula
que los Diplomados en Enfermeria puedan realizar las especialidades

reconocidas para los Ayudantes Técnicos Sanitarios.

En tanto se llevan a cabo los estudios pertinentes a fin de
desarrollar en este aspecto el referido Decreto, parece conveniente
autorizar a los Diplomados en Enfermeria, cuya primera promocion
ha concluido sus estudios al término del Curso 1979- 1980, a cursar
las especialidades actuales de los Ayudantes Técnicos Sanitarios,
titulo homologado al anterior por Real Decreto 111/1980, de 11 de
enero. ““ (195)

Tal como también especificabamos para las matronas es un tanto anacronico que
esta especialidad promulgada para la formacién profesional, siguiera considerandose

adecuada académicamente para una Diplomatura Universitaria.

Las especialidades se regularon para los Diplomados en Enfermeria en 1987, en
el Real Decreto 992/1987 del 3 de julio, se reconocia la especialidad de Enfermeria en
Salud mental; pero no serd hasta 1998 cuando se desarrolle de forma provisional el

programa formativo de la especialidad. (170)
Pasamos ahora a analizar su programa académico:

La Orden Ministerial de 30 de junio de 1998, por la que se desarrolla el Real
Decreto 992/1987, para la obtencion del titulo de Enfermero especialista, previd
en su Disposicion transitoria Unica, la convocatoria de plazas para el acceso a la

formacion de la especialidad de Enfermeria de Salud Mental.

A tal fin, la Secretaria de Estado de Universidades e Investigacion, del
Ministerio de Educacion y Cultura y la Subsecretaria de Sanidad y Consumo,

resolvieron establecer los requisitos especificos de acreditacion de las Unidades
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Docentes’, para la formacion de enfermeros especialistas en Salud Mental, al tiempo
dicha Secretaria de Estado para Universidades e Investigacion resolvid el programa de

formacion de esta especialidad Enfermera.

Dicho desarrollo y programa de formacion se justificaba en la Orden Ministerial
ya que una serie de cambios en el sistema de salud, avances
cientificos y tecnoldgicos que requerian de un personal altamente cualificado y al
mismo tiempo con unas determinadas capacidades y habilidades relacionales que le

permitieran optimizar la promocion y prestacion de cuidados.

La O.M. especifica que:

“Por otro lado, la actual orientacion de la atencion hacia un
enfoque comunitario, basado en la provision de recursos al individuo
en su grupo de pertenencia, asi como la diversificacion de unidades
de trabajo, supone para los enfermeros una constante evolucion en el
concepto y especificacion de los cuidados.” (O.M. 30 de junio de
1998, p.14) (169)

El conocimiento y valoracion de los cambios anteriormente expuestos,
junto a la escasez de enfermeros especialistas, la especificidad en la atencion de los
problemas de salud mental, y la demanda social de atenciéon a estos problemas,
justificaron la formacion de enfermeros especialistas en Salud Mental. En la actualidad
dichos especialistas se acogen a la Orden SP1/1356/2011, de 11 de mayo, por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Enfermeria de Salud

Mental. (196)

La aportacion profesional de los enfermeros de Salud Mental, viene definida por
el trabajo que desarrollan con las personas y con las respuestas humanas derivadas de
las alteraciones de la salud mental, con los aspectos afectivos que la conducta humana

lleva implicitos y la potencialidad de €stos para incidir en la capacidad de integracion

7 Unidad académica donde se imparte la especialidad.
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socialmente aceptable de los individuos. Para ello prestan cuidados utilizando la

relacion interpersonal como instrumento terapéutico basico.

El Ministerio entendié que las funciones a realizar deberian ser:

“Prestar cuidados a personas, familias y grupos, de acuerdo
con el concepto de atencion Integral para la promocion, prevencion,

tratamiento y rehabilitacion de la salud mental.

Asesorar, en calidad de experto, a profesionales de enfermeria

v a otros profesionales de la salud.

Educar en materia de salud mental a la persona, familia,

grupos y comunidad.

Formar en materia de salud mental a tos futuros profesionales
de enfermeria, asi como colaborar en la formacion de otros

profesionales.

Investigar en el campo de Enfermeria en Salud Mental y

participar en otros proyectos de investigacion.

Dirigir y/o participar en la organizacion y administracion de
los servicios de salud mental.

Participar en la determinacion de objetivos y estrategias en

materia de salud mental, dentro de las lineas generales de la politica

sanitaria y social del pais.

Actuar como consultores de las diferentes administraciones
locales, autonomicas y estatales, asi como de organismos

internacionales en materia de Enfermeria de Salud Mental.”

Para conseguir que adquirieran estas competencias el programa de formacion

capacitaba para:

“Profundizar en las ciencias que conforman la base de la

Enfermeria de Salud Mental y Psiquidtrica, de acuerdo con el
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concepto de atencion integral que cubre las necesidades biologicas,
psicologicas y sociales de los pacientes y familias en su comunidad de

pertenencia.

Conocer y aplicar los métodos de tratamientos enfermeros de
salud mental y psiquidtricos y capacitarlos para la eleccion del
método terapéutico apropiado a la edad, situacion, a las
circunstancias del paciente y de acuerdo con los diagnosticos de

enfermeria formulados.

Reconocer que el producto final de la atencion a los pacientes
es el resultado de las interacciones de éstos con les miembros del
equipo interdisciplinar y de las que se producen entre los propios

integrantes del equipo.

Tener conciencia de su identidad profesional y conocimiento

de los derechos y valores éticos y legales propios de la profesion.

Desarrollar y colaborar en procesos educativos, dirigidos a
pacientes,

familias, profesionales y grupos significativos del medio comunitario.
Conocer la legislacion vigente en materia de salud mental.

Investigar en al campo de la Enfermeria en Salud Mental y

participar en otros proyectos de investigacion interdisciplinares.
Organizar y administrar servicios de salud mental.

Conocer las lineas de la politica sanitaria y social que les
permitan asesorar en calidad de expertos y decidir estrategias en el

marco de la salud mental. ”(196)

El programa se desarrolla durante dos cursos de formacion a tiempo completo,
mediante el sistema de residencia, en los términos previstos en el Anexo de la Orden
SP1/1356/2011, de 11 de mayo (BOE del 24 de mayo), tras la adaptacion de la O.M. del
30 de junio de 1998.
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Aqui se aprueba y publica el programa formativo renovado de la especialidad de
Enfermeria de Salud Mental, incrementando a dos afios la duracion de la formacion de
la enfermera especialista en salud mental. No obstante, en el propio real decreto se

especifica que:

6

o se trata, de mimetizar o repetir el modelo implantado en
otros colectivos profesionales de especialistas, o que todos los
profesionales de enfermeria del ambito de la salud mental tengan que
ser enfermeros especialistas, sino que se trata de conjugar el papel de
estos profesionales, que tienen una formacion avanzada con la del

enfermero de cuidados generales”.

También el propio decreto especifica que se realizara una formacion general
transversal comun con otras especialidades en Ciencias de la Salud a desarrollar durante
los dos afios de residencia y una formacion especifica en enfermeria de salud mental, y
cudles son las competencias a alcanzar, el itinerario formativo tipo en cuanto a
actividades a realizar, y en qué momento concreto (primer o segundo afio de

formacion).

A continuacién se reflejan las materias que componen el Programa de
Formacion quedando especificado el numero de horas que deben de
desarrollarse en el ambito de la Atencion Comunitaria y las que se llevaran

cabo en el de la Atencion Especializada.
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Materias Aten. Comunitaria Aten. especializada Total

Enfermeria de Salud
Mental y Psiquiatrica 175 horas 75 horas 250 horas.
I
Enfermeria de Salud
Mental y Psiquiatrica 315 horas 135 horas 450 horas
11
Enfermeria

. . 100 horas 50 horas 150 horas
psicosocial |
Enfermeria

. . 245 horas 105 horas 350 horas
psicosocial II
LSOO [ ) 44 horas 26 horas 70 horas
salud mental
Etica y legislacién de
enfermeria de salud 45 horas
mental
Administracion de los
servicios de salud 43 horas 17 horas 60 horas
mental
Investigacion en
enfermeria de Salud 270 horas

Mental

Actividades de
formacion tedrica

10 horas semanales. Un total maximo de 460 y un minimo de 428

horas.

En el caso de Etica y legislacion de enfermeria de salud mental e Investigacion en enfermeria de
Salud Mental, las ensefianzas se llevaran a cabo en el ambito que el responsable docente

considere oportuno, en funcion de los recursos y las posibilidades existentes.

Tabla 7: Programa formativo de las enfermeras especializadas en Salud Mental. Fuente: O.M.
30 de junio de 1998. Elaboracion propia.




Recorrido formativo por los distintos dispositivos de la unidad

Primer afio
Equipamiento Duracién
Unidades de Rehabilitacion de Larga Estancia. 2 meses
Unidad de hospitalizacion de agudos. 6 meses
Unidades especiales (*). 3 meses

Segundo afio

Equipamiento Duracién

Unidades de Media estancia

4 meses
Programas de Rehabilitacién comunitaria
Centro de Salud Mental Comunitario

5 meses
Unidad de Salud Mental Comunitaria
Programas o Servicios de Salud Mental Infanto Juvenil 2 meses

Observacion: Se contabiliza la duracion sin tener en cuenta los periodos vacacionales, resultando
un tiempo final efectivo de 22 meses.

(*) Se pueden considerar como tal:

Adicciones.

Hospital de dia.

Unidad de Psicosis Refractaria.

Unidad de Patologia Dual.

Unidad De Trastornos de la Conducta Alimentaria.
Unidad de Trastornos Psicosomaticos.

Otras Unidades o Programas especificos.

Tabla 8: Recorrido formativo de las especialistas en Salud Mental. Fuente: O.M. 30 de junio
de 1998. Elaboracion propia.

La formacion se desarrolla bajo la supervision de enfermeros especialistas, y se
realizan el aprendizaje clinico participando en la atencion de primeras demandas, en la
coordinacion de programas, en las sesiones clinicas de enfermeria, con el equipo de

salud mental, realizando consultas a nivel individual y familiar, efectuando visitas
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domiciliarias, realizando unas Practicas Tuteladas en Salud Mental y por ultimo

realizando programas de rehabilitacion y de Salud mental.

Al igual que las matronas para su mayor comprension a continuacion exponemos
el cuadro que muestra las materias que componen su programa de formacién practico-

clinica:

Objetivos formativos Actividades
Pa.rtic'irpa.cién en atencion de primeras demandas de atencion 20 casos.
psiquiatrica
Participacion en coordinacion de programas 10 sesiones
Participacion en sesiones clinicas de enfermeria 20 sesiones
Participacion en sesiones clinicas del equipo de salud mental 20 sesiones
Participacion en coordinacion de casos clinicos a nivel de area 5 sesiones
Presentacion de sesiones clinicas de enfermeria 6 sesiones

50 casos a nivel

. , individual
Realizar consultas de enfermeria

15 en familias.

Visitas a domicilio 20 visitas

2 casos infanto-juvenil.

4 casos en la asistencia
intrahospitalaria.

5 casos en la asistencia
Seguimiento completo del paciente segtin el Proceso de Atencion de | comunitaria.

Enfermeria (PAE)
2 casos que utilicen los
tres niveles de atencion
(centros de salud mental,
hospitalizacion y centros
comunitarios y/o de
rehabilitacion)

Colaborar en procesos grupales instalados 2 procesos, al menos
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Objetivos formativos Actividades

Situaciones de urgencia o crisis 10 situaciones, al menos

Sesiones formativas del equipo interdisciplinar, del equipo de

g : e 2 sesi 1
Enfermeria en Salud Mental y del equipo de Atencion Primaria IRIalshs CLIE

Programa de Educacion para la Salud Mental 1 programa, al menos

Programa de rehabilitacion psico-social 1 programa, al menos

Colaborar en la actualizaciéon continua del diagndstico de Salud | En uno de sus
Mental del area socio-sanitaria, componentes, al menos

Disefiar, al menos, un programa de interconsulta de enfermeria de

salud mental 1 programa, al menos

Elaborar informes de continuidad de cuidados de enfermeria de

. . ) 15 informes
pacientes que realicen su tratamiento

Proyecto de Investigacion sobre Enfermeria de Salud Mental 1 disefio

Tabla 9: Objetivos formativos de las enfermeras especialistas en Salud Mental. Fuente: Orden
SPI/1356/2011, de 11 de mayo. Elaboracion propia.

En este capitulo, hemos ido narrando la historia de los llamados locos,
enajenados u orates y de las diferentes visiones que a través de los tiempos se han tenido
de ellos. A la vez que hemos explicado estas diferentes visiones, y como se apoyaban en
el simbolismo existente en cada momento social, y en el paradigma cientifico o

religioso imperante, ademas de la influencia de la ideologia que estaba en el poder.

También hemos sefnalado la idea de que un problema de Salud Mental era
considerado una posesion del diablo, y que con el racionalismo se lleg6 a la

clasificacion de las enfermedades mentales.

En algunas partes del capitulo se ha manifestado la gran influencia de la religion,
tanto en el dictamen de la persona con el problema mental, como en los cuidados

prestados basandose en las obras de misericordia.

Hemos realizado una breve, pero interesante puntualizacion de la vision de
Foucault sobre las diferentes épocas sociales donde realiza la taxonomia segln el trato

que reciben éstos pacientes, la primera donde refiere la expulsion de las ciudades, la
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segunda la construccion de manicomios o la tercera que con Pinel se les comienza a

observar desde una perspectiva un poco mas humana.

También se han vertido diversas consideraciones sobre el tema de la custodia o
de los cuidados, reflexionando ante su gran diferencia, y especificando aquellos

manicomios mas relevantes que existieron y en los que se practicaron.

Un apartado importante para comprender la identidad de los enfermeros
especialistas de Salud Mental, ha sido valorar la evolucion de la prestacion de los

cuidados, con el objeto de observar las bases para una identidad profesional resistente.

En este apartado, demostramos que hasta la Orden Ministerial de 16 de Mayo de
1.932, donde se inicia la Titulacion de Practicante Psiquiatrico, Enfermero Psiquiatrico
y Enfermera Visitadora de Higiene Mental, no se puede definir a un personal auxiliar
sanitario con especificidad ante los problemas de Salud Mental ya que las 6rdenes

religiosas eran las encargadas de la custodia de estas personas.

Posteriormente hemos desgranado su evolucion, el que no fuera imprescindible
su titulacion de especialidad durante el periodo franquista a pesar de que asi constaba en
el Decreto 22 de octubre de 1970 (Decreto de especialidades de los Ayudantes Técnicos
Sanitarios). Este decreto que hemos expuesto como anacronico al aplicarse también a

los Diplomados de Enfermeria.

En el penultimo epigrafe desarrollamos la Orden Ministerial del 30 de junio de
1998, para pasar al tltimo con la Orden SPI/1356/2011, de 11 de mayo, por la que se
crean las unidades docentes para Salud Mental y se desarrollaron los programas a

realizar por los enfermeros que quieran cursar dicha especialidad en la actualidad.

Podriamos, por lo tanto, aseverar que hasta 1970 con los ATS, no se consolida
de forma continuada la especialidad de enfermeria psiquiatrica y de Salud Mental. Ello
implica en el tiempo, un espacio muy breve de existencia. Otro hecho relevante es que
en la actualidad no todos los enfermeros que se encuentras en unidades de Salud Mental

u Hospitales Psiquiatricos tienen la titulacion de especialistas.
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Por lo tanto, ;La Identidad profesional de estos enfermeros, a pesar de la
especialidad, podria estar influida por la socializacién en el trabajo para presentar

caracteristicas mas débiles en su identidad?

(Quizas implicaria la organizacion del trabajo para enfermeras especialistas y no

especialistas, una dificultad en cuanto a toma de decisiones?

El objeto de esta investigacion, es desentranar por ello si la identidad, sentida de
forma mas resistente, implicaria un factor para la toma de decisiones. Es por ello la
presentacion de éste estudio que consideramos pertinente, al investigar a las enfermeras

especialistas en Obstetricia y Ginecologia y las enfermeras de Salud Mental.

Hemos desarrollado en el capitulo I, la construccion de la identidad siguiendo
los pasos de su construccion y su desarrollo exponiendo ademads las causas de las crisis
de identidad. E incluso hemos desgranado la estrecha relacion entre el rol que asumen

las personas y la identidad.

Todos estos aspectos anteriormente expuestos, habiamos explicitado, que se
realizaban con una intencidn, estudiar a través de este capitulo la creacion de la
identidad profesional enfermera, y mas concretamente de las enfermeras especialistas
Obstétrico-Ginecologicas o Matronas y de las enfermeras de Salud Mental, ya que
partimos de la hipotesis que éstas enfermeras especialistas tienen mas arraigado su

identidad profesional.

La idea que soportaba esta reflexion era comprender si una identidad mas
patente, seria una base suficientemente eficaz para que los individuos en su ejercicio

profesional aplicaran su vertiente autonoma.
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CAPITULO VIII: METODOLOGIA

8.1 DISENO

Partiendo de que tanto la investigacion cuantitativa como la cualitativa son igual
de valiosas, ya que cada método aporta resultados valiosos en una investigacion para
adecuar la metodologia idonea a los objetivos planteados, ya que: “en ambos casos es
necesario la observacion del objeto, como proceso de produccion de datos (Ibariez)”
(197), se utilizaron como método de investigacion ambos enfoques por ajustarse
plenamente al objetivo de la investigacion. Para la recogida de informacion de las
participantes se utilizo la entrevista en profundidad grabada que nos permitié obtener
informacion sobre las ideas, sentimientos, pensamientos, emociones y percepciones que

las enfermeras participantes tenian sobre la autonomia profesional enfermera.

Las multiples metodologias de la investigacion cualitativa pueden ser vistas
como un bricolage y el investigador como un bricoleur (198) y de hecho el investigador
cualitativo como bricoleur utiliza las herramientas de su trabajo metodologico
desplegando cualesquiera estrategias, métodos o materiales empiricos que tenga a mano
(Becker, 1989). Si se tienen que inventar nuevos instrumentos o juntarse varios, el
investigador lo hard. La eleccion de qué instrumentos valerse o qué practica de
investigacion emplear no es algo que se sepa de antemano. La “eleccion de la practica
investigativa depende de las preguntas que deben realizarse y éstas, a su vez, del
contexto” (199), es decir, lo disponible en el contexto y que el investigador puede hacer

en esa situacion. (200,201)
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El posicionamiento paradigmatico de la investigacion se basdé en el
constructivismo ya que éste dedica gran interés al como se producen los significados y
los diversos pactos o acuerdos lingiiisticos dentro de los diferentes contextos sociales o
culturales, donde los individuos otorgan significados dentro de marcos de referencia

interpretativos, basados en la historicidad y en lo cultural.(202)

Hernandez et al. (2010) afirman que el constructivismo es una base muy
importante para la investigacion cualitativa, y realizan las siguientes afirmaciones como

aportaciones principales de este paradigma:

“La realidad se la construye socialmente desde diversas

formas de percibirla.

- El saber se construye de forma social por los participantes

en el proceso investigativo.
- Lainvestigacion no es ajena a los valores del investigador.

- Los resultados no pueden ser generalizados en forma ajena

al contexto y el tiempo.” (203)

Teniendo en cuenta este paradigma, el disefio de la teoria fundamentada es la
principal herramienta que permite al investigador poder construir una proposicion que
permita interpretar la subjetividad, ideologia, percepcion, constructos, discursos, etc.

que construyen los individuos que se encuentran en el estudio. (204)

Por otra parte, la fenomenologia engloba un conjunto de corrientes cuyo interés
se centra en el estudio de los significados de las acciones humanas y de lo que ocurre en
un contexto determinado. Se basa fundamentalmente en la observacion y en el uso de
los relatos para comprender la experiencia de los propios sujetos de investigacion. Con
el uso de esta se busca comprender desde la interioridad del sujeto, las significaciones,
el conocimiento de la forma cémo se experimenta la vida social a partir de la
descripcion de diversos contextos y situaciones, los aspectos relativos a los valores, a

las motivaciones, y a las acciones que se manifiestan en las practicas colectivas.
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El utilizar este tipo de posicionamiento fue porque la base era conocer las
experiencias de los diversos participantes, al contrarrestar las diferentes opiniones se
consigue una aproximacion a la realidad. Segun Herndndez, Fernandez, y Baptista, este

tipo de estudio se basa en tres premisas:

A. “En el estudio, se pretende describir y entender los
fenomenos desde el punto de vista de cada participante y

desde la perspectiva construida colectivamente”.

B. “El disefio fenomenologico se basa en el andlisis de
discursos y temas especificos, asi como en la busqueda de sus

posibles significados”.

C. “El investigador contextualiza las experiencias en términos
de su temporalidad (tiempo en que sucedieron), espacio
(lugar en el cual ocurrieron), corporalidad (las personas
fisicas que la vieron) y el contexto relacional (los lazos que

se generaron durante las experiencias)”.

Ante la pregunta ontoldgica el paradigma constructivista no intenta controlar,
predecir o transformar el mundo real, sino reconstruirlo, solamente en la medida en que

¢ste existe en la mente de los constructores. (205)

Por otra parte, en contestacion a la pregunta epistemologica, Guba y Lincoln
(206) afirman que la relacion entre el investigador y el objeto de estudio se basa en una
postura subjetivista, donde existe una interaccion entre el investigador y el investigado.
Los resultados que se encuentran en la investigacion basada en el constructivismo son

producto de la construccidn que realizan tanto el investigado como el investigador.

Por ultimo, encontramos la parte o pregunta metodologica, ante ella el
paradigma constructivista entiende que “las construcciones individuales son derivadas
y refinadas hermenéuticamente, y comparadas y contrastadas dialécticamente, con la
meta de generar una (o pocas) construcciones sobre las cuales hay un consenso

substancial” (205). Esta hermenéutica consiste en la descripcion e interpretacion
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precisa de lo que los individuos construyen, lo dialéctico es comparar la construccion
de la realidad de todos los actores, tanto participantes como el investigador, ambos
inmersos en la interaccion, de forma que esta comparacioén permitird la construccion de

una nueva realidad acordada por los individuos inmersos en el fenomeno de estudio.

Desde el paradigma constructivista el disefio de la teoria fundamentada es la
principal herramienta que permite al investigador poder construir una teoria propia que
permita interpretar la subjetividad, ideologia, percepcion, constructos, discursos, etc.

que construyen los individuos que se encuentran en el estudio (11,204)

Por lo demas es imposible olvidar a Mead y al Interaccionismo simbolico,

sumamente importante para comprender al “otro” y sus expresiones.(11)

Ademds, se ha aplicado a la investigacion una parte historica para
posteriormente poder explicar y comprender el presente. Para ello lo primero es
asegurar las fuentes secundarias, para poder ubicar el contexto historico de una forma
fehaciente. El poder confirmar por una parte las fuentes secundarias con las primarias
nos ayudan a confirmar fuentes historicas y a verificar aquellas fuentes secundarias que

afirman taxativamente lo que esta tesis pretende demostrar.

Para ello se realiz6 una busqueda en las diferentes bases de datos Pubmed,
Cinahl, Cuiden, Dialnet, y Cochrane Plus; se utilizaron los operadores booleanos AND

y OR; guardando las busquedas posteriormente en Refwords.

Términos de DeCS
busqueda LSS
1 Inglés Espaiiol
Autonomia Professional Autonomia Professional
profesional Autonomy profesional Autonomy
Enfermeria Nursing Enfermeria Nursing

Factores protectores

Protective factors

Factores protectores

Protective factors

Magnético

Magnet

Imanes

Magnet

Toma de decisiones

Decision Making

Toma de decisiones

Decision Making
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Términos de

DeCS

busqueda REESH
1 Inglés Espaiiol
Especialidades Nurse Especializacion | Nurse
Enfermeras Specialization enfermera Specialization
o Matrona Midwife
Matronas Midwife
Enfermera Enfermera
especialista en Salud Mental Health Nurse especialista en %jg?l e
Mental Salud Mental
Burnout Burnout SIS Burnout
Quemado
Identidad Identity Identidad Identity
Enfermera Nurse Enfermera Nurse
Estresores Stressors Estresores Stressors
Hospital Hospital Hospital Hospital

Tabla 10: Términos de busqueda en BD. Elaboracion propia.

Con toda la documentacion aportada conseguimos definir la base de las

entrevistas que posteriormente se realizaron, e intentamos observar la informacion que

hasta ese momento existia sobre la pregunta clave planteada:

(Somos realmente, y nos percibimos las enfermeras clinicas hospitalarias como

profesionales autonomas?

La metodologia cuantitaiva, se utilizd, tanto para analizar la descripcion de la

muestra, como las posibles asociaciones que pudiesen aparecer con significacion

estadistica ya que la muestra de participantes permitia este tipo de analisis.

Asi pues, se dispuso un disefio observacional - descriptivo- transversal.
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8.2 AMBITO

Se plantea desarrollar la investigacion en el Hospital Universitario de La Paz, y

en el Hospital psiquiatrico publico Dr. Rodriguez Lafora.

El Hospital Universitario de La Paz, es un centro hospitalario publico, situado
en la zona Norte de la Comunidad de Madrid. Es un gran complejo hospitalario
compuesto por un entramado de 20 edificios y cuatro grandes hospitales: el Hospital
General, el Hospital Maternal, el Hospital Infantil y el de Hospital de Rehabilitacion y

Traumatologia. Su poblacion de referencia estd cercana a los 760.000 habitantes.

El hospital Dr. Rodriguez Lafora es un centro psiquidtrico publico polivalente
situado en la zona norte de la Comunidad de Madrid, que atiende a pacientes que
precisan hospitalizacion psiquiatrica breve, cuidados psiquidtricos prolongados o
trastornos adictivos relacionados con el alcohol y otras sustancias de abuso. Desde el 11
de febrero del 2008 cuenta con una Unidad para pacientes con Trastorno de la
Personalidad graves y desde el afio 2017 se inaugur6 una nueva unidad de Trastornos

de Personalidad.

8.3 PARTICIPANTES

8.3.1 Poblacion

Dentro del Hospital Universitario La Paz, la investigacion se llevd a cabo en los
Servicios de Medicina y Cirugia del Hospital General, salvo los servicios de criticos y
quiréfanos, y en el Hospital Materno Infantil en los servicios de preparto, parto y

puerperio atendiendo al criterio de factibilidad.

En el Hospital Dr. Rodriguez Lafora, dado que el Hospital es especializado en
Salud Mental, la investigacion se realiz6 en las unidades existentes donde ejercian las

enfermeras especialistas en Salud Mental exclusivamente.
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El estudio fue dirigido a las Enfermeras Generalistas y a las Enfermeras
especialistas Obstétrico-Ginecoldgicas que ejercen en el Hospital Universitario La Paz,
al igual que a las Enfermeras especialistas en Salud Mental que ejercen en el hospital

psiquiatrico Dr. Rodriguez Lafora de Madrid.

8.3.2 Muestra

La poblacion de profesionales la integran la totalidad de enfermeras generalistas
y especialistas del Hospital Universitario La Paz ubicadas en el Hospital General. La
seleccion de la muestra no necesito calculo ya que se utilizaron criterios de idoneidad
como se describe en el apartado siguiente para seleccionar a las participantes Se
seleccionaron las plantas médico quirargicas para entrevistar a las enfermeras
generalistas, que son un total de 610. Para la seleccion de especialistas se utilizd la
plantilla de matronas (especialistas Obstétrico-Ginecoldgicas) del hospital Materno-
Infantil de la Paz ubicadas en unidades preparto, parto y puerperio no patologico, que
son un total de 33, y para la muestra de enfermeras especialistas en Salud Mental del
hospital Dr. Rodriguez Lafora de Madrid se selecciono con criterios de voluntariedad a
profesionales de enfermeria de diversas unidades ya que se trata de un hospital

monografico. Las enfermeras especialistas de este centro son 50 de un total de 112.

Para los cuestionarios y escalas se conto con un total de 50 profesionales de
cada uno de los grupos del total de 133 enfermeras, dado que por jubilacion de las
enfermeras Obstétrico-Ginecologicas solo se obtuvo una muestra de 33. Las entrevistas
en profundidad se plantearon de 10 profesionales de cada grupo a investigar, o hasta

que la informacion este saturada.

Los profesionales que realizaran las entrevistas en profundidad fueron a su vez

seleccionados de los que habian realizado los cuestionarios.
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8.3.2.1 Seleccion de la muestra

Para la seleccion de la muestra se utilizd el muestreo tedrico, que fue
intencional, dentro de las diferentes unidades clinicas. Se utilizd el método de bola de
nieve poniéndonos en contacto primero con una gatekeeper o portera, que es aquella
que nos facilita la entrada en los diversos campos a los que queremos acceder para asi
poder dirigirnos posteriormente a aquellas personas que quieran participar con mayor

ilusion y conviccidn en la investigacion.

Para la eleccion de profesionales que realizaron las entrevistas en profundidad

se eligieron a aquellas profesionales que manifestaron mayor interés por el estudio.

8.3.2.2 Eleccion de las entrevistas en los resultados

Se realizaron tres subdivisiones a su vez con las enfermeras generalistas, con las

enfermeras especialistas de salud mental y con las matronas.

Todos los grupos eran homogéneos en cuanto a:

a) Sien la entrevista habian contestado al menos a un 80% de los conceptos

sobre la autonomia.

b) Si en la entrevista habian contestado entre un 50% y un 79% de los

conceptos sobre la autonomia.

c¢) Si los conceptos habian sido contestados en menos de un 49%.

Se decidi6¢ elegir tres entrevistas de cada grupo (enfermeras especialistas en Salud
Mental., Matronas o Generalistas) sobre las diversas categorizaciones por una cuestion

de relevancia, realidad e interés de sus contestaciones sobre el tema.
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8.3.3.3 Criterios de inclusion y de exclusion

A. Criterios de inclusion

Ejercer como enfermera Generalista para el grupo control o poseer la
titulacion de especialista de Matrona y enfermera especialista de Salud

Mental, dentro del ambito de atencion especializada.

Estar ejerciendo al menos un afio en las diferentes unidades objeto de

estudio.

La aceptacion por parte del profesional de entrar a formar parte en el

estudio.

Poseer la titulacion de especialista en los casos que se requiera.

B. Criterios de exclusion

Se han excluido profesionales del ambito de atencion primaria por
considerar que existen diferencias cualitativas relevantes en la actividad

laboral enfermera entre ambos niveles asistenciales.
Estar ejerciendo menos un afio en las diferentes unidades.

La desaprobacion por parte del profesional de entrar a formar parte en el

estudio.

No poseer la titulacion de especialista en los casos que se requeria.
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8.4 MATERIALES, FUENTES DE INFORMACION Y RECOGIDA DE
DATOS

Cuestionario de variables sociodemogrdficas de elaboracion propia, donde se
hizo uso de variables sociodemograficas (hombre, mujer, edad, nivel socioeconémico,
estado civil, nacimiento, escuela de la que proceden, nivel de estudios, posiciones o
status que ocupan, ATS homologadas o Diplomadas, opinién personal sobre su
ejercicio profesional, diferencias entre funciones a ejercer segin su especialidad,

actividades que se realizan etc.). (Ver Anexo I, pag. 314)

Escala validada del entorno de la practica enfermera del Nursing Work Index.
Este cuestionario —escala se desarrolld en 1980 denomindndose Nursing Work Index
(NWI), su objeto era comparar la satisfaccion laboral de las enfermeras y la calidad del

cuidado entre distintos tipos de hospitales. (207)

Posteriormente Pedro Gémez J. et al. en 2009, adapt6 y valido este cuestionario
para Espafia y en €l se analizan cinco apartados, evaluados mediante una escala Likert:
a) La participacion enfermera en el centro de trabajo, b) El fundamento enfermero de la
calidad de los cuidados, c) La capacidad, el liderazgo y el apoyo a las enfermeras por
parte de los gestores enfermeros, d) La adecuacion de los recursos humanos enfermeros
y por ultimo e) Las relaciones que se establecen entre los médicos y las enfermeras en

el entorno laboral. (Ver Anexo Il pag. 316).

La escala Likert tiene una valoracion de 1 a 4 en la que 1 implica que se esta
totalmente en desacuerdo con la frase que se le propone, el 2 ligeramente en
desacuerdo, el 3 ligeramente de acuerdo y el 4 significa que se esta absolutamente de
acuerdo con el enunciado. Se afiadi6é un 5° apartado, el 0 que implicaba un ns/nc con

respecto a los items formulados.
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Para el analisis cualitativo se realizaron las siguientes categorias de acuerdo al

nuamero de items:

A.
B.

La participacion enfermera en el centro de trabajo: 9 items.

Fundamento enfermero de la calidad de los cuidados 10 items.

Capacidad, liderazgo y el apoyo a las enfermeras por parte de los

gestores enfermeros: 5 items.

Adecuacidn de los recursos humanos enfermeros: 4 items

Relaciones que se establecen entre los médicos y las enfermeras en el

entorno laboral: 3 items.(208)

En la siguiente tabla de Orts Cortés MI (2011) observamos el alfa de Cronbach

que identifica que este cuestionario es valido, y fiable para la realizaciéon de las

diferentes investigaciones. (209)

Instrumento de medida del entorno laboral de enfermeria

Bty Auor | o | NEEERSS | dettems | Cronbach
NWI* Kramer 1989 4 65 0,84-0,95
NWI-Revised Aiken 2000 4 57 0,84-0,91
PES-NWT** Lake 2002 4 31 0,71-0,84

* NWI: Nursing Work Index
** PES-NWIPractice Enviroment Scale Nursing Work Index

Tabla 11: Instrumento de medida del entorno laboral de Enfermeria. Fuente: Orts Cortés.

MI. Elaboracién propia.

Como se ha mencionado, /a entrevista fue en profundidad, (Anexo III, pag. 329)

mediante ésta técnica entendiamos que obtendriamos la informacion mediante una

conversacion de tipo profesional con la muestra elegida, contribuyendo asi a la

¥ Validez de contenido del Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) en el

ambito europeo.




clarificaciéon de la hipdtesis planteada. Para asegurar la validez y la confianza del
estudio en la entrevista en profundidad, se siguieron los criterios de la validez y la
confianza del estudio y se aumentaron siguiendo los cuatro criterios de Guba y Lincoln
(210) para alcanzar rigor en las investigaciones de tipo cualitativo: Valor y verdad,
aplicabilidad, consistencia y neutralidad.. El nimero de entrevistas finalizard cuando la
informacion este saturada, eligiéndose en principio 10 profesionales de cada grupo a

investigar (Enfermeras Generalistas, Matronas y Enfermeras de Salud Mental).

Se utilizdé en primer lugar un cuestionario de variables sociodemograficos de
elaboracion propia, en segundo lugar, el cuestionario-escala del entorno de la practica

enfermera del Nursing Work Index, y por ultimo las entrevistas.

Las entrevistas fueron en profundidad, ya que de esta forma la recogida de los
datos y la orientacion e influencia de la investigadora sobre el contenido de la
informacion es escasa. Asi pues, teniendo en cuenta que se pretendia mas una
investigacion exploratoria, se valor6 como la més ajustada para extraer la informacion
que se pretendia. Se eligio este tipo de entrevista por su flexibilidad para aceptar
cambios de enunciados imprevistos y por su sensibilidad para abarcar temas de interés
particular. La entrevista se realizd tras haber contestado los participantes a los dos

cuestionarios.

La investigadora solo llevaba unos temas a tratar, intentando que los
entrevistados poco a poco fueran verbalizando aquello que era del interés de la
investigacion. “En ciencias sociales hasta que no se dice que una cosa es un dato no lo

es: Los datos se construyen.” (211)

Las entrevistas se realizaron de forma individual, y primaria, por Ila
investigadora a todos los enfermeros y enfermeras. Se efectu6 mediante registro de

grabacion, para poder evaluar posteriormente “que dijeron y como lo dijeron”.

Mediante este tipo de recogida de datos se pudo realizar el estudio de las
representaciones sociales personalizadas como sistemas de normas y valores asumidos,
prejuicios, codigos, y conductas sociales, situaciones generadoras de ansiedad o temor,

relaciones con los pacientes y su estabilidad en el tiempo hasta el alta, barreras que se
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establecen entre pacientes y enfermeras, percepcion de las enfermeras en cuanto a sus

actividades profesionales autbnomas, emociones en su ejercicio profesional, etc.

Se present6 el compromiso de confidencialidad sobre los datos de las personas
que participaron. (Anexo IV, pag. 333). Se explico a las enfermeras el propodsito de
este estudio y su caracter voluntario, solicitandoles el consentimiento oral y escrito,
tanto para la realizacion de la entrevista como para la realizacion del cuestionario. (Ver

Anexo V pag. 335 y Anexo VI pag. 337).

El nimero de entrevistas realizadas fueron 31 en total entre las enfermeras
generalistas y especialistas para conseguir saber las diferentes perspectivas de ambos
grupos sobre la autonomia enfermera, acabando dichas entrevistas cuando la
informacion estaba saturada considerandose entonces que el tamafio muestral era

suficiente. Dichas entrevistas se prolongaron entre 60 y 90 minutos.

En la investigacion, la retroalimentacion permanecio constante y como método

de validacion se utilizo el de la negociacion de significados.

Se realizaron transcripciones literales de todas las entrevistas. En la entrevista
en profundidad y como conceptos clave se utilizaron la complementariedad y la

triangulacion mediante métodos cruzados.

8.4.1 Realizacion de la entrevista

El primer contacto con los profesionales se realizo tras haber sido presentada la
investigadora por la gatekeeper o portera, la presentacion fue realizada en los diversos
turnos de mafiana, tarde y noche en los recintos hospitalarios. Tras la presentacion y
explicacion del porqué de la investigacion y su importancia se fijaron los dias y las

horas para la primera entrevista.

Las entrevistas se realizaron en un lugar comodo prioritariamente para la

entrevistada, la hora fue elegida por las entrevistadas.
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Se tuvo en cuenta que tuvieran libertad de expresidbn y en su mayoria se
realizaron en despachos fuera de las 4reas comunes y en el turno de noche en cuanto a
las enfermeras generalistas. Ello facilitd que no existieran otras personas que

dificultaran los discursos.

En cuanto a los grupos de especialistas las matronas se realizaron en un
despacho en turno de mafiana y de tarde dado que su turno es de 12 horas durante 3 o 4
dias a la semana. Al igual que en el caso anterior tras conocer quienes querian realizar
la entrevista y dar su consentimiento se acordaba un dia y una hora concreta. Por tltimo
y con respecto al grupo de especialistas de Salud Mental, se realizaron en festivos ya
que era el dia que mejor les convenia y en cuanto a la hora se pactaba con ellas y ellos,
también se realizaron en un despacho donde solo se encontraban la enfermera

especialista y la investigadora.

El ambiente en todos los casos fue relajado y tranquilo, dejando la puerta abierta
a una ampliacidn de la entrevista, se realizod en castellano y observamos el lenguaje no
verbal, como son: el tono de voz, la expresion de sentimientos, la fluidez lingiiistica, la
capacidad de comunicacion, los cambios de tono, si existia nerviosismo al referirse a

algunas actividades u opiniones, etc.

Se llevd un registro meticuloso en el cuaderno de campo de todas las
caracteristicas que se observaban durante la entrevista para después hacerlo cuadrar con

lo grabado.

El guion que se utilizo para las entrevistas fue el mismo del Anexo III, salvo
ligeras variaciones que tenian que ver con la existencia o no de la especialidad, o bien,

con el turno.

A pesar que era una entrevista abierta, existian una serie de puntos que

orientaban el tema de interés de la investigacion (Tabla 12 y ver Anexo III).
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Guion de las preguntas

Identidad personal e identidad [enfermera] profesional

(Qué caracteristicas personales valora mas en las enfermeras consideradas como colectivo?

(Qué actividades realiza habitualmente?

(Qué opina que es una enfermera?

(Considera suficientes profesionales para la actividad que realizas?

(Pone en contacto al paciente con otros profesionales enfermeros que puedan posteriormente
seguir su caso?

(Qué mecanismos dentro de los diferentes planes de trabajo lleva a cabo para fomentar la
autonomia del paciente?

(Entiende usted que en su trabajo tiene libertad para poner en practica todos sus
conocimientos enfermeros?

(Opina usted que en su trabajo tiene libertad para realizar todas las actividades que conoce?

(,Opina usted que la estructura organizativa le permite una practica profesional autobnoma?

(Considera que su supervisor/a le apoya en sus decisiones profesionales?

(Conoce a las enfermeras que la representan en el Comité de Calidad en el Hospital?

(Esta usted informada de los objetivos enfermeros de su unidad?

[ Ante una opinion fundamentada que tiene que ver con una mejora de la practica clinica,
opina que se valora (eleccion de material, reorganizacion de la unidad, etc?

(Qué tipo de relaciones se establecen entre los miembros del equipo?

Tabla 12. Guion general preguntas de la entrevista. Fuente: Elaboracion propia.

Se realiz6 una ficha por cada profesional donde se detallaban las caracteristicas,
posteriormente en esta ficha se escribid una sigla para poder mantener su anonimato. A
las enfermeras Generalistas se les simboliz6 como EGn, a las Enfermeras especialistas
Obstétrico-Ginecologicas (Matronas) se les representd con Mn, y por ultimo a las
Enfermeras especialistas en Salud Mental con SMn, donde la n era un numero que

significaba cuando habia sido entrevistada.
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8.5 ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos se realizdo mediante la explotacion de estos con el Statistical
Package for the Social Sciences 22 (SPSS 22) en lo referente a los cuestionarios de
variables sociodemograficos de elaboracion propia, y el cuestionario-escala del entorno

de la practica enfermera del Nursing Work Index.

En cuanto a las entrevistas el andlisis se ha realizado a partir de las
transcripciones de estas, las anotaciones del diario de campo y el cotejo de los
diferentes articulos extraidos de las diversas bases de datos. Esta informacion registrada
mediante grabacion, tal como hemos especificado, posteriormente se transcribio, se
realizaron categorizaciones y se codifico el contenido al igual que el de las fichas de las

entrevistas.

Se realizaron cinco copias por cada entrevista con el &nimo de categorizar en
cada una de las copias la respuesta que nos llevara a conseguir la respuesta a la
pregunta de investigacion se realizé un analisis de la tematica y del contenido. No se
utilizd ninguna aplicacion para la explotacion de los datos, porque la investigadora
entiende que de esta forma hasta los detalles e intencionalidades mas sutiles surgen en

las entrevistas.

8.6 CRITERIOS DE RIGOR Y CALIDAD CIENTIFICA

Se han seguido y cumplido en la investigacion los criterios propuestos por Guba
y Lincoln’ para la investigacion cualitativa, estos son: la credibilidad, la auditabilidad y

la transferibilidad.

? Guba EG, Lincoln YS. Effective evaluation:improving the usefulness of evaluation
resultsthrough responsive and naturalistic approaches.San Francisco: Jossey-Bass;1981.
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8.6.1 La Credibilidad

Esta se consigue cuando la investigadora a través de observaciones y
conversaciones prolongadas con los participantes recoge informacion que las personas
que colaboran en el estudio reconocen como fidedignas, pues entienden que ellos
piensan y sienten asi. Se entiende pues a que los resultados de una investigacion son
verdaderos para las personas que fueron estudiadas y para otras personas que han

experimentado o estado en contacto con el fendmeno investigado.

“Es muy importante tener en mente que los informantes son
los que conocen su mundo, el cual puede ser completamente diferente

al mundo del investigador.” (212)

Por lo tanto, podriamos apuntar que la obligacion del investigador en la
investigacion cualitativa es ponerse empaticamente en el lugar del entrevistado y de
alguna forma “vivir su mundo”. Para asegurar este criterio los investigadores deben
volver a entrevistarse con las personas que forman parte del estudio para confirmar y
razonar los datos obtenidos, triangular con otros investigadores, usar las transcripciones

textuales, mantener las notas de campo, etc.

8.6.2 La Auditabilidad o Confirmabilidad

Este criterio se refiere a la posibilidad de que otro investigador pueda replicar el
estudio que el investigador original ha hecho, pudiendo llegar a conclusiones iguales o
similares, siempre y cuando la dptica de investigacion sea la misma. Para ello es
necesario un registro y documentacion completa de las decisiones e ideas que el

investigador haya tenido en relacion con el estudio.
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8.6.3 La Transferibilidad

Este criterio, segin Guba y Lincoln (210) se refiere a la posibilidad de extender
los resultados del estudio a otras poblaciones, o lo que es lo mismo analizar como se
ajustan a otro contexto los pasos realizados. Para ello se necesita que se describa
densamente el lugar y las caracteristicas de las personas donde el fenomeno fue
estudiado. Por tanto, el grado de transferibilidad es una funcion directa de la similitud

entre los contextos. (210)

Sin embargo Morse et al. (213) opinan que las estrategias de verificacion deben

formar parte de toda la investigacion desde el inicio.

Estos criterios se han cumplido durante toda la investigacion.

8.6.4 Autenticidad

Durante toda la investigacion no ha existido ninguna relacion de poder por parte
de la investigadora y se ha garantizado que los informantes expresaran sus opiniones

sin ninguna reserva. Tampoco se les ha intentado influir de modo alguno.

8.6.5 Relevancia

Se evalud teniendo en cuenta si se habian concretado o no los objetivos

especificos propuestos.

8.6.6 Reflexividad

Se realizo un andlisis critico sobre si habia habido influencia de la investigadora

en las personas entrevistadas, esto ayud6 a ser autocritica a la propia investigadora
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mejorar las entrevistas, comprender mejor el fendmeno, logrando la neutralidad para

construir asi los resultados de forma correcta.

8.7 ASPECTOS ETICOS

8.7.1 Consentimiento informado

A los participantes se les inform6 de forma verbal y escrita de los objetivos y
procedimientos de la investigacion. La seleccion de participantes se realizé de acuerdo
a los criterios de inclusion y de exclusion planteados en la investigacion y los elegidos

firmaron un consentimiento informado.

Segin la ley de proteccién de datos de 1999 'y 2019 se ha mantenido
(214,215) en todo momento el anonimato y la confidencialidad de los datos. (Ver

Anexo IV, V y VI, en las paginas 333 a 337)

8.7.2 Permiso de las Instituciones

Se solicitd y obtuvo el permiso de las Instituciones pertinentes del Comité de
Etica, Comision Técnica de Calidad, a la Directora de Enfermeria, y a las Supervisora
de la Unidad, siendo informados del motivo del estudio, mediante reuniéon previa al

comienzo de las entrevistas.

Todas las Instituciones, tanto el Hospital Universitario La Paz, como el Hospital
Doctor Rodriguez Lafora facilitaron la realizacion de la investigacion y los espacios

adecuados para la realizacion de las entrevistas.

" Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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8.7.3 Respeto a los participantes

A los participantes se les tratd con el mayor respeto, tuvieron la posibilidad de
no utilizar su nombre real. Posteriormente para seguir estando en el anonimato se les
adjudicd un codigo alfanumérico ya que habia que distinguir también al subgrupo

enfermero al que pertenecian tal como hemos especificado en el apartado 7.6.

Los datos se conservaron en formato electronico bajo contrasefia, y los

cuestionarios en formato papel en un lugar al que s6lo accede la investigadora.
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CAPITULO IX: RESULTADOS

El objetivo general de la investigacion es conocer y analizar “la percepcion
sobre la autonomia profesional que las enfermeras generalistas y especialistas tienen
en dos hospitales de la red publica de la comunidad autonoma de Madrid”o lo que
seria tambien: “Andalizar la percepcion de autonomia entre diferentes grupos de

profesionales de enfermeria”.

En base a este objetivo general este capitulo se ha diversificado en cinco
categorizaciones iniciales, para que en caso de que aparezcan otras mas afiadirlas al aval

y perfil del objetivo general.

Asi pues, inicialmente la estructura seguird los siguientes apartados

correspondientes a los objetivos especificos de la investigacion:

a) Analizar la aplicacion de medidas terapéuticas autonomas de las

enfermeras.

b) Examinar la satisfaccion laboral y su relacion con la autonomia

profesional.
c) Identificar las variables causales relacionadas con la toma de decisiones.

d) Identificar la percepcion entre los diferentes grupos de enfermeras sobre

la garantia de calidad en el trabajo.

e) Analizar la percepcion por parte de las enfermeras de las relaciones

existentes en el medio hospitalario.
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En este apartado se exponen los datos obtenidos con los cuestionarios, las
entrevistas, y documentacion encontrada en las diferentes bases de datos y en

organismos oficiales de las diferentes comunidades autonomas.

Las entrevistas y cumplimentacion de los cuestionarios se realizaron ante la
investigadora y en un ambiente relajado. Las enfermeras entrevistadas compartieron los
detalles del ejercicio profesional, los sentimientos y emociones que les acarreaba el dia
a dia, y sus recuerdos. Hay que especificar que todas las personas que participaron
reflejaron que habian acertado estudiando esta profesion pues con sus altibajos eran

felices ejerciéndola.

Para una mayor comprension de los resultados, especificamos a continuacion la

organizacion de éstos:

Se realiz6 una base de datos con la informacion de las variables y los valores de
estas, a estos valores se les adjudicaron unas etiquetas para facilitar la explotacion de los

datos.

El cuestionario de las variables sociodemograficas es de elaboracion propia y ha

sido validado previamente a su uso.

El resto de variables provienen de Escala del entorno de la practica enfermera
del Nursing Work Index (Pedro Gomez J. et al. 2009) (208). Cuestionario validado y
adaptado para Espafa, donde se analizan cinco apartados: a) La participacion enfermera
en el centro de trabajo, b) el fundamento enfermero de la calidad de los cuidados, c) la
capacidad, el liderazgo y el apoyo a las enfermeras por parte de los gestores enfermeros,
d) la adecuacion de los recursos humanos enfermeros y por tltimo e) las relaciones que
se establecen entre los médicos y las enfermeras en el entorno laboral. En dicho
cuestionario se solicita que se indique evaluen mediante una escala Likert rodeando con
un circulo, el grado en que se esta de acuerdo en los diferentes items que se plantean y
si estan presentes en el entorno de trabajo, teniendo en cuenta en que el 1 implica que se
estd totalmente en desacuerdo con la frase que se le propone, el 2 ligeramente en

desacuerdo, el 3 ligeramente de acuerdo y el 4 significa que se esta absolutamente de
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acuerdo con el enunciado. Se afiadié un 5° apartado, el 0 que implicaba un ns/nc con

respecto a los items formulados.

9.1 VARIABLES

Encontramos las cuantitativas y las cualitativas. Las cuantitativas nos permiten
conocer las diferencias entre aquello que se est¢ midiendo, se miden con fracciones que
serian las variables continuas (peso, talla, edad, etc.) o con nimeros enteros como son

las variables discontinuas (nimero de hijos, frecuencia cardiaca, etc.).

9.1.1 Resultado de las variables sociodemograficas

En cuanto a las variables cualitativas sociodemograficas, que implican las

caracteristicas de la muestra se describen en la tabla 13:

Resultados del analisis descriptivo de 1a muestra
Descripcion de las variables cualitativas por Gl | e ol M ETILE]
grupos N| % |[N| % |N| %
Espatfiola 49 | 96,1% | 48 | 98,0% | 33 | 100,0%
Nacionalidad.
Otra nacionalidad 2 3,9% 1 2,0% | O 0,0%
Masculino 7 | 13,7% | 8 | 16,3% | 1 3,0%
Sexo
Femenino 44 | 86,3% | 41 | 83,7% | 32 | 97,0%
Ninguno 21 | 412% | 24 | 49,0% | 24 | 72,7%
Inglés 16 | 31,4% | 17 | 34,7% | 3 9,1%
Idiomas Francés 3 5,9% 1 | 2,0% | 2 6,1%
Inglés y Francés 9 | 17,6% | 5 | 10,2% | 4 | 12,1%
Otros 0 0,0% | 2 | 41% | O 0,0%
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%

fg‘aﬁf;‘i‘f LIEAIEO 0| 00% | 0] 00% | 0] 00%
Diplomada en o o o

Estudios enfermeria/Grado Bl 2637 [l 89.8% (Rl 66.7%
ATS convalidado 5 9,8% | 4 | 82% | 11| 33,3%
Homologacion de titulo 2 3,9% 1 | 20% | O 0,0%

g
Tienes Si 2 | 3,9% |26 53,1% | 33 | 100,0%
b
F e o

SR Eh No 49 | 96,1% | 23 | 469% | 0 | 0,0%
Fija 31 | 60,8% | 18 | 36,7% | 28 | 84,8%

Situacion Laboral | Interina 4 7,8% | 21 | 42,9% | 1 3,0%
Eventual 16 | 31,4% | 10 | 204% | 4 | 12,1%

Permiso de trabajo | Si 2 3,9% 1 | 20% | O 0,0%
No 0| 0,0 | 0| 0,0% | O 0,0%
No Procede 49 | 96,1% | 48 | 98,0% | 33 | 100,0%

Ingresos Unicos 18 | 35,3% | 15| 30,6% | 10 | 30,3%

familiares
f:,f;‘;tlag e/compaiiero 26 | 51,0% | 31 | 63,3% | 22 | 66,7%
gflfirltizro“o T 7 113,7% | 1] 20% | 1| 3,0%
ns/nc 0 00% | 2 | 41% | O 0,0%
Escasos 4 7,8% 9 | 184% | 5 15,2%

gsggf,)s;fcos Suficientes 45 | 882% | 40 | 81,6% | 28 | 84,8%
Abundantes 2 3,9% 0] 00% | O 0,0%
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Resultados del analisis descriptivo de la muestra

Descripcion de las variables cualitativas por el B e

grupos N| % |[N| % |[N| %
Alquiler 12 | 235% | 6 | 122% | 3 | 9,1%
Tipo de Vivienda Propia 36 | 70,6% | 42 | 85,7% | 30 | 90,9%
Parental 3 5,9% 1 2,0% | 0 | 0,0%
Catolico 14 | 27.5% | 0 | 0,0% | 9 | 27,3%
Agnostico 2 1 39% | 2| 41% | 2| 61%
Ateo 6 | 11,8% | 6 | 122% | 1 | 3,0%
Valores o creencias religiosas
Otras 0] 00% | 0| 0,06 | 0| 0,0%
Cristiana 2 |1 39% | 1| 20% |4 ]121%
NS/NC 27 | 52,9% | 40 | 81,6% | 17 | 51,5%
Soltera/o 22 | 43,1% | 10 | 20,4% | 9 | 27.3%
Casada/o 24 | 47,1% | 27 | 55,1% | 17 | 51,5%
Viuda/o 0] 00% | 3 |61% |1 | 3,00
Estado civil
Separada/o 0 0,0% 2 | 4,1% 1 3,0%

Divorciada/o 1 2,0% 0| 00% | 0| 0,0%

Conviviente 4 7,8% 7 [ 143% | 5 | 15,2%

Tabla 13: Descripcion de las variables cualitativas por grupos. Fuente: Elaboracion propia en
base a los resultados del software estadistico SPSS. Los datos representan el tamarno muestral
(n) y la frecuencia relativa (%).

En cuanto a las variables cuantitativas encontramos las descritas en la tabla 14.
Se ha elegido representar exclusivamente la desviacion estandar pues la idea es describir

a la muestra. Esta desviacion estandar verifica lo siguiente:
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Dslslcal:lt)ii::?vgse Il::)sr‘;l:;?:s Generalista S. mental Matrona
Edad (afios) 39.67+11,06 9,57 10,46
Tiempo de trabajo (afios) 17.02+11,43 9,17 11,20
Numero de Hijos 0.69+0,91 1,14 1,13

Tabla 14. Descripcion de las variables cuantitativas por grupos. Fuente: Elaboracion propia en
base a los resultados del software estadistico SPSS. Los datos representan la media +la
desviacion estandar.

Por otra parte, el cuestionario Escala del entorno de la practica enfermera del

Nursing Work Index que contempla 5 subescalas; la fiabilidad interna para cada una de

ellas fue:

e Participacion de la enfermera en los asuntos del centro (PEAC) = 0.850

¢ Fundamento enfermero de la calidad de los cuidados (FECC) = 0.804

e C(Capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de los gestores

enfermeros (CLA_GE) =0.912

e Dimension de la plantilla y adecuacion de los recursos humanos (DPA) = 0.874

e Relaciones entre médicos y enfermeras (REME) = 0.901

Respecto al analisis bivariado, la asociacion entre la puntuacion de las subescalas se
muestra en la tabla 15. Se observa que existe una correlacion positiva entre todas las
subescalas excepto entre las que evaliian las Dimensiones de la Plantilla y Adecuacion

de RRHH y las relaciones entre médicos y enfermeras con los Fundamentos Enfermeros

de la Calidad de los Cuidados.
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Correlaciones entre las subescalas PEAC | FECC | CLA_GE | DPA | REME

Participacion de las Enfermeras en los

Asuntos del Centro (PEAC) !

Fundamentos Enfermeros de la Calidad de 0.369" 1

los Cuidados (FECC) ’

Calidad, liderazgo y apoyos a las * *

enfermeras por los gestores (CLA_GE) 0,309 1 0,293 !
Dimensiones de la Plantilla y Adecuacion 0.361° | 0,104 0.361" 1

de RRHH (DPA)

Relaciones entre médicos y enfermeras

(REME) 0,337 | 0,125 0,450 0,537 1

Tabla 15: Correlaciones entre las diferentes subescalas de la Escala Nursing Work Index.
Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS. Prueba p de
Pearson. *p<0.05.

Se evaluo si habia diferencias en las puntuaciones de las subescalas en funcion
de los diferentes grupos de enfermeras (generalistas, salud mental y matronas). Los
resultados se muestran en términos generales en la tabla 16, y posteriormente se
expresan concretamente en los graficos 1, 2, 3 y 4. Podemos observar como, a
excepcion de la subescala PEAC, el grupo de pertenencia de enfermeria influye en la

puntuacion de las subescalas FECC, CLA_GE, DPA y REME. y presentan significacion

estadistica.

Diferencias en las puntuaciones de las subescalas p-valor
Participacion de la enfermera en los asuntos del centro (PEAC) 0.095
Fundamento enfermero de la calidad de los cuidados (FECC) 0.002*
Capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de los gestores
enfermeros (CLA_ GE) 0.008*
Dimension de la plantilla y adecuacion de los recursos humanos (DPA) 0.003*
Relaciones entre médicos y enfermeras (REME) 0.001*

Tabla 16: Diferencia entre las puntuaciones de las subescalas de la Escala Nursing Work Index
Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS. Prueba ANOVA de
un factor. *p<0.05
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Las puntuaciones en la subescala de participacion de la enfermera en los asuntos
del centro no mostraron diferencias entre los grupos (Generalistas=1.98+0.08; S.

Mental=2.05%0.08; Matronas=1.7740.11).

Para la subescala de fundamentos enfermeros de la calidad de los cuidados
(FECC), las puntuaciones de las enfermeras generalistas fueron estadisticamente

mayores que las puntuaciones de dicha subescala en las enfermeras de salud mental.

La puntuacion de esta subescala en las enfermeras matronas no mostrd

diferencias con respecto a los otros dos grupos (Grafico 1).

Para la subescala de calidad, liderazgo y apoyos a las enfermeras por los gestores
(CLA_GE) encontramos que las enfermeras matronas puntuaron estadisticamente mas
bajo en comparacion tanto de las enfermeras de salud mental como las enfermeras

generalistas (Grafico 2).

La puntuacion para la subescala dimension de la plantilla y adecuacion de los
recursos humanos (DPA) sefial6 que las enfermeras generalistas tenian una puntuacion

estadisticamente menor que las enfermeras de Salud Mental y las Matronas (Grafico 3).

Por ultimo, en cuanto a la relacion existente entre los médicos y las enfermeras
(REME) también observamos que las enfermeras Matronas puntuaron estadisticamente
mas bajo que las Generalistas y las enfermeras especialistas en Salud Mental (Gréfico

4).
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A) Fundamentos enfermeros de
la calidad de los cuidados

*

3 1 I

Puntuacion de la Subescala
2
1

Generalistas S. Mental Mantronas

Grdfico 1: Diferencia entre subgrupos respecto a los fundamentos enfermeros respecto a la
calidad de los cuidados. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software
estadistico SPSS. Prueba de Bonferroni. *p<0.05

B) Calidad, liderazgo y apoyos
a las enfermeras por parte de los gestores
4 7 *
] *
=
a1 ’—
2 3 A
E = x
=
w2 T
® 9
— &
<
=
-3
= 1
E
—
=
A0
Generalistas S Mental Matronas

Grdafico 2: Diferencia entre subgrupos sobre Calidad, liderazgo y apoyos
a las enfermeras por parte de los gestores Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados
del software estadistico SPSS. Prueba de Bonferroni. ¥*p<0.05

207



O Dimensiones de la plantilla y adecuacion
de los recursos humanos
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Grdafico 3: Diferencias entre subgrupos respecto a la opinion de las dimensiones de la plantilla
y adecuacion de los recursos humanos. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del
software estadistico SPSS. Prueba de Boferroni. *p<0.05

D) Relaciones entre médicos y enfermeras

Puntuacion de la Subescala

Generalistas S. Mental Matronas

Grdfico 4: Diferencias entre subgrupos respecto a la percepcion existente sobre las relaciones
entre médicos y enfermeras. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software
estadistico SPSS. Prueba de Boferroni. *p<0.05
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9.1.2 Resultados de las categorizaciones encontradas

a) Aplicacion de las medidas terapéuticas autonomas por parte de las enfermeras generalistas y especialistas. Para valorar

la independencia en materia de autonomia para aplicar determinadas medidas terapéuticas se utilizan las preguntas

relacionadas con el uso de un modelo de enfermeria para aplicar cuidados y se obtienen los resultados de las tablas 17 y 18,

y en las graficas 5 y 6. Vamos a plantear a su vez subcategorizaciones.

Subcategorizacion a.1 Los cuidados estan basados en un modelo enfermero segun los estudios

Los cuidados estan basados en un modelo enfermero

2_
X =0201 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Diplomada o Recuento 13 27 45 24 1 110
graduada en % 11,8% 24,5% 40,9% 21,8% 0,9% | 100,0%
enfermeria
Ayudante
Técnico Recuento 3 4 7 4 2 20
Sanitario % 15,0% 20,0% 35,0% 20,0% 10,0% | 100,0%
Estudios | convalidado
Homologacion | Recyento 0 0 3 0 0 3
de titulo . . . . . . .
extranjero % 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
Recuento 16 31 55 28 3 133
Total
% 12,0% 23,3% 41,4% 21,1% 2,3% | 100,0%

Tabla 17: Los cuidados estan basados en un modelo enfermero Fuente

: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Podemos aseverar tras aplicar el test de la chi -cuadrado que no existen diferencias significativas entre los

diferentes grupos, todas las enfermeras tanto generalistas como especialistas coinciden que los cuidados estan basados en

un modelo enfermero. La respuesta sobre la percepcion de que los cuidados se basan en un modelo enfermero varia entre

enfermeras generalistas y especialistas como puede observarse en la tabla 18.

Los cuidados estan basados en un modelo enfermero

2_
4 =Ly Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 2 11 20 18 0 51
Enfermera
% 3,9% 21,6% 39,2% 35,3% 0,0% | 100,0%
Enfermera de Recuento 9 11 21 5 3 49
salud mental % 18,4% 22,4% 42,9% 10,2% 6,1% | 100,0%
Estudios
Recuento 5 9 14 5 0 33
Matrona
% 15,2% 27,3% 42,4% 15,2% 0,0% | 100,0%
Recuento 16 31 55 28 3 133
Total
% 12,0% 23,3% 41,4% 21,1% 2,3% | 100,0%

Tabla 18: Los cuidados estan basados en un modelo enfermero Fuente

: Elaboracion propia en base a los resultados del sofiware estadistico SPSS.
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Podemos observar tanto en la tabla como en los graficos 5, y 6 que las
enfermeras especialistas utilizan en menor grado un modelo enfermero que las
Generalistas. Por lo tanto encontramos diferencias significativas entre las enfermeras
especialistas y generalistas. Al observar los resultados no hay que olvidar que el 1
equivale a totalmente en desacuerdo, el 2 a ligeramente en desacuerdo, el 3 a

ligeramente de acuerdo y por tltimo el 4 a totalmente de acuerdo.

Los cuidados estan basados en un modelo
enfermero
30
25
20 i O Totalmente en desacuerdo
% (2 OLigeramente en desacuerdo
E 15 _ OLigeramente de acuerdo
é /| @ Absolutamente de acuerdo
10
] ] ENS/NC
5 h
0
Enfermera  Enfermera de Matrona
salud mental

Grdficos 5: Los cuidados estan basados en un modelo enfermero. Fuente: Elaboracion propia
en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Los cuidados estan basados en un modelo enfermero

Generalistas
3,06+ 0,12 (51)

Salud mental
2,88 0,26 (49)

1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo
Matronas
2,87+0,11 (33)

Grdfico 6. Los cuidados estan basados en un modelo enfermero. Fuente: Elaboracion propia en
base a los resultados del software estadistico SPSS.

A continuacion, realizamos una comparacion relacionada con la percepcion de
autonomia a partir de la transcripcion de parte de las entrevistas realizadas con los

resultados obtenidos en el andlisis cuantitativo de las variables relacionadas (graficos 5
y 6).

Para acortar la lectura se utilizan los acronimos EGn (generalista), Mn (matrona)

y SMn (salud mental).

Vamos a analizar las entrevistas respecto a la subcategorizacion a.l: Los

cuidados estan basados en un modelo enfermero segun los estudios.
EG9

[...]¢ Entonces me estas diciendo que vosotros hacéis muchos cuidados, o sea

que la mision de la enfermera en realidad es cuidar al paciente?

Y para poder cuidarle tenemos que detectar las necesidades que tiene el paciente.
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,Como se detectan?

Pues se llaman diagndsticos de enfermeria, nosotros detectamos una necesidad y
eso es un diagnostico y el diagnostico es todo aquello que detectamos que vamos a

valorar y vamos a tener en cuenta para trabajar con ese paciente.

(No seguis ningun protocolo para detectar esas necesidades del paciente?

O cada enfermera pregunta las cosas segun cree conveniente?

No, no, seguimos un modelo enfermero. En cada sitio pueden seguir uno, pero
aqui en este hospital seguimos el de Dorotea Orem para después hacer los diagndsticos

enfermeros. [...]
EG4
[...] {No conoces el programa Gacela?
No, no sé lo que es ;me lo podrias explicar?

Bueno pues el programa Gacela es un registro informatico de todos los cuidados
de enfermeria, que esta basado en el modelo enfermero de Dorotea Orem que es el que

utilizamos aqui en el hospital, [...]

EG3

[...]¢Como trabajais aqui?

Pues utilizamos un modelo de cuidados, y hacemos lo que se denominan
diagnosticos enfermeros. Eso los introducimos en un programa de ordenador que se
llama Gacela. Con los datos que hemos obtenido del paciente al realizar una entrevista

cuando llega, nos planteamos unos objetivos para €l y unas actividades para llegar a

estos objetivos.
Es lo que las enfermeras 1lamamos plan de cuidados.
,Qué es eso de modelo?

Un modelo enfermero es una forma concreta de trabajar, es una representacion
que ayuda a comprender algo que no se puede ver directamente o algo de lo que

sabemos poco. Obviamente un modelo no es la realidad, sino una abstraccion de la
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realidad. Hay muchos modelos enfermeros y aqui se utiliza el de Dorothea Orem; que es

el del autocuidado. [...]
Ahora vamos a valorar algunas de las entrevistas de las matronas:
M1
[...] ¢ Utilizas el Plan de Atencion de Enfermeria o Plan de Cuidados?

Eso en tema matronil, no se lleva practicamente, lo que es el PAE, no, porque yo

creo que lo nuestro es mucho mas técnico.
Entonces no utilizais ningin modelo enfermeros, o filosofia, no sé...?
No, tal como te he comentado lo nuestro es mas técnico.
JEntonces, si no lleva ese proceso de atencion de enfermeria...?

Yo creo que al final es un proceso mental, que todos, por la base que tenemos de
enfermeria, al final lo vas haciendo, lo que no es algo tan... tan plasmado en un papel

porque las matronas utilizamos lo que es el partograma. [...]
M8

[...] (T, por ejemplo, aqui, como trabajas con las mujeres, utilizas el plan

de cuidados o no en el hospital no se utiliza?

Aqui concretamente en la zona de preparto y paritorio no hay un plan de

cuidados.

(No utilizais ningiin modelo enfermero? Es que tus compaiieras, las

generalistas, me han dicho que aqui se utiliza un modelo enfermero...
No, aqui no utilizamos un modelo.
,Qué hay entonces para cuidar a una mujer, que es lo que hacéis?

Cada mujer tiene una patologia distinta, pues, depende de la patologia que tenga
y el motivo de ingreso se tiene unos cuidados u otros, en el paritorio, evidentemente con

el partograma.
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.Qué es el partograma?

Es un registro de las actividades, tanto de enfermeria y, pues de la medicacion,
de los cuidados de la mujer, también, posturales, alimentacidn, si se le da un poquito de
agua o acuarios o algo asi, si se avisa al médico..., un registro de enfermeria, pero para

matronas. [...]
En cuanto a las enfermeras especialistas en Salud Mental:
SM7
[...] (Sabes lo que es el proceso de atencion de enfermeria?
Si.
Y aplicas el proceso de atencion de enfermeria?
A veces lo aplico lo mejor posible, he intento hacerlo como me lo han ensefiado.
(En la evaluacion, mas o menos, como sale el proceso enfermero?

Ya esta protocolizado casi todo aqui, antes eran unas herramientas en la que te
especificaba en la situacion en la que se encontraba el paciente. A raiz de que se
incorpor6 el SELENE se ha protocolizado esas cosas. Ahora se limita a un SDI que es el
sindrome de dependencia al ingreso, a la escala de Norton, una encuesta por las crisis y
las pérdidas de conocimiento que eso también te ayuda ver el grado de cuidado que

tienes que tener con ese paciente.
(Qué es el SELENE?

Es un programa informdatico donde puedes poner todos los datos del paciente,
estd basado en la recogida de datos utilizando los Patrones Funcionales de Marjorie

Gordon.
Y después realizas Diagnosticos enfermeros?

No. Aqui funcionamos por protocolos [...]
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SMS8

[...] ¢(Aqui por ejemplo hacéis lo que se llaman Planes de Cuidados

Enfermeros (PCE) o funcionais por otra forma?

Pues Planes de Cuidado puedo hacer con alguna cura o con algunas pautas muy
breves pero no puedo hacerlo con objetivos y actividades muy dirigidas, no puedo,

porque es que depende muchisimo de como estén ese dia.

Protocolizais entonces mas bien las actividades?, ;(Es la forma habitual de
trabajar aqui?

Si.

Cuando una persona se va de alta, ;Le dais algun tipo de alta de

enfermeria, para que la lleve a su enfermera del Centro de salud mental?

Si, le damos un registro. [...]
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a.2 Subcategorizacion o segunda unidad de analisis relativa a la autonomia profesional:

a.2.1 Existencia de un plan de cuidados escrito para cada paciente

En la tabla 19, se presentan los resultados de las respuestas de las enfermeras generalistas:

2

Existe un plan de cuidados escrito para cada paciente

X =0413 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Diplomada o Recuento 16 23 51 18 2 110
graduada en % 14,5% 20,9% 46,4% 16,4% 1,8% | 100,0%
enfermeria
Ayudante
Técnico Recuento 3 7 4 6 0 20
Sanitario % 15,0% 35,0% 20,0% 30,0% 0,0% | 100,0%
Estudios | convalidado

Homologacion | Recuento 0 0 2 1 0 3
de titulo % 0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 0,0% | 100,0%
extranjero

Recuento 19 30 57 25 2 133
Total

% 14,3% 22.6% 42,9% 18,8% 1,5% | 100,0%

No existen diferencias significativas entre las profesionales que han realizado diferentes tipos de estudios con respecto a decir

que existe un plan de cuidados escrito para cada paciente.

SPSS.
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En la tabla 20, observamos las diferencias por grupos entre generalistas y especialistas.

Existe un plan de cuidados escrito para cada paciente
2_
X =002 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 1 11 27 12 0 51
Enfermera
% 2,0% 21,6% 52,9% 23,5% 0,0% 100,0%
SRR <alud mental % 22,4% 26,5% 40,8% 8,2% 2,0% | 100,0%
categoria Recuento 7 6 10 9 1 33
Matrona
% 21,2% 18,2% 30,3% 27,3% 3,0% 100,0%
Recuento 19 30 57 25 2 133
Total
% 14,3% 22,6% 42,9% 18,8% 1,5% 100,0%
Tabla 20: Existe un plan de cuidados escrito para cada paciente. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico
SPSS.

Al igual que en el primer subapartado o subcategorizacion observamos que entre las diferentes categorias enfermeras no
existen diferencias significativas, sin embargo, entre las diferentes enfermeras bien generalistas comparandolas con las especialistas, si

existen.

Vamos, para mayor comprension igual que hemos hecho en la anterior subcategoria, a realizar un comparativo con los datos

obtenidos en algunas entrevistas realizadas:
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Vamos a analizar las entrevistas respecto a la subcategorizacion a.2: Existencia

de un plan de cuidados escrito para cada paciente.

EGS

[...] “Pues nosotros hacemos una valoracion de esa persona, en esa valoracion
entra tanto el aspecto fisico, psicoldgico, social, que tiene esa persona, en fin, con el
aspecto general de la persona, se hace una valoracidn, y en esa valoracidn, se reconocen
unos problemas que esa persona tiene, y a partir de reconocer esos problemas, se

enuncian unos diagnosticos enfermeros que hay parametrados [...]
EG7

[...] {Con el objeto yo creo, de poner un poco en precedentes a la persona que
viene detras de ti, principalmente, tu coémo lo has encontrado?, la valoracion que tu le
has podido hacer, y luego para dejarlo reflejado en lo que es la historia de enfermeria, es

muy importante.
,Qué es la historia de enfermeria?

La historia de enfermeria en una historia en la que reunimos todo lo que le pasa
al paciente, muy concreta, la parte como las cosas muy objetivas, como si tiene alergias,
si toma alguna medicacioén o no, pues a veces, también se recogen un poco los estados
de animo que son muy importantes, problemas familiares, situaciones determinadas, que
a lo mejor en un momento determinado ellos no lo comparten pero que es importante
saber, el tipo de alimentacion, si tiene algun problema, que no pueda comer
determinadas cosas, que a lo mejor hay que ayudarle a levantarse, que sea

independiente, que no sea independiente, toda esa serie de cosas.
Y con eso?

Con eso conseguimos, yo creo, tener un cuidado mas completo de la persona, un

cuidado mas integral del paciente.
.Un cuidado?

Si, yo creo que es fundamental, y con el cuidado lo que al final vas consiguiendo

es tener un plan mas o menos individualizado para cuidar, [...]
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EG10
[...] ¢ Vosotros os hacéis algun plan de trabajo?

Tenemos un plan de cuidado, que bueno, que marcamos unos objetivos, y unas

actividades.
,Qué es un objetivo y que son unas actividades?

Pues los objetivos son unas cosas que ti quieres conseguir para ese enfermo,
sobre la enfermedad que tiene, te marcas unos objetivos que ¢l tiene que llegar a

conseguir, y tu ayudandole, vamos.
.Qué son las actividades?

Pues las actividades son las que ta realizas para conseguir que el enfermo llegue
a esos objetivos que les hemos marcado. Por ejemplo, enfermos, con fatiga y tal que no
pueden andar, pues les ayudamos a que pasen de planta, o enfermos que no pueden
andar porque han estado mucho tiempo encamados, pues les proporcionamos un
andador, les ayudamos a que anden por la planta, pues eso, que vayan siendo un poco

autonomos. [...]

A continuacion, vamos a analizar las entrevistas de las enfermeras especialistas.
Primero analizaremos la opinion de las Matronas para proseguir con las enfermeras

especialistas en Salud Mental.
M1
,Utilizas el PAE?

Eso es tema matronil, no se lleva practicamente, lo que es el PAE, no, porque yo

creo que es mucho mas técnico.
M4
[...]¢Cuando estas atendiendo a la mujer y a la familia utilizas el PAE?

No. Nosotros si estamos en el paritorio tenemos una aplicacion obstétrica en el

ordenador.
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.Y como se llama eso?

La aplicacion obstétrica que ha hecho un informdatico de aqui, de la Paz. y
entonces, es ahi donde vamos anotando. Se va anotando todo, la hora de rotura de bolsa,
cuando se explora, constantes, cuando se pone epidural, cualquier cosa; todo lo

relacionado que ese proceso de dilatacion y parte va registrado ahi. Ni PAE, ni NIC.

El NIC (que son, las actividades enfermeras para PAE? ;Es que vosotras

no hacéis actividades?
Si, pero la forma de registrarlo o sea no funcionamos con c6digos....

No, no, no, ... Pero las actividades, independientemente que el NIC sea por
codigos, las actividades esas, pregunto, ;estaran en el NIC reflejadas?, sabes lo que
quiero decir, por ejemplo: si yo en el NIC tengo que, de alguna forma cuidar la
sonda vesical y como la tengo que cuidar y lo tengo en el NIC, vosotras si, ;cuidais
una sonda vesical lo hacéis como en el NIC, aunque no te ponga delante un

codigo?, eso es lo que estoy diciendo.

Aplicamos el cuidado que haya que hacer, por ejemplo: cuando colaboras en la
colocacion de un catéter epidural o el tipo de sondaje intermitente, que a veces hacemos
o lo que sea, se va registrando de esa forma, pero sin ningln tipo de etiqueta, nada de

estos especificos del lenguaje estandarizado, no. [...]
M5

[...] (Aqui como trabajais, trabajas por protocolos, utilizas diagnosticos

enfermeros, haces el proceso de atencion enfermera o algo similar o qué?

Las actividades que hacemos son protocolos, pero realmente, aunque no lo
expresamos con el lenguaje enfermero por el programa informatico donde registramos
todo se actia en base a los diagnosticos enfermeros y el lenguaje enfermero, no lo
reflejas asi realmente el lenguaje es para expresarlo, pero las actuaciones la hacemos
basados en el PAE de toda la vida. Pero cierto es que..., no sé, creo que no se expresa
como tal el lenguaje asi en los registros que hacemos pero que en la actuacion si es en

base a ello.
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Porque tu analizas, pues, las necesidades que tienes, en base a ello estableces
unos diagndsticos enfermeros y en base a esos diagnosticos las intervenciones y unos
objetivos que ti pretendes con esas intervenciones, pero no lo reflejas asi a la hora de

escribirlo porque tampoco tienes opcion por donde lo puedes escribir. [...]
M8

[...] (T, por ejemplo, aqui, como trabajas con las mujeres, utilizas el plan

de cuidados o no en el hospital no se utiliza?

Aqui concretamente en la zona de preparto y paritorio no hay un plan de

cuidados.
.Qué hay entonces para cuidar a una mujer, que es lo que hacéis?

Cada mujer tiene una patologia distinta, pues, depende de la patologia que tenga
y el motivo de ingreso se tiene unos cuidados u otros, en el paritorio, evidentemente con
el par programa. El partograma.

,Qué es el partograma?

Es un registro de las actividades, tanto de enfermeria y, pues de la medicacion,
de los cuidados de la mujer, también, posturales, alimentacion, si se le da un poquito de
agua o acuarios o algo asi, si se avisa al médico..., un registro de enfermeria, pero para
matronas.

Y aqui, esto es preparto, y en el preparto que registrais?

Es una hoja de enfermeria, es un registro de una evolucioén enfermera.

.Y ponéis actividades también?

Actividad de enfermeria, evolucion de las mujeres, constantes vitales,

educacion....

Yo lo que quiero decir es: y estas actividades que haces ti aqui, o que se
hacen alli, en el otro sitio que me has dicho, el partograma y todo eso; esas
actividades tienen algun tipo de relacion con las actividades del nic, aunque no

tengan ningun tipo de nimero en la parte de delante, quiero decir por ejemplo: si
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necesita agua, me estas diciendo que le dais acuarios y tal, pero, es que eso también

esta dentro del déficit de liquidos
Si, si claro.
(Hay algun tipo de relacion, aunque no esté especificado tal cual?

Si, lo que pasa es que no estad especificado tal cual, pero, si, claro que tiene
relacion con algin déficit, cuidado que necesita, una alteracién o lo que sea, se presta

una serie de actividades y cuidados para la sefiora. [...]
SM2
[...] ¢El proceso de atencion de enfermeria, ti lo conoces?

Aunque yo hace muchos afios ya que estudié, si que tenemos alumnos que
vienen durante todos los cursos y si que hacen el proceso de enfermeria. Nosotros
teneos un evolutivo, un evolutivo y luego tenemos protocolos. Protocolos de violencia

si habido en la unidad, de abandono, de fuga, de contencion, de agitacion.

.Cuando tenéis un objetivo concreto con un paciente como lo reflejais

entonces, si no sabéis la cota?

(Es qué objetivo puedes tener con un paciente de aqui?, cuando estd mejor se le
van dando privilegios, se le van dando las ropas, se le van dando permisos, tampoco
tienes unos objetivos... no s€. Yo creo que es diferente a lo que es un hospital general
(no?, no planeamos, es que depende de como esté psiquicamente, porque hacerlo...
porque estd organizada o no estd desorganizada porque esté incapacitada, sino esta
desorganizada por la enfermedad que tiene en ese momento, entonces yo creo que
objetivos tampoco te planteas, sino que cuando empieza a estar mejor de la cabeza,

empieza a estar mejor.
SM7
[...] (¢Sabes lo que es el proceso de atencion de enfermeria?

Si.
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Y aplicas el proceso de atencion de enfermeria?
A veces lo aplico lo mejor posible, he intento hacerlo como me lo han ensenado.
(En la evaluacion, mas o menos, como sale el proceso enfermero?

Ya esta protocolizado casi todo aqui, antes eran unas herramientas en la que te
especificaba en la situacion en la que se encontraba el paciente. A raiz de que se
incorpor6 el SELENE que es un programa informatico y ya se ha protocolizado esas

cosas.

Ahora se limita a un SDI que es el sindrome de dependencia al ingreso, a la
escala de Norton, una encuesta por las crisis y las pérdidas de conocimiento que eso

también te ayuda ver el grado de cuidado que tienes que tener con ese paciente.
.Y después realizas Diagnosticos enfermeros?
No. Aqui funcionamos por protocolos

(Qué resultados obtenéis, un 50% un 60%...? o no sabes si se consiguen

todos los resultados.

Si se conocen, porque ti ves el cambio que se ha producido, por ejemplo, en la

unidad de alcohologia no tiene otra opcidn, esta protegido las 24 horas del dia.
JAplicas medidas enfermeras que complementan los tratamientos médicos?

Los que te da la experiencia y el conocimiento, por ejemplo, evaluar si el

paciente precisa una medicacion opcional. [...]
SM8

[...] ¢Aqui por ejemplo hacéis lo que se llaman Planes de Cuidados

Enfermeros (PCE) o funcionais por otra forma?

Pues Planes de Cuidado puedo hacer con alguna cura o con algunas pautas muy
breves, pero no puedo hacerlo con objetivos y actividades muy dirigidos no puedo,

porque es que depende muchisimo de como estén ese dia. Actuamos por protocolos.
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a.3. Subcategorizacion tercera en relacion a las medidas terapéuticas autonomas de las enfermeras y respecto a la utilizacion de los

diagnoésticos enfermeros. Los resultados se recogen en la tabla 21 y el grafico 7

Se usan los diagndsticos enfermeros
2_ 0,000
X > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 4 11 22 14 0 51
Enfermera
% 7,8% 21,6% 43,1% 27,5% 0,0% 100,0%
Servicio/ salud mental % 36,7% 42,9% 20,4% 0,0% 0,0% | 100,0%
categoria Recuento 7 1 1 4 0 33
Matrona
% 21,2% 33,3% 33,3% 12,1% 0,0% 100,0%
Recuento 29 43 43 18 0 133
Total
% 21,8% 32,3% 32,3% 13,5% 0,0% 100,0%

Tabla 21: Utilizacion de los Diagnosticos de Enfermeria Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Se usan los diagnosticos enfermeros

Generalistas
2,910,13 (51)

Salud mental Matronas
1,841 0,12 (49) | 2,36£0,17 (33)

I—I‘l'—l—l

1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo

Grdfico 7 : Utilizacion de los Diagnosticos de Enfermeria. Fuente: Elaboracion propia en base
a los resultados del software estadistico SPSS.

En las anteriores tablas de contingencias advertimos que, las enfermeras
especialistas en Salud Mental y las Matronas actian de forma similar en cuanto a la
aplicacion de un modelo enfermero y la existencia de un plan de cuidados
individualizado para cada paciente. Sin embargo, las enfermeras generalistas realizan
mas planes de cuidados basados en un modelo enfermero y utilizan ademés los

diagnosticos enfermeros en mayor nimero que las especialistas.

Resultados de las entrevistas que completan la investigacion respecto a esta
subcategorizaciéon sobre las medidas terapéuticas autébnomas de las enfermeras y

respecto a la utilizacion de los diagndsticos enfermeros.
EG1
,Qué es un plan de cuidados, para qué sirve?

El plan de cuidados, sirve para que ti veas, las acciones que tienes que hacer, o
que tienes que valorar en el paciente, porque hay pacientes que por ejemplo, son
diabéticos, y una cosa importante es la glucemia, o sea el azucar que tiene en las horas

de las comidas, o hay otro paciente que tiene una enfermedad respiratoria, entonces es
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importante ver si tiene disnea, si tiene dificultad respiratoria, entonces con el plan de
cuidados pues vemos las acciones, identificamos diagndsticos, y proponemos acciones

que tenemos que hacer, en ese paciente.
Pero no diagnostico el médico?

Si, muchas veces utilizamos diagnoésticos médicos, pero también tenemos
algunos diagndsticos de enfermeria, por ejemplo, riesgo de estrefiimiento en un paciente
que esté encamado el riesgo que tiene es el estrefiimiento, es un diagnodstico que

sacamos nosotros.
,Qué es un diagnostico de enfermeria?

Pues un diagnostico de enfermeria, es como un diagndstico médico, lo que pasa
que de enfermeria. Son unos problemas, que la enfermera es capaz de solucionar sola al
paciente, le identificas una serie de factores ahora mismo no estan presentes, pero a lo
largo del ingreso del paciente pueden estar presentes, y entonces eso seria un
diagnostico potencial. Si los factores que se identifican en el paciente estan presentes en
el momento en el que ti estas haciendo la valoracion del paciente, pues entonces, seria

un diagnostico real, son problemas que la enfermera es capaz de solucionar. [...]
EGS

[...] Pues nosotros hacemos una valoracion de esa persona, en esa valoracion
entra tanto el aspecto fisico, psicoldgico, social, que tiene esa persona, en fin, con el
aspecto general de la persona, se hace una valoracidn, y en esa valoracidn, se reconocen
unos problemas que esa persona tiene, y a partir de reconocer esos problemas, se
enuncian unos diagnodsticos enfermeros que hay parametrados que se han especificado

como tales,

.Y sino se hacen esos diagnosticos, no se hacen las actividades que hay que

hacer, con la parte mas psicolégica?

Eso puede ocurrir, al no realizar el diagnostico no identificas la actividad que

tienes que hacer.”[...]
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EGY9

[...]Entonces ;me estas diciendo que vosotros hacéis muchos cuidados, o sea

que la mision de la enfermera en realidad es cuidar al paciente?
Y para poder cuidarle tenemos que detectar las necesidades que tiene el paciente.

(Como se detectan? Pues se llaman diagnosticos de enfermeria, nosotros
detectamos una necesidad y eso es un diagnostico y el diagnostico es todo aquello que
detectamos que vamos a valorar y vamos a tener en cuenta para trabajar con ese

paciente.

En cuanto a las matronas observamos en cuanto a la utilizaciéon de los

diagnosticos enfermeros:
M2
[...]¢Las matronas trabajan con el PAE?

Me imagino, quiero decir, todos trabajamos un poco asi, quizads de manera mas
estricta en algunos sitios, pero vamos, siempre... Yo siempre he tenido la sensacion de

que trabajamos un poco siguiendo ese tipo de cronologia.

JPero aqui trabajiis el PAE y ponéis diagndsticos enfermeros o trabajais

con protocolos?

Trabajamos con protocolos, pero no el PAE, con diagnosticos enfermeros no

trabajamos. [...]
M6
[...]¢Y como trabajas?, ;como matrona, cOmo trabajas, utilizas la NANDA?

Nosotros en lo que es la urgencia, el preparto y el paritorio, no, no tenemos, no
utilizamos ningin PAE, ni ningln tipo de diagnostico de enfermeria, en esta planta de
embarazo patoldgico, si, cuando lo volvimos a asumir las matronas este servicio, en este
hospital esta instalada el programa gacela. Nos instalaron el programa y entonces hubo

un grupo de trabajo, que tuvimos que adaptar lo que es el programa gacela a las
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principales patologias que hay aqui. Entonces elaboramos los planes de cuidados
estandarizados, con el fin de que nos fuera mas facil en nuestra practica diaria, el poder
trabajar con planes de cuidados y con los diagnosticos NANDAYy las taxonomias NIC Y

NOC.

.Y en los demas sitios, no quiero decir cuando hacen algun tipo, me imagino

que haran cuidados también?

Lo que pasa que son, es como una atencion mucho mas inmediata, o sea, en un
parto es mas, no tienes tantos cuidados de enfermeria, es una atencion como mas médica

que manejas medicacion, exploras, pero no sé€....
;Son como protocolos?

Son protocolos a nivel, algunos de este hospital y algunos utilizamos los
protocolos de la SEGO (Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia), si, nosotros
en el paritorio, antiguamente, teniamos unas hojas que era el partograma, y ahi tiene una
parte de historial clinica de la paciente y luego tenias como una especie de diagrama
donde ibas apuntando las distintas exploraciones que ibas haciendo a la mujer, pues si
un chantaje vesical, si le administras un suero antibiodtico, lo que sea, lo reflejabas, y
hace unos afios lo informatizaron todo, tenemos un programa que se llama obstetricia,
que es mas o menos lo mismo que reflejamos antes en el papel, pero solamente que en
el ordenador, pero tampoco tenemos la opcion, o sea, no hay, no aparece los cuidados
de enfermeria ni nada, simplemente los datos basicos, un diagrama para ir marcando
como va evolucionando la dilatacion, unas notas que seria lo mas parecido a un
evolutivo de enfermeria. Luego tienes otra parte en la que los médicos te prescriben los
farmacos y ta lo firmas que las has administrado, otra parte que es para el recién nacido,

pero no tenemos opcion de utilizar ni la NANDA, ni el NOC o el NIC.

,Pero, por ejemplo, etiquetas diagndsticas como puede ser el temor o una

cosa de estas, no se usan?

No, no se usan, estamos intentando ahora ver si los planes de cuidados se puede
extrapolar también al preparto, para algunas patologias, pero eso supondria que tendrian

que introducir alli también el programa gacela, para poderlo hacer con lo cual nosotros
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llevamos en esta planta cuatro afios y todavia no lo hemos conseguido, pero bueno la
supervisora de calidad que es la que lleva todo lo del tema del gacela, ella si que esta de
acuerdo y si que lo esta moviendo, pero las cosas a veces van mas despacio de lo que

nos gustaria.|[...]
SM1
[...]Aqui ;se hacen planes de cuidados?
A veces se intenta hacer un seguimiento terapéutico individualizado, pero no.
Hablo del plan de cuidados como tal.
No, no se hace el plan de cuidados.

(Entonces, Diagnosticos enfermeros aqui no hacéis como en otros

hospitales?
No
.Son protocolos podriamos decir?

Hay seguimiento individualizado del paciente, pero no escrito, se escribe la
evolucion del paciente, pero asi como hay una valoracion al ingreso no hay un
seguimiento después de ese paciente pues rellenando unos items segun este seguimiento

pues a ver en qué ha progresado ;no? Es decir, escribimos el evolutivo, pero ya esta.
[...]

SM3

[...]¢Sabes lo que es el PAE?

Si.

;Lo realizais?

Lo hacemos realmente mas practico porque realmente escribir, escribir no. Pero
practico si. Por ejemplo si alguien tiene una tulcera, pues empezamos a curarsela y
vamos curdandosela diariamente, si vemos que no va bien pues a lo mejor le cambias los

apositos que le estés poniendo o si valoras que estd muy mal avisas al médico para que
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le ponga algln otro tratamiento por eso te digo que es todo como muy practico. Porque

realmente reflejado no estamos reflejando nada.
No estais haciendo un PAE como tal.

No, desde el primer momento plantearte una ejecucion, después una valoracion

unos objetivos... no.
Pero las valoraciones iniciales...

Pues las hacemos nosotras, como somos tres compafieras pues entre nosotras lo
hablamos. Aqui es mucho de comportamiento, y hay mucha comunicacion entre

nosotras en el equipo.
Entonces ;no realizais Diagnodsticos de Enfermeria?
No. [...]
SM6

[...]¢La enfermera, como trabaja? ;Hacéis entrevistas iniciales, hacéis

planes de cuidado, o diagnésticos enfermeros?...

Hacemos una entrevista de enfermeria al ingreso, nos basamos en 14
necesidades, luego hacemos el PTI que el Plan Terapéutico Individualizado, que lo
hacemos todos, trabajador social, psiquiatras, psicologos, enfermeria, auxiliares y
terapia ocupacional. Un poco ahi se plantean los objetivos y se revisan cada 15 dias
dependiendo de cada uno y un poco las actividades que hay que hacer con ellos para que

se cumplan los objetivos.
Durante esos 15 dias?
Si.
.No hacéis un PAE?

Enfermeria no. [...]

A pesar que en el cuestionario utilizado de la Escala del entorno de la practica

enfermera del Nursing Work Index (Pedro Gémez J. et al. 2009) no se especifica la

231



utilizacion de las Taxonomias enfermeras NOC y NIC, se juzgd conveniente preguntar

sobre ellas en las diversas entrevistas.

Esto era para no dar por supuesto, que la no realizacion de un plan de cuidados
implicaba la no utilizacion de el resto de las taxonomias, hay que especificar que se

preguntd si existia un paralelismo entre las actividades realizadas y dichas taxonomias.

Por su relacién con los diagnosticos enfermeros los incluiremos como una

subcategorizacion de este apartado:

a.4 Utilizacion de las taxonomias enfermeras NOC Y NIC

EG2

[...] (Qué es lo que mides cuando preguntas?

Es para detectar alteraciones.

. Tu mides el patron urinario para saber si tiene algin problema?
En la eliminacion urinaria, en la eliminacion intestinal.

.Y luego con eso que hacéis?

Pues segun las alteraciones, si se ha detectado alguna alteracion, pues se evalua,
se sacan unas acciones para poder solucionar esos problemas, te marcas unos
objetivos(NOC), entonces detectas un problema, te marcas unos objetivos, para
solucionar ese problema, y para llegar a esos objetivos te marcas unas acciones (NIC)

que tienes que realizar. [...]
EG10
[...]¢ Vosotros os hacéis algun plan de trabajo?

Tenemos un plan de cuidados, que bueno, que marcamos unos objetivos(NOC),

y unas actividades(NIC).
,Qué es un objetivo y que son unas actividades?

Pues los objetivos son unas cosas que ti quieres conseguir, de ese enfermo,

sobre la enfermedad que tiene, te marcas unos objetivos que ¢l tiene que llegar a
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conseguir, y tu ayudandole, vamos.
,Qué son las actividades?

Pues las actividades son las que ta realizas para conseguir que el enfermo llegue
a esos objetivos que les hemos marcado. Por ejemplo, enfermos, con fatiga y tal que no
pueden andar, pues les ayudamos a que pasen de planta, o enfermos que no pueden
andar porque han estado mucho tiempo encamados, pues les proporcionamos un
andador, les ayudamos a que anden por la planta, pues eso, que vayan siendo un poco

autonomos.

(Esa forma de trabajo, de objetivos, actividades, sdlo lo hacéis aqui, en ésta

planta?

No. nosotras no, esa forma de actuar, pues lo han decidido, pues no sé, quién ha

sido, pero es una forma de trabajar de la Dorotea. (Dorotea E. Orem)
M2

[...]¢Pero las actividades que realizais, si que tienen que ver con el NIC y el

NOC y todo eso?

No sabria qué decirte.

.Pero son protocolos que ya estan consensuados?

Si.

Y sabes si esos protocolos tienen que ver con él, aunque no estén los
diagnosticos enfermeros claros ahi dentro tienen que ver con el NIC?

No sabria decirte no estoy tan enterada. [...]

M3

[...]JEl NIC ;que son, las actividades enfermeras para PAE?. ;Es que

vosotras no hacéis actividades?
Si, pero la forma de registrarlo o sea no funcionamos con cédigos....

No, no, no,... Pero las actividades, independientemente que el NIC sea por

codigos, las actividades esas, pregunto, ;estaran en el NIC reflejadas?, sabes lo que
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quiero decir, por ejemplo: si yo en el NIC tengo que, de alguna forma cuidar la
sonda vesical y como la tengo que cuidar y lo tengo en el NIC, vosotras si, ;cuidais
una sonda vesical lo hacéis como en el NIC, aunque no te ponga delante un

codigo?, eso es lo que estoy diciendo.

Aplicamos el cuidado que haya que hacer, por ejemplo: cuando colaboras en la
colocacion de un catéter epidural o el tipo de sondaje intermitente, que a veces hacemos
o lo que sea, se va registrando de esa forma, pero sin ningln tipo de etiqueta, nada de

estos especificos del lenguaje estandarizado, no.

.Qué actividades realizdis aqui con una mujer que esté de parto o de

posparto?

Con una mujer en dilatacion se les explica todo lo que se le va a hacer, le damos
las opciones muchas veces, porque hay mujeres que desean enseguida analgesia
epidural, otras desean pues estar caminando, porque no se sabe si se va a poner epidural,
le damos esas opciones y realizamos la monitorizacion para tener continuamente
controlado al bebé y las contracciones que tiene. Si es una induccién o vemos que no
tiene dindmico uterina suficiente empezamos con la administracion de oxitocicos y
luego, y llevarlo en todo momento como tenga a esa nifia 0 como esté esa mujer,
entonces, si tenemos buena grafica, pues la mujer tiene la libertad de movimientos, a
veces por grafica o por algun problema, si tienes que suspender la medicacién que estas
administrando, si tienes que a veces, tienes que avisar al servicio de ginecologia porque
hay una grafica patologica. Luego durante la analgesia epidural colaboramos con la
anestesista en colaboracion en colocacion del catéter epidural, vamos valorando la

analgesia. [...]
M4
[...] ¢Cuando estas atendiendo a la mujer y a la familia utilizas el PAE?

No. Nosotros si estamos en el paritorio tenemos una aplicacion obstétrica en el

ordenador.
.Y como se llama a eso?

La aplicacion obstétrica que ha hecho un informatico de aqui, de la Paz. y
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entonces, es ahi donde vamos anotando. Se va anotando todo, la hora de rotura de bolsa,
cuando se explora, constantes, cuando se pone epidural, cualquier cosa; todo lo
relacionado que ese proceso de dilatacion y parte se va registrado ahi. Pero no se utiliza

ni PAE, ni NIC.

En cuanto a las especialistas en Salud Mental
SM5
Pero hacéis diagndsticos enfermeros, objetivos, etc.?

Si, de hecho... no la evaluacion no, de hecho el afio pasado mi compafiera y yo

presentamos un poster de diagnosticos de enfermeria de esta unidad.

.Y no me puedes decir resultados con respecto al proceso enfermero?,
porque si no hacéis evaluacion... ;puedes darme una idea, puedes decirme

resultados reales?
No.
SM7

Y después realizas Diagnosticos enfermeros?

No. Aqui funcionamos por protocolos

(Qué resultados obtenéis, un 50% un 60%...? o no sabes si se consiguen

todos los resultados.

Si se conocen, porque ti ves el cambio que se ha producido, por ejemplo, en la

unidad de alcohologia no tiene otra opcidn, esta protegido las 24 horas del dia.

JAplicas medidas enfermeras que complementan los tratamientos médicos?

Los que te da la experiencia y el conocimiento, por ejemplo, evaluar si el

paciente precisa una medicacion opcional.
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b) La satisfaccion laboral y su relacion con la autonomia profesional

Se trata de la segunda categorizacion. En ella indagamos si las enfermeras estan
satisfechas con el modo en que ejercen su profesion, para ello se decide observar su
percepcion sobre el tiempo de cuidados ; sobre el tiempo para discutir los problemas de
los pacientes entre ellas mismas, si desde su punto de vista hay plantilla de todos los
estamentos suficiente para realizar adecuadamente el trabajo, o si hay suficientes
enfermeras para proveer cuidados de calidad al paciente y por supuesto su percepcion
sobre el ejercicio de su profesion en su vertiente autonoma en la unidad. Los resultados
se presentan en las tablas 22, 23, 24, 25 y al final se presenta la comparacion con los

resultados cualitativos de las entrevistas.
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Hay tiempo suficiente para debatir los problemas
L 0,000
X ’ Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC | Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 20 23 7 0 1 51
Enfermera
% 39,2% 45,1% 13,7% 0,0% 2,0% | 100,0%
Enfermera de Recuento 4 17 19 7 2 49
. . salud mental % 8,2% 34,7% 38,8% 14,3% 4,1% | 100,0%
Servicio/
categoria Recuento 12 10 10 1 0 33
Matrona
% 36,4% 30,3% 30,3% 3,0% 0,0% | 100,0%
Recuento 36 50 36 8 3 133
Total
% 27,1% 37,6% 27,1% 6,0% 2,3% | 100,0%

Tabla 22: Hay tiempo suficiente para debatir los problemas de los pacientes por las enfermeras Fuente: Elaboracion propia en base a
los resultados del software estadistico SPSS.

En el grafico que observamos a continuacion (Grafico 8) se observa la diferencia existente entre Matronas, enfermeras

Generalistas y las enfermeras especialistas en Salud Mental que apoyan la tabla 22.
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Hay tiempo suficiente para discutir los problemas

Matronas
1,91+0,13 (33)
Generalistas Salud mental
1,8410,18 (51) 2,61£0,27 (49)
1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo

Grdfico 8: Hay tiempo suficiente para debatir los problemas de los pacientes por las
enfermeras. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Podemos concluir que existen diferencias significativas entre las enfermeras

especialistas en Salud Mental, y las Matronas y las enfermeras generalistas.

La causa podria deberse a que tanto las Generalistas como las Matronas
pertenecen a un hospital de Agudos donde se ha ido disminuyendo progresivamente la
plantilla; mientras que el hospital monografico de Salud Mental es de cronicos y no ha

disminuido la plantilla.
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Hay suficientes enfermeras para proveer cuidados de calidad

2_ 0,084
X ’ Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
- Recuento 12 22 12 4 1 51
niermera % 23,5% 43,1% 23,5% 7,8% 2,0% | 100,0%
Enfermera de | Recuento 6 12 21 7 3 49
. . salud mental % 12,2% 24,5% 42.9% 14,3% 6,1% | 100,0%
Servicio/
categoria Recuento 11 10 9 3 0 33
Matrona
% 33,3% 30,3% 27,3% 9,1% 0,0% 100,0%
S Recuento 29 44 42 14 4 133
ota % 21,8% 33,1% 31,6% 10,5% 3,0% | 100,0%

Tabla 23: Ratio enfermera-paciente adecuado para proveer cuidados de calidad. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del
software estadistico SPSS.

Existen ligeras diferencias entre las enfermeras Generalistas y Matronas con las Enfermeras Especialistas en Salud Mental.
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Los servicios de apoyo son adecuados

2_
X =001 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 23 20 6 1 1 51
Enfermera
% 45,1% 39,2% 11,8% 2,0% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 13 13 18 2 3 49
Servicio/ salud mental % 26,5% 26,5% 36,7% 4,1% 6,1% | 100,0%
categoria Recuento 9 19 4 1 0 33
Matrona
% 27,3% 57,6% 12,1% 3,0% 0,0% 100,0%
Recuento 45 52 28 4 4 133
Total
% 33,8% 39,1% 21,1% 3,0% 3,0% 100,0%

Tabla 24: Los recursos humanos de apoyo son correctos. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Existen diferencias significativas entre las enfermeras generalistas y las matronas, con las enfermeras especialistas de Salud

Mental. Podemos advertir que las diferencias se siguen dando en los diferentes hospitales.
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Se realiza mucho trabajo en equipo

2_ 0,000
X ’ Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 18 22 8 2 1 51
Enfermera
% 35,3% 43,1% 15,7% 3,9% 2,0% 100,0%
. . salud mental % 8,2% 26,5% 38.8% 18,4% 8,2% 100,0%
Servicio/
AT Recuento 14 12 7 0 0 33
Matrona
% 42.4% 36,4% 21,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Recuento 36 47 34 11 5 133
Total
% 27,1% 35,3% 25,6% 8,3% 3,8% 100,0%

Al igual que, en los resultados anteriores se presenta el resultado de las entrevistas relaciondndolo con la segunda

Tabla 25: El trabajo en equipo. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

categorizacion o La satisfaccion laboral y su relacion con la autonomia profesional.
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EG4

[...]¢Opinas que hay suficiente personal en la unidad para todo el trabajo
que tenéis?, hablo en general de toda la plantilla

Depende de como esté la planta, en términos generales si, pero hay veces que no

damos abasto.

. Os refuerzan cuando tenéis mucho trabajo?
(Se rie) Que val!!ll, al revés si un dia los pacientes estan bien igual nos llevan a

otra planta a nosotras.

,Crees que las enfermeras pueden influir en la organizacion del trabajo de
la unidad?
Depende. Se puede influir en una serie de temas que dependan de nosotras pero

en temas organizacionales en general no.

.En cuales no?
Solicitar mas personal, por ejemplo, con ello podriamos trabajar mas con los
planes de cuidados, con el personal actual el mayor nimero de horas de trabajo nos

dedicamos a realizar tareas derivadas de la practica médica.

. Os reunis todos los dias para ver los pacientes como estan, etc.?

Si claro, en el cambio de turno.

No, me referia a reuniros todas para ver como estin en general todos los
pacientes.
No, a eso no nos da tiempo, pero si que intercambiamos opiniones en momentos

complicados, pero no es una practica habitual

;De forma habitual como trabajais aqui? ;Decidis vosotras sobre que hacer
a los pacientes o son los médicos?

Los médicos realizan su diagnostico, por ejemplo: Neumonia y ponen su
tratamiento, y nosotras realizamos el nuestro que son los diagndsticos enfermeros

siempre tienen que ser aspectos relacionados con los cuidados donde la enfermera
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independientemente tenga posibilidades de trabajar sola, en algunas ocasiones pueda
pedir ayuda a un médico, pero principalmente ella tenga posibilidades de trabajar sola
esos diagnosticos de enfermeria tienen ligados a su vez unos objetivos, y unas
actividades enfermeras que tenemos que realizar para que el paciente mejore. Y no es lo
mismo, nosotras cuidamos al paciente, por ejemplo si tiene fiebre por la neumonia pues

se la bajamos con medios fisicos, aumentamos la ingesta de liquidos, y mas cosas.

Por lo tanto, sois autobnomas para trabajar
Bueno, menos de lo que querriamos y podemos, ya que no tenemos tiempo como

te he comentado, casi todos los trabajos derivan de la practica médica. [...]
EGY

[...]¢ Entonces vosotras trabajais solas, o sea, sois autonomas para trabajar?
Bueno, no exactamente. Hay veces que trabajamos solas es lo que llamamos la
vertiente autdbnoma de las enfermeras, otras veces dependemos de lo que nos dice el
médico es nuestra parte dependiente, y otras veces colaboramos ambos el médico y la

enfermera son los problemas que son o llamamos de colaboracion.

.Y mas o menos podrias decirme a que le dedicais o crees ti que le dedicais
mas tiempo en tu dia a dia?

Pues lo cierto es que en esta unidad, y creo que en general se trabaja mas la
vertiente dependiente al ser un hospital de agudos, y la de colaboracion. Yo opino que la

vertiente autonoma es mas facil de realizar en lo que es Atencion Primaria.

;Cuanto opinas que trabajas mas dependiendo de la practica medica?
Sabrias decir un porcentaje?

Pues es dificil decirlo, pero desde luego mas del 60 %.

.Qué te parece entonces la autonomia que tienes con respecto al trabajo que
realizas, opinas que es suficiente o que deberias tener mas?
Pues yo pienso que deberia tener mas autonomia, pero para eso haria falta

aumentar la plantilla también y ademas trabajar mas en equipo.
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JPodemos decir que te sientes satisfecha en cuanto a tu forma de trabajo
valorando todas las variables que me estas diciendo?

Yo estoy satisfecha con mi trabajo porque lo hago lo mejor que puedo teniendo
en cuenta todo lo que he dicho, ahora bien, me gustaria realizar méas un apoyo
enfermero, desarrollar mas mi vertiente autbnoma que la de colaboracion tal como he
contestado antes. Sé que es un hospital de agudos y es muy dificil pero pienso que
quizds con otra organizacion y un aumento de plantilla seria factible. Claro que eso

requiere una inversion importante.

JVolverias a estudiar enfermeria?
Por supuesto, no me he aburrido nunca en todo el tiempo que llevo ejerciendo

que es mucho.
EGS8

[...]¢Opinas que sois autonomos en esta unidad para realizar vuestro
trabajo?

Si, yo creo que si. Lo que pasa es que si me estas hablando de la vertiente
autobnoma de la enfermera pues la verdad es que creo que no estd suficientemente
desarrollada. Mas bien estamos en una situacion de semidependencia de los médicos. La
causa fundamental puede ser que este hospital es muy antigiio y se repiten las
costumbres. Por lo tanto podria decir que no es la enfermera tan autbnoma como a nivel
teorico nos dicen cuando estudiamos. A mi me gustaria poder aplicar todo lo que
aprendemos en la universidad pero creo que para eso deberian cambiar muchas cosas,
entre ellas que cada uno supiera cual es su sitio, hay mucha desconfianza entre médicos
y enfermeras en ese sentido, como si fueras a quitarle el sitio, creo que falta

comprension de qué somos. Eso a veces te desespera un poco.|...]

En cuanto al sentimiento de las matronas es muy similar, en las entrevistas

verbalizan:
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M1

[...] (Crees que tienes libertad para tomar decisiones, relacionandolo con
los conocimientos que tu tienes?

Para mi influye mucho el sitio donde estés, tanto si es en un hospital grande
como si es en un hospital pequefio. Un hospital con residentes es dificil sobre todo si el
hospital es grande, en los que hay muchos residentes de ginecologia es muy dificil, al
final son muchos conflictos, o sea, para mi un paritorio es un sitio en el que es hostil de
base, 0 sea es un ambiente muy hostil siempre cuanto mas grande sea el hospital mas

hostil es.

Para los trabajadores o para todos?

Bueno, para mi como matrén. Y yo creo que en general para todo el mundo. Un
paritorio es un sitio que hay mucha tension, mucha gente, ahi confluimos
fundamentalmente dos personas, dos profesionales que compartimos muchas funciones
y siempre y mucho roce, entonces hay mucha tension ahi. Tengo la sensacion de estar
defendiendo continuamente mi trabajo y eso llega un momento que no es comodo,
porque al final cuando ti defiendes la misma cosa 15 veces, a la 16 ya la defiendes, pero
es que ademas la defiendes de mala leche.

En hospitales mas pequefios es mucho mas sencillo, sobre todo, porque tratar
directamente con un profesional que estd a tu mismo nivel, por decirlo de alguna
manera, o sea ti eres matron y tienes al lado un ginecologo adjunto que ya tiene su
especialidad igual que ta, entonces tratas con €l.

En un hospital grande tienes que tratar, primero con un residente que llama al
adjunto, que tal, mucho rollo. En un hospital pequefio ya te conoces a los adjuntos, es
todo el mundo confia mucho mas mucho mas facil. A nivel de privada, igual, tu trabajas
codo con codo con un adjunto y ¢l se fia mucho de ti y tu de €I, es mas sencillo y
también te digo que hay comunidades autonomas en las que por politica, por tradicion
por lo que sea la matrona tiene mucho mas peso a nivel de hospital, tiene mas peso en
decisiones entonces, es como que tiene mas autoridad, y puede decirle a alguien: “oye
hasta aqui”. Aqui en Madrid eso es un poco mas dificil y te genera mucho problema,

que te lo digo yo, que los he tenido, mucho mas conflicto. [...]
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M2

[...] {Hay autonomia para las matronas en el hospital?

También depende de donde trabajes, en este hospital en concreto no nos dejan la
autonomia que podriamos tener.

JPor qué?

Eso me gustaria a mi saberlo, mucha veces estas atendiendo un parto
perfectamente normal, que estds perfectamente capacitada para atenderlo y en seguida
viene algun residente de medicina a decirte algo, que sé que nadie lo hace a mal, bueno,
pero en realidad, ti no tendrias que estar aqui, si yo necesito algo, yo, ya te voy a
llamar, yo en ningiin momento voy a poner en peligro a nadie, si tengo una duda o algo,
yo voy a llamar al médico, pero entretanto, si no te llaman no deberia entrar aqui, yo
estoy capacitada para avisarle si lo necesito, como hacemos, evidentemente, nadie se
arriesga nada. Y luego tendriamos mas autonomia en muchas otras cosas, con la nueva
ley de prescripcion que han derogado pues todavia més constrefiida nuestra autonomia,
porque es que no puedes poner un enema sin preguntar, entonces, si, yo creo que
podriamos estar mas solas, mucho mas tranquilas, haciendo nuestro trabajo normal sin
interrupciones, porque cuando necesitamos algo ya les avisaremos ( a los médicos

residentes) para eso nos han formado.[...]

M3

[...] (Opinas que los conocimientos que ti adquiriste como matrona se ven
reflejados en las actividades que realizas de forma habitual? ;Tienes suficiente
autonomia?

Del todo no.

JPor qué?

Porque yo creo que depende también del lugar del trabajo. En hospitales grandes
donde estd como muy organizado son los médicos y los residentes quien te dicen més o
menos, o te estan vigilando demasiado tu trabajo, y en hospitales mas pequefios, que
hay esa historia del parto natural, si que las matronas tienen mas independencia. Aqui en
hospitales grandes creo que estamos un poco vendidas a lo que ellos un poco imponen;

es verdad que tl haces, si el parto va normal, tu tienes toda la independencia para llevar
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el parto como quieras, y hacer ta parto, pero aqui siempre estas un poco vigilada. Y
también por la presion de estos hospitales, porque a veces hay mucho volumen y
entonces no puedes llevar un parto como a ti te gustaria, es decir, pues si hay que
romper bolsa, hay que romper, porque también corre un poco prisa que las dilataciones
vayan quedando libres y a lo mejor ti no puedes llevar aqui una evolucion de una
sefiora que estd evolucionando normalmente sin oxitécica y sin romper la bolsa;
entonces aqui estds un poco presionada a que se necesite necesita espacio y aqui las
cosas funcionan de otra manera, o por ejemplo también, con las monitorizaciones

internas. [...]
En salud mental encontramos las siguientes respuestas:

SM2

[...]La profesion de enfermeria, cuando tu empezaste a estudiarla ;Se

ajusta a la idea qué tenias?
Pues, no me he sentido decepcionada en ningiin momento.

Y (Tu qué dirias que son tus prioridades como enfermera dentro de tu

trabajo?

Mi prioridad sobre todo es tratar bien al paciente. Yo creo que con estos
pacientes, el sentirse acogidos ya sean nuevos ya sean re-ingresos en un principio les da
una seguridad que no se comportan igual si ya te conocen o si conocen al persona con el
que estan o si es personal nuevo, por ejemplo una suplencia de verano... el trato con el

paciente para mi es lo mas importante.

Entonces podemos decir, que dentro de la salud mental aqui, la relacion

terapéutica es uno de los pilares basicos.
Yo para mi, si.

Opinas ti que aqui tienes libertad para poner en practica todos los

conocimientos enfermeros que tienes?

Es que claro, salud mental no es la actividad que ti tienes en salud mental no es

la misma actividad que ta tienes si trabajas por ejemplo en un quir6fano que puedes
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utilizar mas todos tus recursos, aqui si yo creo que si que tenemos libertad, también
tenemos mucho tiempo trabajando en esto, pero que nadie te coarta, todos sabemos lo

que tenemos que hacer.

Ya, pero lo que quiero decir ;Tu puedes tomar decisiones en un momento

dado?

Por ejemplo, en un cuadro de agitacion... pues si tomas una decision, entonces
lo haces en ese momento y luego lo trasmites al psiquiatra de guardia o al que esté o al

supervisor, pero en ese momento si la tomas. [...]

SMé6

Tu venias de otro hospital

Si, del Clinico San Carlos.

.Notaste mucha diferencia cultural?
Si, si que lo noté.

,Qué diferencia hay?

Venia de la unidad de Salud mental de alli. En psiquiatria, por ejemplo, yo si que
noté, como que la enfermera tenia menos competencia que los médicos. Alli como que
se le llamaba mucho (al médico) o como que se esperaba lo que ¢l dijera. Aqui ti sabes
que llamas al médico después de hacer una contencion, por ejemplo, y no vas a tener
ningin problema. Si que me sorprendid, aqui, yo tuve un caso, no sé en qué planta fue,
de una sefora que le tocaba una vacuna, la sefiora dijo que no se la ponia
(reiterativamente), yo claro venia en un sitio que “no quieres”’, bueno es que si que
quieres y es que te la pongo; entonces tuve que llamar al psiquiatra, el psiquiatra me

dijo bueno, si no quiere, no. A mi eso si que me sorprendio.

(Entiendes que en tu trabajo tienes la libertad suficiente como para poner

en practica todos tus conocimientos como enfermera de salud mental?

Si, ademas, para mi, tenemos la suerte de que los psiquiatras que hay nos

respaldan bastante en cuanto a las decisiones que se toman. Una enfermera puede poner
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una contencion, y luego le llamas (al psiquiatra), de hecho, ante una situacion extrema,
yo si que lo haria.

No hay ningin problema y te dejan realizar las actividades.

Si.

.Normalmente aplicas medidas enfermeras que complementan o coinciden

con tratamientos médicos mas bien complementan tratamientos médicos y me

podrias decir cuales son?

No te sabria decir. Es que medidas enfermeras, asi como tal... nosotras asi con
el paciente sobre todo hacemos contenciones verbales y ser un poco su sostén.

Contenciones fisicas aqui tenemos pocas.

SM2

[...]¢Opinas que aqui tienes libertad para poner en practica todos los
conocimientos enfermeros que tienes?

Creo que si, que tenemos libertad, también tenemos mucho tiempo trabajado en
esto, pero que nadie te coarta, todos sabemos lo que tenemos que hacer.

Ya, pero lo que quiero decir ;Tu puedes tomar decisiones en un momento
dado?

Por ejemplo, en un cuadro de agitacion... pues si, tomas una decision, entonces
lo haces en ese momento y luego lo trasmites al psiquiatra de guardia o al que esté o al

supervisor, pero en ese momento si la tomas. [...]
SM4

[...]¢Piensas que la estructura organizativa de este hospital te permite a ti

ser una enfermera autonoma?

Si.

249



JSabes cual es la vertiente autonoma de las enfermeras?

Si. Pero depende si estas de mafiana o estas de tarde. Porque por la mafiana estas
seguido por, pues tienes a los psiquiatras. .. tienes muchas cosas que te van a impedir un
poco ser mas auténoma, en cambio por la tarde es que estas sola o lo haces como tu

consideras o no lo haces.
Dime algun ejemplo de tu vertiente autonoma por la tarde.

Pues por ejemplo, un paciente se pone un poco mas agresivo, pues le llamas o
los compafieros te lo traen o vas tl intentas hablar con ¢él, intentas reducirle, manejarle.
Y si ves que no funciona y como no tienes el psiquiatra a mano intentas resolverlo como
tu buenamente puedas, existen unos patrones por parte del psiquiatra que tienes que
seguir e intentas manejarlo hasta que ya decides tu que no. Entonces llamas al residente
que no le conoce mucho porque por la tarde esta el residente de guardia, le informas de
lo que ha pasado y muchas veces ellos te piden a ti consejo. En cambio por la mafiana
estd su psiquiatra de toda la vida, y decide directamente sin tener en cuenta lo que ti

opines.

JAplicas medidas enfermeras que se complementan con lo que dicen los

médicos?

Se intenta, también es verdad que si no estamos de acuerdo intento decirselo

pero aqui si que seguimos.
JPodrias indicarme alguna?

Pues por ejemplo los refuerzos positivos. Es decir, te dicen pues ahora queremos

ir en una linea de muchos mas refuerzos positivos. [...]
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¢) Resultados relacionados con las variables causales relacionadas con la

toma de decisiones enfermeras
En esta categorizacion incluimos cinco subcategorizaciones:

c.1 Estructura organizacional y administrativa,
c.2 Capacitacion enfermera

c.3 Decisiones

c.4 Competencia

c.5 Actitudes.

c.1. La estructura organizacional v administrativa

Dentro de la estructura organizacional es basica la actitud y apoyo de los
cargos intermedios y de los gestores en general. Tal como analizdbamos en el capitulo

IV no es igual una organizacion vertical u horizontal.

Para analizar la estructura organizacional es necesario para su mayor

entendimiento subdividirlo a su vez en cuatro subapartados:
c.1.1 Capacidad de participacion de las enfermeras en el hospital
e Las enfermeras estdn formalmente involucradas en los temas del centro.
e Las enfermeras participan en las decisiones del centro
e Las enfermeras pueden participar en las comisiones

Los resultados se presentan en las tablas 26, 27 y 28. En ellas observamos

que no existen diferencias significativas para estos subapartados.
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Las enfermeras estan formalmente involucradas en los temas del Centro

X =013 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 21 16 10 3 1 51
Enfermera
% 41,2% 31,4% 19,6% 5,9% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 22 14 11 2 0 49
. . salud mental % 44.9% 28,6% 22.4% 4,1% 0,0% 100,0%
Servicio/
categoria REERC 25 4 3 1 0 33
Matrona
% 75,8% 12,1% 9,1% 3,0% 0,0% 100,0%
Recuento 68 34 24 6 1 133
Total
% 51,1% 25,6% 18,0% 4,5% 0,8% 100,0%

Tabla 26: Las enfermeras estan formalmente involucradas en los temas del Centro. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del
software estadistico SPSS.

Podemos observar que no existen diferencias significativas entre los grupos de enfermeras generalistas y especialistas.
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Las enfermeras participan en las decisiones del Centro

2_
X =036 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 26 19 5 1 51 26
Enfermera
% 51,0% 37,3% 9,8% 2,0% 100,0% 51,0%
. . salud mental % 46,9% 42.9% 10,2% 0,0% 100,0% 46,9%
Servicio/
SRR Recuento 22 6 4 1 33 2
Matrona
% 66,7% 18,2% 12,1% 3,0% 100,0% 66,7%
Recuento 71 46 14 2 133 71
Total
% 53,4% 34,6% 10,5% 1,5% 100,0% 53,4%

Tabla 27: Las enfermeras participan en las decisiones del Centro. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico

SPSS.
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Las enfermeras pueden participar en las comisiones
2_ 0,671
L=0 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 8 16 22 5 0 51
Enfermera
% 15,7% 31,4% 43,1% 9,8% 0,0% 100,0%
. . salud mental % 12,2% 36,7% 38,8% 12,2% 0,0% 100,0%
Servicio/
SRR Recuento 9 10 12 2 0 33
Matrona
% 27,3% 30,3% 36,4% 6,1% 0,0% 100,0%
Recuento 23 44 53 13 0 133
Total
% 17,3% 33,1% 39,8% 9,8% 0,0% 100,0%

Tabla 28: Las enfermeras pueden participar en las comisiones. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

No existen diferencias significativas entre las enfermeras Generalistas y las de Salud Mental o las Matronas. Todas ellas
opinan al 50% que su capacidad para participar en las comisiones del Centro es baja, o lo que es lo mismo que su capacidad de

influencia en los asuntos del Centro es escasa, esta idea la corrobora la chi cuadrado.

En cuanto al segundo subapartado analizaremos:
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c.1.2 La cercania hacia los trabajadores de la Direccion del centro ello nos llevaria a una organizacion del trabajo mas

horizontal, menos impositiva. Para ello examinaremos si:

e La direccion escucha y da respuestas a los trabajadores.
¢ El director/a de enfermeria es accesible.
e Los gestores consultan con las enfermeras.

e Los gestores se preocupan de la calidad de los cuidados.

Los resultados se recogen en las tablas 19, 30, 31, 32 y en la representacion del grafico numero 9.

La direccion escucha y da respuestas a los trabajadores
2_ 0,089
X > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 17 19 12 3 0 51
Enfermera
% 33,3% 37,3% 23.5% 5,9% 0,0% 100,0%
. . salud mental % 16,3% 42,9% 34,7% 4,1% 2,0% 100,0%
Servicio/
SRR Recuento 16 12 5 0 0 33
Matrona
% 48,5% 36,4% 15,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Recuento 41 52 34 5 1 133
Total
% 30,8% 39,1% 25,6% 3,8% 0,8% 100,0%

Tabla 29: La direccion escucha y da respuestas. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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El director de enfermeria es accesible
. 0,000
X > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 23 10 13 5 0 51
Enfermera
% 45,1% 19,6% 25,5% 9,8% 0,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 5 11 14 14 5 49
. . salud mental % 10,2% 22.,4% 28.6% 28,6% 10.2% | 100,0%
Servicio/
categoria Recuento 12 12 8 1 0 33
Matrona
% 36,4% 36,4% 24.2% 3,0% 0,0% 100,0%
Recuento 40 33 35 20 5 133
Total
% 30,1% 24.8% 26,3% 15,0% 3,8% 100,0%

Tabla 30: El director de enfermeria es accesible. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Existen diferencias significativas entre las enfermeras Generalistas y las Matronas, por una parte, y por otra con las
enfermeras especialistas en Salud Mental. Esto quizas se pueda deber a las diferencias culturales del Centro, ya que estas ultimas

ejercen en el hospital monografico referido en el capitulo de la metodologia.

En el grafico 9 podemos observar de forma mas clara los resultados de ésta tabla de contingencia:
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El director de enfermeria es accesible

Generalistas

210,15 (51)
Matronas Salud mental
1,94£0,15 (33) 3,471£0,3 (49)

1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo

Grdfico 9: El director de enfermeria es accesible. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Los gestores consultan con las enfermeras
2_0,105
L ? Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 21 24 5 1 0 51
Enfermera
% 41,2% 47,1% 9,8% 2,0% 0,0% 100,0%
Servicio/ salud mental % 42,9% 22,4% 28,6% 4,1% 2,0% | 100,0%
SRR Recuento 17 11 5 0 0 33
Matrona
% 51,5% 33,3% 15,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Recuento 59 46 24 3 1 133
Total
% 44,4% 34,6% 18,0% 2,3% 0,8% 100,0%

Tabla 31: Los gestores consultan con las enfermeras. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Efectivamente no existen diferencias significativas pues todos los grupos opinan que los gestores no consultan con las

enfermeras, esto confirma lo expuesto en el apartado anterior en que las enfermeras sienten que no participan en los asuntos del centro.

Por ultimo, en las tablas siguientes vamos a examinar el apartado que concluye éste bloque de resultados, que trata sobre si las

enfermeras opinan que los gestores se preocupan de la calidad de los cuidados.
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Los gestores se preocupan de la calidad de los cuidados

2_
X = 0,713 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 10 15 24 2 0 51
Enfermera
% 19,6% 29,4% 47,1% 3,9% 0,0% 100,0%
Servicio/ salud mental % 26,5% 28,6% 40,8% 4,1% 0,0% | 100,0%
categoria Recuento 7 8 14 4 0 33
Matrona
% 21,2% 24.2% 42.4% 12,1% 0,0% 100,0%
Recuento 30 37 58 8 0 133
Total
% 22,6% 27,8% 43,6% 6,0% 0,0% 100,0%

Tabla 32: Los gestores se preocupan de la calidad de los cuidados. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico

No existen diferencias significativas entre los tres grupos y en su mayoria estan divididos en cuanto a la opinion de si los

SPSS.

gestores se preocupan por la calidad del cuidado de los pacientes.
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c.1.3 Los cargos intermedios y las supervisoras facilitan el ejercicio profesional, a su vez para poder analizarla mas

correctamente introduciremos varias diferenciaciones:

e La supervisora es una buena gestora.

e La supervisora respeta a la plantilla.

e La supervisora utiliza los errores para aprendizaje.

e La supervisora es comprensiva con las enfermeras.

e La supervisora respalda a la plantilla en sus decisiones.

e Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho.

La supervisora es una buena gestora

2_ 0,346
L=0 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 3 14 23 10 1 51
Enfermera
% 5,9% 27,5% 45,1% 19,6% 2,0% 100,0%
o salud mental % 12,2% 24,5% 46,9% 14,3% 2,0% 100,0%
Servicio/
categoria Recuento 7 11 13 1 1 33
Matrona
% 21,2% 33,3% 39,4% 3,0% 3,0% 100,0%
Recuento 16 37 59 18 3 133
Total
% 12,0% 27,8% 44,4% 13,5% 2,3% 100,0%
Tabla 33: La supervisora es una buena gestora Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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La supervisora respeta a la plantilla

- 0,000
X > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 3 14 21 12 1 51
Enfermera
% 5,9% 27,5% 41,2% 23,5% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 1 10 24 11 3 49
- salud mental % 2,0% 20,4% 49,0% 22,4% 6,1% | 100,0%
Servicio/
ERtesosk Recuento 10 14 7 2 0 33
Matrona
% 30,3% 42,4% 21,2% 6,1% 0,0% 100,0%
Recuento 14 38 52 25 4 133
Total
% 10,5% 28,6% 39,1% 18,8% 3,0% 100,0%
Tabla 34: La supervisora respeta a la plantilla. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del sofiware estadistico SPSS.

En la tabla 33 observamos que entre las enfermeras Generalistas y las Especialistas no existen diferencias significativas, pero

En cuanto a la tabla 34 si se ven diferencias muy pronunciadas entre los grupos, las matronas evaluan de forma negativa al

respeta.
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La supervisora utiliza los errores para aprendizaje

2_ 0,086
L=0 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 3 13 21 12 2 51
Enfermera
% 5,9% 25,5% 41,2% 23,5% 3,9% 100,0%
. . salud mental % 6,1% 26,5% 44,9% 16,3% 6,1% 100,0%
Servicio/c
AP Recuento 8 10 13 2 0 33
Matrona
% 24.2% 30,3% 39,4% 6,1% 0,0% 100,0%
Recuento 14 36 56 22 5 133
Total
% 10,5% 27,1% 42,1% 16,5% 3,8% 100,0%

Tabla 35: La supervisora utiliza los errores para aprendizaje. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del sofiware estadistico SPSS.

Aunque estadisticamente observamos que no existen diferencias significativas entre los tres grupos, podemos analizar en la

tabla que el grupo de enfermeras Generalistas y de Salud Mental tienen una opinion mas acorde que las Matronas.

En cuanto a si la supervisora es comprensiva con las enfermeras subrayamos que en la siguiente tabla de contingencia

tampoco hay diferencias entre los tres grupos, pero sin embargo siempre las matronas lo evalian de forma més negativa.
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La supervisora es comprensiva con las enfermeras

2_
X=0111 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 4 9 24 13 1 51
Enfermera
% 7,8% 17,6% 47,1% 25,5% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 2 10 24 12 1 49
. . salud mental % 4,1% 20,4% 49,0% 24,5% 2,0% | 100,0%
Servicio/
catcgona Recuento 7 10 14 2 0 33
Matrona
% 21,2% 30,3% 42,4% 6,1% 0,0% 100,0%
Recuento 13 29 62 27 2 133
Total
% 9.8% 21,8% 46,6% 20,3% 1,5% 100,0%

Tabla 36: La supervisora es comprensiva con las enfermeras. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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La supervisora es comprensiva con las enfermeras

OTotalmente en desacuerdo

O Ligeramente en desacuerdo

OLigeramente de acuerdo
O Absolutamente de acuerdo
ENS/NC

Recuento
>

0 = |— I —|

Enfermera  Enfermera de Matrona
salud mental

Grdfico 10: La supervisora es comprensiva con las enfermeras. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del sofiware estadistico
SPSS.

Observamos en el Grafico 10 que no hay diferencias significativas entre las enfermeras de Salud Mental y las enfermeras

generalistas, sin embargo, existen diferencias con las Matronas muy pronunciadas.
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La supervisora respeta a la plantilla

2_
X = 0,000 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 3 14 21 12 1 51
Enfermera
% 5,9% 27,5% 41,2% 23,5% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 1 10 24 11 3 49
Servicio/ salud mental % 2,0% 20,4% 49,0% 22,4% 6,1% | 100,0%
SRR Recuento 10 14 7 2 0 33
Matrona
% 30,3% 42.,4% 21,2% 6,1% 0,0% 100,0%
Recuento 14 38 52 25 4 133
Total
% 10,5% 28,6% 39,1% 18,8% 3,0% 100,0%

Tabla 37: La supervisora respeta a la plantilla. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Observamos diferencias significativas entre los diferentes grupos, tal como sefiala la chi cuadrado.

A continuacion, se presentan en graficos, los resultados descritos en el ultimo bloque.
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La supervisora respeta a la plantilla
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% OLigeramente en desacuerdo
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Enfermera  Enfermerade Matrona
salud mental

Grdfico 11: La supervisora respeta a la plantilla. Fuente: Elaboracion propia en base a los
resultados del software estadistico SPSS.

Podemos observar que esas diferencias significativas se dan sobre todo entre las

enfermeras Generalistas y especialistas en Salud Mental, y con las Matronas.

Otro apartado a valorar dentro de este subapartado es si se reconoce y elogia el

trabajo bien hecho por parte de los supervisores o gestores del Centro.

Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho

30
25 —
. OTotalmente en desacuerdo
20
% OLigeramente en desacuerdo
% 15 OLigeramente de acuerdo
4 iz
é @ Absolutamente de acuerdo
10
—‘ ENS/NC
. | .
0 L L [

Enfermera  Enfermera de Matrona
salud mental

Grdfico 12: Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho por parte de los supervisores o gestores
Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho

2_
X =0513 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 5 12 24 9 1 51
Enfermera
% 9,8% 23,5% 47,1% 17,6% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 5 14 21 8 1 49
Servicio/ salud mental % 10,2% 28,6% 42,9% 16,3% 2,0% | 100,0%
categoria Recuento 7 10 15 1 0 33
Matrona
% 21,2% 30,3% 45,5% 3,0% 0,0% 100,0%
Recuento 17 36 60 18 2 133
Total
% 12,8% 27,1% 45,1% 13,5% 1,5% 100,0%

Tabla 38: Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho por parte de los supervisores o gestores. Fuente: Elaboracion propia en base a los
resultados del software estadistico SPSS.

Podemos observar que no existen diferencias significativas, y en caso de observar solo porcentajes se dan sobre todo entre las

enfermeras Generalistas y especialistas en Salud Mental, con respecto a las Matronas

Por ultimo, dentro del apartado que se refiere a la estructura organizacional y administrativa vamos a analizar:
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c.1.4 La percepcion que las enfermeras tienen de la importancia de la division enfermera en el hospital. Para ello vamos a

examinar que se ha contestado al siguiente item.

Los directivos enfermeros estan al mismo nivel de poder
. 0,313
L > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 17 25 8 1 0 51
Enfermera
% 33,3% 49,0% 15,7% 2,0% 0,0% 100,0%
. . salud mental % 22,4% 34,7% 30,6% 6,1% 6,1% 100,0%
Servicio/
catcgona Recuento 11 13 7 1 1 33
Matrona
% 33,3% 39,4% 21,2% 3,0% 3,0% 100,0%
Recuento 39 55 30 5 4 133
Total
% 29,3% 41,4% 22,6% 3,8% 3,0% 100,0%

Tabla 39: Los directivos enfermeros estan al mismo nivel de poder que otros directivos hospitalarios. Fuente: Elaboracion propia en base a los
resultados del software estadistico SPSS.

No existen entre los tres grupos diferencias significativas, perciben claramente que los directivos enfermeros no tienen en el

centro el mismo poder que otros gestores o directivos pertenecientes a otros estamentos.
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¢.2 La capacitacion enfermera

La capacitacion de enfermeria es un proceso permanente para adquirir, mantener, renovar, reforzar, actualizar e incrementar

los conocimientos.(216) Esta capacitacion es necesaria para mejorar la calidad y conseguir la excelencia clinica a través de un aumento

de competencias. (217)

Se desarrollan programas de formacion
2_ 0,009
L=0 Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 4 17 28 2 0 51
Enfermera
% 7,8% 33,3% 54,9% 3,9% 0,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 5 12 20 5 7 49
Servicio/ salud mental % 10,2% 24,5% 40,8% 10,2% 14,3% | 100,0%
categoria Recuento 1 6 21 5 0 33
Matrona
% 3,0% 18,2% 63,6% 15,2% 0,0% 100,0%
Recuento 10 35 69 12 7 133
Total
% 7,5% 26,3% 51,9% 9,0% 5,3% 100,0%

Tabla 40: Se desarrollan programas de formacion. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Existen diferencias significativas entre los diferentes grupos, podemos observar que las enfermeras Generalistas y las

Matronas se encuentran en el mismo segmento a diferencia de las Especialistas en Salud Mental.
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Se desarrollan programas de formacion

Matronas
2,91+0,12 (33)
Generalistas Salud mental
2,55+0,1 (51) 3,51+ 0,34 (49)
1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo

Grdfico 13: Se desarrollan programas de formacion. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del sofiware estadistico SPSS.

c.3 Toma de decisiones enfermeras en cuanto a la subcategorizacion respecto a la toma de decisiones podemos analizarlas

en las tablas 17, 18, 20, y 21; y en los Gréficos 5, 6 y 7 que se refieren a la utilizacion de diagnosticos enfermeros y la

existencia de un plan de cuidados escrito para cada paciente.
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c.4 Competencia profesional es la cuarta subcategorizacion que podemos analizarla en la tabla 39:

La enfermera tiene una competencia clinica

2_
i Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 1 11 27 12 0 51
Enfermera
% 2,0% 21,6% 52,9% 23.5% 0,0% 100,0%
Servicio/ salud mental % 4,1% 12,2% 59,2% 22,4% 2,0% | 100,0%
T Recuento 4 6 9 14 0 33
Matrona
% 12,1% 18,2% 27.3% 42.4% 0,0% 100,0%
Recuento 7 23 65 37 1 133
Total
% 5,3% 17,3% 48.,9% 27,8% 0,8% 100,0%

Tabla 41: La enfermera tiene una competencia clinica. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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En cuanto a la percepcion que tienen las enfermeras de los tres grupos sobre la
competencia clinica exponen que, sus compaifieras son competentes, por lo tanto, no

existen diferencias significativas entre los diferentes grupos.

¢.5 La Actitud, por ultimo, esta subcategorizaciéon vamos a analizarla mas

detenidamente con respecto a los compafieros en general en el apartado de las relaciones

multidisciplinares.

d) Identificar la percepcion entre los grupos sobre la garantia de calidad
en el trabajo.

Para ello se analizara los siguientes subapartados:

d.1 Hay plantilla suficiente para realizar adecuadamente el trabajo.

d.2 Hay suficientes enfermeras para proveer cuidados de calidad.

d.3 Los gestores se preocupan de la calidad de los cuidados.

d.4 La asignacion de pacientes favorece la continuidad de los cuidados.
d.5 Existe un programa de acogida y tutela de nuevos enfermeros.

d.6 Hay un programa activo de garantia y calidad en el centro.

Hay suficientes enfermeras para proveer cuidados
de calidad
30
25
20 ] — OTotalmente en desacuerdo
E OLigeramente en desacuerdo
% 15 OLigeramente de acuerdo
é 0 ] ] i HAbsolutamente de acuerdo
. ENS/NC
5 [ —Ih
0 —L —‘
Enfermera  Enfermera de Matrona
salud mental

Grdfico 14: Hay suficientes enfermeras para proveer cuidados de calidad. Fuente:
Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Hay plantilla suficiente para realizar
adecuadamente el trabajo
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Grdfico 15: Hay plantilla suficiente para realizar adecuadamente el trabajo. Fuente:
Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Los gestores se preocupan de la calidad de los
cuidados
30
25 o
20 OTotalmente en desacuerdo
g OLigeramente en desacuerdo
% 15 7 _ OLigeramente de acuerdo
é 0 [ O Absolutamente de acuerdo
BENS/NC
5
0 o o T
Enfermera Enfermera de Matrona
salud mental

Grdfico 16: Los gestores se preocupan de la calidad de los cuidados. Fuente: Elaboracion
propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Podemos afirmar que las enfermeras Generalistas y las Matronas opinan que no
hay plantilla suficiente para realizar adecuadamente el trabajo, coincidiendo también
ambos grupos en que existe escasez de personal enfermero para proveer cuidados de
calidad, sin embargo, las especialistas en Salud Mental estan de acuerdo que su ratio es
adecuada. Sin embargo, los tres grupos coinciden en que los gestores se preocupan de la

calidad de los cuidados en el Centro.

La asignacion de pacientes favorece la continuidad

30
25
20 OTotalmente en desacuerdo
= I .
= T OLigeramente en desacuerdo
0 AL
=15 7 OLigeramente de acuerdo
S
~ 10 | O Absolutamente de acuerdo
ZZ BENS/NC
5
0 == ’7

Enfermera Enfermera de Matrona
salud mental

Grafico 17: La asignacion de pacientes favorece la continuidad de los cuidados. Fuente:
Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

Podemos aseverar que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos (y2 es igual a 0,844). Por lo tanto, la percepcion de las enfermeras
es que desde que los cuidados han pasado de funcionales (prestacion eficaz de tareas), a
primarios (cuidados integrales y continuos, autdnomos, facilitando la satisfaccion del
paciente y la familia, y fomentando el ejercicio profesional de la enfermera) siguen

siendo de calidad.

En cuanto a si existe un programa de acogida y tutela de nuevos enfermeros
que favorece la continuidad de la calidad en las diferentes unidades hospitalarias, se

arrojan los siguientes datos:
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Existe un programa de acogida y tutela de nuevos
enfermeros
30
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OTotalmente en desacuerdo
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Enfermera Enfermera de Matrona
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Grdfico 18: Existe un programa de acogida y tutela de nuevos enfermeros Fuente: Elaboracion
propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

En cuanto a la percepcion por parte de las enfermeras de la existencia de un

programa activo de garantia y calidad en el centro, subrayamos los siguientes datos:

Hay un programa activo de garantia y calidad
30
25
" OTotalmente en desacuerdo
g (] OLigeramente en desacuerdo
% 15 OLigeramente de acuerdo
é — — o Absolutamente de acuerdo
10 — ENS/NC
s |
o LI —l T
Enfermera Enfermera de Matrona
salud mental

Grdfico 19: Hay un programa activo de garantia y calidad. Fuente: Elaboracion propia en
base a los resultados del software estadistico SPSS.
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Podemos afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas (%2 es igual a 0,004), dichas diferencias son entre las
enfermeras Especialistas y las enfermeras Generalistas. El grupo de enfermeras Especialistas estan mas en la linea del ligeramente en
desacuerdo, mientras que las enfermeras Generalistas estan en el perfil de ligeramente de acuerdo.

e) Relaciones multidisciplinares en el medio hospitalario

o Trabajo en equipo entre médicos y enfermeras.

Se realiza mucho trabajo en equipo
. 0,000
X > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 18 22 8 2 1 51
Enfermera
% 35,3% 43,1% 15,7% 3,9% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 4 13 19 9 4 49
Servicio/ salud mental % 8,2% 26,5% 38,8% 18,4% 8,2% | 100,0%
categoria Recuento 14 12 7 0 0 33
Matrona
% 42.4% 36,4% 21,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Recuento 36 47 34 11 5 133
Total
% 27,1% 35,3% 25,6% 8,3% 3,8% 100,0%

Tabla 42: Percepcion de las enfermeras sobre el trabajo en equipo. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico
SPSS.
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Existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, por una parte, las Especialistas en Salud Mental sienten
que se trabaja en equipo, sin embargo, el grupo formado por las Generalistas y las Matronas estan en desacuerdo ya que opinan que no

se trabaja en equipo.

Se realiza mucho trabajo en equipo

Generalistas
2,02+0,18 (51)
Matronas Salud mental
1,79£0,14 (33) 3,2410,28 (49)

!

S —

1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo

Grdfico 20: Percepcion de las enfermeras sobre el trabajo en equipo. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del sofiware estadistico
SPSS.
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En la siguiente subcategorizacion analizaremos si existen buenas relaciones entre los médicos y las enfermeras

o [Existen buenas relaciones entre los médicos y las enfermeras

Entre médicos y enfermeras hay buenas relaciones
28 0,001
X > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 2 23 19 6 1 51
Enfermera
% 3,9% 45,1% 37,3% 11,8% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 1 12 22 12 2 49
. . salud mental % 2,0% 24,5% 44.,9% 24,5% 41% | 100,0%
Servicio/
categoria Recuento 8 14 10 1 0 33
Matrona
% 24.2% 42.,4% 30,3% 3,0% 0,0% 100,0%
Recuento 11 49 51 19 3 133
Total
% 8,3% 36,8% 38,3% 14,3% 2,3% 100,0%

Tabla 43: Entre médicos y enfermeras hay buenas relaciones. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

En el siguiente grafico podemos observar la diferencia estadisticamente significativa intragrupo, mientras que las Matronas
estan mas cerca del ligeramente desacuerdo y en las especialistas de Salud Mental en ligeramente de acuerdo, las Generalistas son el

eje de ambas. En la tabla 43 se observan diferencias significativas entre los grupos a estudio.

e La practica entre enfermeras y médicos se basa en la colaboracion
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Entre médicos y enfermeras hay buenas relaciones

Generalistas
2,71+£0,16 (51)

Matronas Salud mental
2,12+0,14 (33) 3,210,2 (49)

\ R | |

1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo

Grdfico 21: Entre médicos y enfermeras hay buenas relaciones. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico
SPSS.

En esta nueva categorizacion notamos que las diferencias se mantienen entre todos los grupos, son las matronas las que
opinan que no existe colaboracién entre Matronas y médicos, mientras que las especialistas de Salud Mental consideran que si existe

esa colaboracion, al igual que la subcategorizacion anterior las generalistas son el eje de la balanza (la 42 es igual a 0.001).
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Grdfico 22: Resumen de la percepcion por parte de las enfermeras de las Relaciones multidisciplinares en el medio hospitalario. Fuente: Entre
médicos y enfermeras hay buenas relaciones. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadisticos
SPSS.
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Siguiendo el planteamiento cuanti-cualitativo que se ha llevado para presnetar
los resultados, expondremos las respuestas relacionadas obtenidas de las entrevistas

sobre si existen buenas relaciones entre los médicos y las enfermeras

EGS8

[...]Qué te parece la relacion que tenéis los compaiieros aqui en esta

unidad?

Muy buena, lo cierto es que nos llevamos muy bien. Tanto la gente de la mafiana

como los de tarde, como para la noche nos juntamos pues nos conocemos bien.
JEn quién piensas cuando hablas asi?
Pues en enfermeras y auxiliares
.Y con los médicos?

También nos llevamos bien. Lo que pasa es que es diferente, un poco mas... no
hay tanta reciprocidad, ellos no estan las 24 horas del dia juntos. Ademas su forma de

trato es mas imperativa si llega el momento.
JImperativa?
Vamos, que es el médico.
.Me podrias poner algun ejemplo?

Pues... por ejemplo si tu no estds de acuerdo que un paciente se vaya de alta
porque no ha habido tiempo que aprenda algliin cuidado personal (que puede pasar) y le

comentas que mejor 2 dias mas, pues prevalece su opinion y le da el alta y punto.

JPor lo tanto podriamos decir que no se trabaja de forma colaborativa con

ellos?

Para esto no, otras cosas si. [...]
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EG1

[..] (Qué tal aqui la relacion entre vosotros?
Pues la verdad es que nos llevamos muy bien.
.Con los médicos también o es diferente?

Bueno con los médicos es un poco diferente, date cuenta que no tenemos la
complicidad de estar juntos en los diferentes turnos; pero también nos llevamos bien. Es

una relacion amable. [...]

EG 11
[...] (A vosotras os tratan igual que a los médicos?

No, que va, los médicos son los médicos, los médicos son como los dioses del
Olimpo, a ti te gritan, vamos que vas a realizar las funciones que te han dejado
prescritas el médico y te protestan a ti, al médico son incapaces de decirle que porque
todos los dias analitica, en cambio a ti t¢ montan unos pollos cada vez que vas a
pincharles, a los médicos no, ademas con los médicos tienen incluso educacion: “si
doctor, no doctor”, y a nosotros: ‘“shh, shh, morena, nifia”, todo eso se les va
corrigiendo, poco a poco, hay algunos que no se corrigen, pero yo creo que el trato con
ellos, entran de ufias y se van mas amigables, porque la gente, si que es verdad que se
enrolla mas con ellos, y eso todo el mundo lo agradece, pero no lo hacemos para que

nos lo agradezcan, lo hacemos porque sale de nosotras, igual que si se te atraviesa uno

pobrecito, que le pillen confesado, porque no tienen ni yogur de esos.|...]

En cuanto a las Matronas por su parte en las entrevistas expresan:

M3

[...]¢Relacion del equipo de trabajo "(auxiliares, matronas, médicos) de

aqui?

Hay mucha jerarquia, en otros sitios no se trabaja asi, se trabaja mucho mas en
equipo en otros sitios. Aqui como compafieras entre matronas yo me siento muy bien,

creo que se trabaja muy bien con los auxiliares, con los residentes de ginecologia
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depende, y mucha jerarquia, de ahi para arriba es como que no existes, vamos que estas
ahi casi a su servicio de... No te ponen en tu plano de independencia, no. Yo no lo

siento asi.[...]

Meé

[...]Con respecto a tus compaiieros, equipo de trabajo, estoy hablando de

los enfermeros, auxiliares de enfermeria y los médicos, ;Cual es el ambiente?

Es muy diferente es muy diferente en los distintos servicios. En el embarazo
patologico, hay un ambiente muy bueno, o mejor dicho, habia un ambiente muy bueno.
Cuando nosotros cogimos el servicio, éramos todos gente joven, con contratos
eventuales, con ganas de trabajar, las auxiliares que estaban, llevaban toda la vida
trabajando en el embarazo patoldgico, con lo cual sabian mas de patologia del
embarazo, casi ellas que nosotros, tenian mucho mas experiencia y la verdad es que se
formo6, con la doctora Gonzalez, se formd un equipo muy bueno, a este servicio le
llamé&bamos nuestro cortijo, porque era como nuestra casa "ahora vamos a comprar unas
plantas, ahora unas cortinas, ahora vamos a hacer no sé qué ..., ;y esto doctora?, no lo
vamos a hacer asi, hemos pensado hacer las analiticas mejor", como que hubo muy buen
ambiente en general, con los médicos muy bien y con el personal de enfermeria, o sea

con los auxiliares, muy bien.

En el preparto y el paritorio somos muchas matronas y muchos auxiliares,
entonces pues, bueno, en general hay buen ambiente, pero con los movimientos que ha
habido ahora a raiz de la ope, pues si que se ha notado como que ha costado, que hasta

que todos los grupos vuelvan vuelven otra vez a funcionar y tal.
Y con los médicos, la situacion es...,
A ver depende mucho de los asuntos.

Por ejemplo, aparecen poco por el paritorio con lo cual con quien mas relacion
tenemos es con los residentes; y con los residentes depende mucho de las personas en
concreto, hay gente que muy bien y otra gente que desde el principio te marca mucho la
distancia, “de que yo soy el médico y esto se hace porque yo lo digo y tu tienes que

estar un poco a mi servicio”, lo cual es un poco diferente, pero bueno.... Poco a poco
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intentamos ir cambiando la situacion, pero bueno, en general yo creo que no hay mal

ambiente de trabajo. |[...]
SMé6
[...]¢Como llevais las relaciones con los compaiieros de trabajo?

En términos generales bien. Aqui el trabajo debe ser muy organizado,
informarnos todos, etc. Porque si no pueden decirte el paciente una cosa que no es. Pero

a veces depende de las personas, hay gente que se impone.
.Quiénes?
Sobre todo, los psiquiatras [...]
SM7
[...]¢Normalmente con quién te relacionas, aqui en la unidad?

Las compafieras enfermeras, las auxiliares, las de la limpieza, los psiquiatras, los

médicos internistas, las psicologas, las de terapia, las del gimnasio, todas.
,Qué caracteristicas personales valoras mas en toda esta gente?

El querer trabajar en equipo, el querer compartir lo que valoran del paciente,
porque la terapeuta, desde su punto de vista, es diferente que el del psiquiatra, que le dé
la enfermera, que el de la auxiliar. El compartir esa impresion nos hace encajar mejor de

qué forma le puedes ayudar mas.

JEs una relacion horizontal o hay personas que siempre tienen la ltima

palabra?

Es bastante horizontal, pero ante diversidad de opiniones quien toma la decision

es el médico, aunque nosotras no estemos de acuerdo. [...]
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. La practica entre enfermeras y médicos se basa en la colaboracion

En cuanto a la tercera subcategorizacion, observamos que los grupos tienen estadisticamente diferencias significativas.
Mientras que las Matronas estan muy alejadas de la opinioén de que se trabaje de forma colaborativa, las enfermeras especialistas

de Salud Mental opinan que si se trabaja de forma colaborativa. En cuanto a las Generalistas estan muy cerca del ligeramente en

desacuerdo
La practica entre enfermeras y médicos se basa en la colaboracion
. 0,003
X > Totalmente Ligeramente | Ligeramente | Absolutamente
NS/NC Total
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo de acuerdo
Recuento 9 23 14 4 1 51
Enfermera
% 17,6% 45,1% 27,5% 7,8% 2,0% 100,0%
Enfermera de | Recuento 2 16 20 8 3 49
. . salud mental % 4,1% 32,7% 40,8% 16,3% 6,1% 100,0%
Servicio/
catcgona Recuento 13 9 10 1 0 33
Matrona
% 39,4% 27,3% 30,3% 3,0% 0,0% 100,0%
Recuento 24 48 44 13 4 133
Total
% 18,0% 36,1% 33,1% 9,8% 3,0% 100,0%

Tabla 44: Percepcion por parte de las enfermeras de la vertiente colaborativa con los médicos. Fuente: Elaboracion propia en base a los
resultados del software estadistico SPSS.
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La practica entre enfermeras y médicos se basa en
la colaboracion

O Totalmente en desacuerdo

OLigeramente en desacuerdo

O Ligeramente de acuerdo
@ Absolutamente de acuerdo
] ENS/NC

Recuento
s

; N
, L i |

Enfermera Enfermera de Matrona
salud mental

Grdfico 23: Percepcion por parte de las enfermeras de la vertiente colaborativa con los
meédicos. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.

La practica entre enfermeras y médicos se basa
en la colaboracion

Generalistas
2,39+0,18 (51)

Matronas Salud mental
1,97+0,16 (33) 3,121+0,24 (49)

1 2 3 4
Desacuerdo Ligeramente Ligeramente De acuerdo
desacuerdo de acuerdo

Grdfico 24: Percepcion por parte de las enfermeras de la vertiente colaborativa con los
médicos. Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados del software estadistico SPSS.
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CAPITULO X: DISCUSION

Tras describir y analizar los diferentes resultados obtenidos concernientes a los
diferentes cuestionarios, y las entrevistas llevadas a cabo a las enfermeras tanto
Generalistas como Especialistas procede ahora realizar la discusion. En el objetivo
General plantedbamos que desedbamos conocer la percepcion de las enfermeras sobre la
toma de decisiones autonomas en el contexto laboral y el ambito que les es propio,

tratando de identificar las variables causales relacionadas con la toma de decisiones.

Vamos a centrar la discusion en aquellos aspectos mas relevantes que se han
extraido de los resultados obtenidos, dado que no disponemos de elementos especificos

de comparacion con los que contrastar nuestros resultados y nuestras aportaciones.

Siempre estudiamos en los diferentes textos sobre la capacidad autonoma de la

enfermera, por ello pretendemos conocer y analizar realmente su percepcion al respecto.

10.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Un tema relevante a observar es que a las Matronas se les requiere el titulo de
enfermeras obstétrico-ginecoldgicas en todo el territorio espafiol para ejercer como
tales, sin embargo, a las enfermeras especialistas en Salud Mental no ocurre lo mismo,
ya que una enfermera Generalista puede ejercer en hospitalizacion en una unidad de
Salud Mental sin tener la titulacién especifica. Esto se observa en las variables

sociodemograficas y en las diferentes encuestas (Resultados: tabla 13 y14). Se solicita
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el titulo de especialista en Salud Mental en: la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(218) * Comunidad Auténoma de Galicia (219) Comunidad Auténoma de Andalucia’
(220) Comunidad Auténoma de Cantabria (221) Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia (222), Comunidad Autéonoma de Aragén (223) Comunidad Auténoma de
Extremadura (224) Comunidad Autéonoma de las Illes Balears (225), Comunidad de
Castilla- Leon (226), de las 17 existentes mas las 2 ciudades autonomas. Menos de la

mitad de las Comunidades solicitan la especialidad de Salud Mental.

Gancedo especifica que:

“En 1998 empezo a emplearse la misma formula para la
especialidad de Salud Mental. Sin embargo, a diferencia de las
matronas, esta titulacion no paso a ser un requisito para trabajar en
los servicios que se le asocian, al no crearse su correspondiente
categoria profesional vinculada al puesto de trabajo. De este modo,
mientras estuvo vigente el RD 992/1987, no se generaron puestos de

trabajo especificos para los que fuera preciso contar con la

especialidad de Salud Mental.” (227)

Esta actitud con respecto a las especialidades enfermeras por parte de los
poderes publicos es una desidia en cuanto a la valoracion del cuidado que las
enfermeras pueden ofrecer, y es un despilfarro del dinero publico utilizado en cuanto a
la inversion realizado en el estudio de la especialidad. Es ademas una anomalia legal ya

que el Decreto de especialidades no contempla acompanamiento retributivo

En cuanto al porcentaje de profesionales atendidos por sexos observamos que la
desviacion en cuanto a la media de la comunidad de Madrid no es significativa siendo
los trabajadores de sexo masculino de 14,6 % y el femenino de 85,4%, mientras que en

la investigacion es del 12% los profesionales masculinos y un 88% los femeninos
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de Profesi Sanitarios Colegi Sexo, Madrid, Comunidad de, Colegiados no jubilados

% % %
G % %,

e !
& &

Grdfico 25: Numero de Enfermeras por Comunidades, Ciudades autonomas y Provincias de
colegiacion, situacion laboral y sexo. Comunidad de Madrid.. Fuente INE.

En cuanto a la media de edad es de 41,74 afos, por lo que se corrobora por
logica que el tiempo medio trabajado sea de 18,85 afios, que sean fijos en el puesto de
trabajo en un 57,9% y que la vivienda sea propia en un 81,2 % pues en Espafia es mas

usual que el alquiler de vivienda como en Austria, Noruega, Alemania.

Podemos determinar en las diferentes tablas, que los profesionales estudiados en
los hospitales analizados en esta investigacion de Madrid coinciden segin su edad en
convivir con esposo o compafiero si esta edad es mas avanzada, y ademads tener una casa
en propiedad; mientras que el rango de menor edad suelen residir con sus padres y /o en

pisos de alquiler compartidos.

No existen variaciones importantes en todo el territorio espafiol con respecto a
las variables demograficas especificadas, segun sefialan Fernandez Ferndndez ML, y

Santo Tomas Pérez M. (228)
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10.2 APLICACION DE LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS
AUTONOMAS POR PARTE DE LAS  ENFERMERAS
GENERALISTAS Y ESPECIALISTAS

Las medidas autonomas enfermeras se han relacionado siempre con la
satisfaccion por el propio trabajo y la idea de la profesionalizacion (229), los ambientes
de practica profesional positivos y las percepciones de la calidad del cuidado. (25,48,

230)

Sin embargo, observamos tanto en la literatura como en los relatos de las
enfermeras que, si bien se acepta la existencia tedrica de la vertiente autonoma, existen
ciertas objeciones que se verbalizan posteriormente en las diferentes entrevistas. Segiin
Shulman una profesion es lo que sus miembros opinan de ella, lo que hacen con ella y
lo que los usuarios opinan de esa labor (231), y en las diferentes revisiones de los
articulos existentes se concluye que la imagen enfermera estd saturada de estereotipos
(232). Se percibe que el profesional de enfermeria estd dentro del grupo de las
profesiones sanitarias no médicas pero que giran en torno a la medicina. Se habla de
profesion dominada, en el sentido de responder a presiones de otros grupos, en
concreto, la profesion médica (233). Sellan en 2007 concluye que “en el imaginario
social, que hemos analizado a través de las instituciones, textos, normativas legales,
programas de estudios, competencias profesionales, se muestra que la importancia del
quehacer de las enfermeras, lo es, siempre como prolongacion o suplementacion del

saber médico, masculino” (9), y esto se refleja también en diferentes entrevistas.

Segiin Alberdi, existe una contradicciéon manifiesta entre el discurso y la
actuacion real en los cuidados, entre la teoria y la practica (234,235), aspecto que, en

ocasiones se escucha comentar a los estudiantes de enfermeria

Todo ello apoya que alin no esta afianzada la vertiente autonoma enfermera en la
actualidad en los hospitales, lo cual no implica que en un futuro no pueda desarrollarse
como afirman tanto Sellan (135) como Hall (236). Esta cuestion es relevante y sigue

estando sin resolver; Las enfermeras espafolas, pese a la legislacion vigente, no tienen
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asegurado su rol autonomo dentro del equipo de salud (9), ya que realizan actividades
delegadas por el médico, al menos en la practica hospitalaria, siendo todavia las que se

llevan el mayor tiempo en una jornada laboral.

Basandonos en lo anterior mas en nuestros resultados podemos afirmar que, al
contrario de lo que se opinaba al inicio de la realizacién de la tesis doctoral, son las
enfermeras generalistas las que utilizan de forma maés exhaustiva los modelos y los
planes de cuidados enfermeros individualizados de acuerdo a la metodologia enfermera.
Sin embargo, también afirman que la aplicacion de las medidas terapéuticas autonomas
es en un porcentaje muy inferior a las dependientes y de colaboracion, resultados que

han sido verificados con la literatura consultada. (237)

Las enfermeras especialistas utilizan protocolos de actuacion, pero no hacen un
seguimiento concreto diario segun un plan enfermero estipulado: las enfermeras de
Salud Mental realizan un plan quincenal de comun acuerdo con todos los estamentos de
la unidad; mientras que las Matronas utilizan un partograma para hacer un seguimiento

del parto.

Afirman todas ellas que en su opinidon estan mas preparadas para la realizacion

de mayores funciones de las que realizan.

En la actualidad se entiende que el ejercicio profesional hospitalario debe ser
multidisciplinar siendo el centro de atencidon el paciente, para ello es imprescindible
segin Henneman, Lee y Cohen (238) el respeto hacia y la aceptacion de los
conocimientos y juicios de cada miembro del grupo, siendo un prerrequisito de la
colaboraciéon”. Los enfermeros que tomaron parte en una de las investigaciones
concluyeron que cuando no se tienen en cuenta el conocimiento y la experiencia de este

estamento, se afecta la autonomia. (48)
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10.3 LA SATISFACCION LABORAL Y SU RELACION CON LA
AUTONOMIA PROFESIONAL

Tras analizar las contestaciones de las enfermeras Generalistas observamos que
en su mayoria opinan que la autonomia profesional no existe practicamente en el

hospital de agudos, si bien entienden que existird mas en Atencion Primaria.

Sin embargo también consideran que si se realizara un cambio en la
organizaciéon del trabajo y se aumentaran los recursos humanos seria mas facil
desarrollar la vertiente autbnoma enfermera y mejorar la calidad del cuidado; en esto
coinciden con Kramer (239,240) y con Aiken (66) que especifico en Congreso
Internacional de Enfermeria de Barcelona.2017 que” "La escasez de enfermeras
incrementa un 7% la mortalidad de pacientes”. Con respecto a las enfermeras
especialistas obstétrico-ginecoldgicas advertimos que las consideraciones son diferentes
a las generalistas, dado que en realidad lo que extrafian en su ejercicio profesional es
poder realizar las funciones para las que han sido preparadas. Expresan que debido a la
aglomeracion de los médicos residentes obstetras a veces deben dejar paso a estos
cuando en partos normalizados no haria falta su asistencia. Esto lo sienten como una
intrusion en su ejercicio profesional. Sin embargo, también especifican que en realidad
esto depende de la cultura del hospital, pues en hospitales menores los partos son
llevados integramente por las matronas (Ibiza), no asi en hospitales de tercer nivel como

el hospital investigado (Hospital Universitario La Paz).

En cuanto a las enfermeras especialistas en Salud Mental observamos que tienen
caracteristicas comunes, pero no hay que olvidar que pertenecen al hospital
monografico de Salud Mental Dr. Rodriguez Lafora, con lo que la cultura de éste es
diferente al otro hospital investigado (Hospital Universitario La Paz de Madrid). Todas
ellas presentan satisfaccion en su puesto de trabajo e incluso opinan que tienen

capacidad autonoma en el hospital.
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10.4 LOS HOSPITALES MAGNETICOS

Tras todos estos analisis opinamos que el cambio y empoderamiento de la
vertiente autonoma enfermera pasa por un cambio organizacional basado en las
caracteristicas de los hospitales magnéticos. Con ellos se consiguen unos cuidados

excelentes.

Obviamente esto debe ir acompaifiado de otras politicas de recursos humanos, y

de planteamientos innovadores para conseguir sinergias que lleven a la excelencia.

La estructura vertical explicitada por la mayoria de enfermeras y la falta de
apoyo de la gerencia son unas de las caracteristicas a variar en un hospital para que se le
considere Magnético, donde las opiniones de los profesionales cuentan. La potenciacion
de los conocimientos, el apoyo a los estudiantes, el apoyo a las enfermeras que inician
su andadura profesional como protocolo, son propuestas para mejorar la calidad

hospitalaria actual.

Las buenas relaciones interpersonales son fundamentales para potenciar la
satisfaccion laboral, todo esto unido hace que las enfermeras ejerzan de forma mejor su

profesion y trasmitan al paciente mayor seguridad y confort.

10.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Esta investigacion no esta exenta de limitaciones que van desde las dificultades
a la hora de realizacion del estudio en cuanto a la realizaciébn de entrevistas y
cuestionarios por reduccion de plantilla, por una parte, sobre todo en el colectivo de

matronas que ademas al inicio no se mostarron muy colaborativas en la investigacion

Se han tenido que ir negociando todos los significados (aunque la negociacion
de significados sea lo habitual en este tipo de investigacion) sobre la palabra autonomia
lo que llama la atencién, ya que, a pesar de entenderse tedricamente, a la hora del
ejercicio profesional se ignoraba en realidad su acepcion, pues cada enfermera, salvo

raras excepciones, definia ésta de forma imprecisa.
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El haber ejercido durante 30 afios de enferma generalista puede haber influido
en presentar un sesgo de la investigadora a la hora de la realizacion de las preguntas de

las diferentes entrevistas.

Existen pocos articulos en cuanto a investigacion practica de hospitales
magnéticos en Espafia, ya que, lo mas que hay en Espafia respecto a este modelo
organizativo, son aproximaciones en algun hospital concreto, como el Hospital Clinic

de Barcelona (model Clinic)

10.6 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Tras realizar esta Tesis esta doctoranda se plantea seguir con esta linea de
investigacion, pero profundizando maés en los hospitales magnéticos y en la percepcion

de magnetismo que tienen los hospitales para las enfermeras.
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CAPITULO XI: CONCLUSIONES

11.1 LA AUTONOMIA ENFERMERA

La percepcion de autonomia es percibida de forma similar por los diferentes

profesionales, bien sean especialistas o generalistas.

La percepcion de las enfermeras generalistas y las especialistas en los aspectos
de Fundamentos Enfermeros de la calidad de los cuidados y en cuanto a la calidad,

liderazgo y apoyos a las enfermeras por parte de los gestores son similares.

Las enfermeras generalistas perciben que su autonomia estd muy limitada a nivel
hospitalario teniendo en cuenta los estudios realizados, y las enfermeras especialistas

suelen actuar mas por protocolos que por planes de cuidados.

Un nimero importante de enfermeras conservan el actuar de un modelo
biomédico, realizando mayor cantidad de actividades de asistencia y administrativas y

en menor porcentaje realizan las actividades de apoyo educativo y de apoyo psicosocial.

Existe bajo nivel de autonomia existente a nivel hospitalario lo cual no implica

el deseo por parte de algunas de las profesionales de tenerla.

Las enfermeras tanto especialistas como generalistas opinan que es necesario
reforzar la autonomia profesional, pero no se comprometen de alguna manera para

conseguir la existencia de esta.
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11.2 LAS NORMAS INTRAHOSPITALARIAS:

Las normas de comportamiento estan situadas alrededor de los valores centrales
sociales, lo que se salga de ahi es anormal; pero el cuadro de Greimas nos especifica “/a
representacion visual de la articulacion de un conjunto de simbolos dados” y eso nos

explica las normas intrahospitalarias:

/ser/ «—— [verdad/——» /[parecer/

Ifsecretof Jmentira/

/no-parecer/¢——— [falsedad/—»  /no-ser/

Figura 24: El cuadro de Greimas. Fuente: Semiotica UAP. Elaboracion propia.

Entre la conversion y la perversion esta la subversion y la reversion, este
apartado es interesante porque aqui podemos hablar del concepto que los normales
tienen de profesionales que reivindican esa vertiente autonoma que todos conocemos
pero que no ejercemos. El pensamiento subversivo'', serfa plantear sobre qué base se
dice que las enfermeras no estan preparadas para actuar de forma auténoma. Es
subversion porque se cuestiona la norma, porque no acepta esa diferencia como

intrinseca.

Existe una necesidad real de cambiar la organizacion decimonoénica hospitalaria

para centrar realmente el foco en lo importante: el paciente.

""" Infante, Luis. Clase Magistral. 23-1-2003:” La subversion es hacer una pregunta a la norma
cuestionandola”
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11.3 EL EMPODERAMIENTO DE LAS ENFERMERAS

Es pertinente implementar medidas de modificacion del sistema hospitalario,
transformando la organizacion actual en un modelo centrado en el paciente. La
enfermera tiene un papel fundamental en este cambio, y su empoderamiento favoreceria
la participacion del paciente, el abaratamiento de costes hospitalarios, y un aumento de

la calidad profesional.

11.4 LAS ENFERMERAS Y LA POLITICA

Es importante que las enfermeras participen de la politica de los pueblos,
comunidad y estado, a ser posible, por sus conocimientos y capacidades de favorecer la

salud en toda la poblacion.

11.5 EL EJERCICIO PROFESIONAL

Es imprescindible aumentar la ratio enfermera paciente para poder ejercer con la
autonomia para la que la Universidad nos educd, y la excelencia en el cuidado que las

personas s€ merecen.

Otra parte importante de la investigacion es que deja patente la necesidad de que
para que los cuidados enfermeros sean excelentes se necesita un aumento de plantilla y

un aumento de la autonomia enfermera.
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ANEXO I : CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS 50CT0 - CULTURALES

NOMBEE Y APELLIDOS

DIRECCION

TELEFONO

UBICACION FROFESIONAL

ENFERMERA

FECHA

LUGAR DE NACIMIENTO

EDAD SEXOQ

PROCEDENCIA

IDIOMAS

ESTUDIOS

AYUDANTE TECNICO SANITARIO i

i s M e A e e e R S i e

DIPLOMADA EN ENFERA

AYUDANTE TECNICO SANITARIO CONVALIDADO

[HOMOLOGACIONDE TITULOEXTRANJERO IEN

ESCUELA DE ENFERMERIA DONDE REALIZO SUS ESTUDIOS

ESPECIALIDAD 51 0 NO O
_CUAL?
OCUPACTION
SITUACION LABORAL
PERMIS0 DE TRABAJO S 0 NO O
| Unico SI O N0 O
INGRESOS FAMILIARES [Conyuga Compaiero &I 0 No @ _ T
[ Otro Miembro ST 0 NO O
|
RECURS05 ECONOMICOS | Escasoz O | Suficientes O | Abundantes 0
TIPO DE VIVIENDA ALQUILER 0O PROPIAD
TIEMPO DE EJERCICIO PROFESIONAL OANOS OMESES

OTRAOS ESTUDIOS

VALORES-CREENCIAS RELIGIOSAS (optativo)

ESTRUCTURA FAMILIAR - SOCIAL

PERSONAS SIGNIFICATIVAS

PERSONAS CON QUIEN CONVIVE

ROL QUE DESEMFENA EN LA UNIDAD FAMILIAR

OCUPACION DEL PADKE

OCUPACION DE LA MADRE

OCUPACION DEL MARIDO/ESPOSAS CONVIVIENTE

LUGAR DEL NACIMIENTO DEL PADRE

LUGAFR DEL NACIMIENTO DE LA MADRE

LUGAR DE NACIMIENTO DEL MARIDO/ESPOSA CONVIVIENTE

N° DE HLI0S|

Anexo 1 Fuente: Elaboracion propia
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ANEXO II: ESCALA DEL ENTORNO DE LA PRACTICA ENFERMERA DEL NURSING WORK INDEX

VALIDACION Y ADAPTACION AL ESPANOL DE LA ESCALA DEL ENTORNO DE PRACTICA ENFERMERA DEL NURSING
WORK INDEX (DE PEDRO GOMEZ J. ET AL.)

Indique, rodeando con un circulo, el grado en que estd vusted de acuerdo en que las siguientes afirmaciones estin presentes en su entorno de
trabajo, teniendo en cuenta en que el 1 implica que esta totalmente en desacuerdo con ia frase que se le propone v el 4 significa que esta

absolutamente de acuerdo con el enunciado.

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN LOS ASUNTOS DEL CENTRO TOTALMENTE LIGERAMENTE LIGERAMENTE DE | ABSOLUTAMENTE
EN DESACUERDO [ EN DESACUERDO | ACUERDO DE ACUERDO

Las enfermeras de plantilla estan formalmente involucradas en la gestion | 1 2 3 4

interna del centro (juntas, organos de decision, etc.)

Las enfermeras del centro tienen oportunidades para participar en las | 1 2 3 4

decisiones que afectan a las distintas politicas que desarrolla el mismo

Existen muchas oportumdades para el desarrollo profesional del personal de | 1 2 3 4

Enfermeria

La Direccidn escucha v da respuesta a los asuntos de sus enfermeras 1 2 3 4

El'La Directora‘a de Enfermeria es accesible v facilmente “visible”™ 1 2 3 4

Se puede desarrollar una carrera profesional o hay oportunidades de ascenso | 1 2 3 4

en la carrera clinica

Los gestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemas v modos | 1 2 3 4

de hacer del dia a dia

Las enfermeras de plantilla tienen oportumidades para participar en las | 1 2 3 4

comisiones de centro, tales como la comision de imvestigacion, de efica. de

infecciones__.

Los directivos enfermeros estan al mismo nivel en poder v autoridad que el | 1 2 3 4

resto de directivos del centro.
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FUNDAMENTO ENFERMERO DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS TOTALMENTE LIGERAMENTE LIGERAMENTE DE | ABSOLUTAMENTE
ENDESACUERDO | EN DESACUERDO | ACUERDO DE ACUERDO

Se usan los diagnosticos enfermeros 1 2 3 4

Hay un programa activo de garaniia v mejora de la calidad 1 2 3 4

Existe un programa de acogida v tutelaje de enfermeras de nuevo ingreso 1 2 3 4

Los cuidados de las enfermeras estan basados en un modelo enfermero, mas | 1 2 3 4

que en un modelo biomedico

La asignacion de pacientes a cada enfermera existente favorece la continuidad | 1 2 3 4

de los cuidados (p. Ej.: la misma enfermera cuida al paciente a lo largo del

tiempo)

Hay una filosofia comun de Enfermeria, bien defimida, que impregna el | 1 2 3 4

entorno en el que se cuida a los pacientes.

Existe un plan de cuidados escrito v actualizado para cada paciente 1 2 3 4

Los gestores del centro se preocupan de que los enfermeros proporcionen | 1 2 3 4

cuidados de alta calidad

Se desarrollan programas de atencidn continnada para las enfermeras.

Las enfermeras del centro tienen una competencia clinica adecuada 1 2 3 4
CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR PARTE DE LOS | TOTALMENTE LIGERAMENTE LIGERAMENTE DE | ABSOLUTAMENTE
GESTOREES ENFERMEROS ENDESACUERDQ | EN DESACUERDO | ACUERDO DE ACUERDO
La supervisora’ coordinadora es una buena gestora v lider 1 2 3 4
La supervisora’ coordinadora respalda a la plantilla en sus decisiones, incluso | 1 2 3 4
s1 el conflicto es con personal medico
La supervisora’ coordinadora utiliza los errores como oportumidades de | 1 2 3 4
aprendizaje v mejora, no como critica
La supervisora’ coordinadora es comprensiva v asesora v da apovo a las | 1 2 3 4
enfermeras
Se reconoce v elogia ¢l trabajo bien hecho 1 2 3 4
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CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR PARTE DE LOS | TOTALMENTE LIGERAMENTE LIGERAMENTE DE | ABSOLUTAMENTE

GESTORES ENFERMEROS ENDESACUERDO | EN DESACUERDO | ACUERDO DE ACUERDO

La supervisora/ coordinadora es una buena gestora y lider 1 2 3 4

La supervisora’ coordinadora respalda a la plantilla en sus decisiones, incluso | 1 2 3 4

si el conflicto es con personal medico

La supervisora’ coordinadora utiliza los errores como oportumidades de | 1 2 3 4

aprendizaje v mejofa, no como critica

La supervisora/ coordinadora es comprensiva v asesora v da apovo a las | 1 2 3 4

enfermeras

Se reconoce v elozia el trabajo bien hecho 1 2 3 4

DIMENSION DE LA PLANTILLA Y ADECUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS TOTALMENTE LIGERAMENTE LIGERAMENTE DE | ABSOLUTAMENTE
EN DESACUERDO | EN DESACUERDO | ACUERDO DE ACUERDO

Hay suficiente plantilla de empleados para realizar adecuadamente el trabajo 1 2 3 4

Hay suficiente numero de enfermeras diplomadas para proveer cuidados de | 1 2 3 4

calidad

Los servicios de apoyo (celadores, administrativos) son adecnados v facilitan | 1 2 3 4

estar mas tiempo con los pacientes

Hay tiempo suficiente v oportunidad para discutir los problemas de cuidados | 1 2 3 4

con las otras enfermeras

RELACIONES ENTRE MEDICOS ¥ ENFERMERAS TOTALMENTE LIGERAMENTE LIGERAMENTE DE | ABSOLUTAMENTE
ENDESACUERDO | EN DESACUERDO | ACUERDO DE ACUERDO

Se realiza mucho trabajo en equipo entre médicos v enfermeras 1 2 3 4

Entre los médicos v las enfermeras se dan buenas relaciones de trabajo 1 2 3 4

La practica entre las enfermeras v meédicos esta basada en la colaboracion | 1 2 3 4

apropiada

Fuente: Gomez J. et Al |
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ANEXO II1: ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Identidad personal e identidad [enfermera] profesional

(Es de Madrid o reside aqui? ;De donde?

(Por qué decidi6 venir a Madrid?

(Estudiante donde...? Enfermeria y especializacion, en su caso

(Qué imagen tiene de Madrid? ;Como condiciona tu adaptacion al trabajo tu
situacion en Madrid?

,Vive sola? ;Tiene Familia? Saber cudnta familia y a qué se dedican ;Te
podrian ayudar en caso de conflictos laborales? ;Pueden influir tus conflictos o
problemas familiares en tu vida laboral?

(Cuando se planted ser enfermera, fue su primera opcion reflexivamente
tomada? ;Fue un asunto de vocacion o més bien de interés? ;Por qué eligio esta

profesion?

(Entendia que habia que tener algunas caracteristicas personales concretas para
ser enfermera?

(Con quién o qué relacionaba su profesion? ;Tenias algin modelo en tu entorno
o en tu imaginacion que te animase a ser enfermera?

(Con quién se relaciona en el ejercicio de su profesion y de qué modo?

(Qué caracteristicas personales valora mds en estos u otros profesionales
pertenecientes o no al mundo de la salud?

(Qué caracteristicas personales valora mas en las enfermeras consideradas como
colectivo?

Identidad profesional especifica [matrona, salud mental, otros] situada

(Qué actividades realiza habitualmente?

Tipo de relaciones que se tejen entre ti y tus compafieras/os (enfermeras de tu
especialidad)
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Posiciones, roles en el seno de la unidad en la que trabajas ;me podrias resumir
graficamente estas relaciones?

Relaciones o contactos institucionales, familiares, sociales.
(Como crees que, en general, el paciente se siente en el medio hospitalario?
. Se ha sentido presionada por los pacientes, la familia de estos?

(Ha tenido que utilizar alguna téctica, estrategia o truco para adaptarse a las
normas hospitalarias?

(Ha sentido falta de respeto?

(Siente que alguna vez no ha respetado la autonomia del paciente?
(Ha utilizado su autoridad?

(Ha realizado promesas al paciente por nimias que fueran que no ha cumplido?
(Ha sentido intolerancia emocional?

(Ha observado aislamiento en el paciente?

(Se ha sentido intimidada o acosada?

(Se ha sentido violenta?

(Alguna vez ha sentido maltrato verbal o emocional?

(Alguna vez ha sentido maltrato o menosprecio social?

(Qué opina que es una enfermera?

Las necesidades: cuales son sus prioridades como enfermera?
Importancia de los simbolos externos:

Transmision de usos y costumbres ;Qué hace una enfermera, por qué, cuando,
como, donde?

(Considera suficientes profesionales para la actividad que realizas?

(Qué mecanismos dentro de los diferentes planes de trabajo lleva a cabo para
fomentar la autonomia del paciente?
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37.

38.
39.

40.

41.

42.
43.
44,
45.
46.

47.
. Considera usted que la organizacioén de su trabajo se refleja en la frase “En el

48

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

(Pone en contacto al paciente con otros profesionales enfermeros que puedan
posteriormente seguir su caso?

(Qué caracteristicas deberia tener un profesional enfermero?
La toma de decisiones

(Entiende usted que en su trabajo tiene libertad para poner en practica todos sus
conocimientos enfermeros?

(Opina usted que en su trabajo tiene libertad para realizar todas las actividades
que conoce?

(Conoce el proceso de atencion de enfermeria?

(Aplica el proceso de atencion enfermero?

(Cuales son los resultados al aplicarlo?

(Opina usted que la estructura organizativa le permite una practica profesional
autobnoma?

(Aplica usted medidas enfermeras que complementan o coinciden con
tratamientos médicos?

(Podria indicarme cuales son?

mejor interés del paciente”?

(Participa usted en la elaboracion de los protocolos enfermeros?

(Siente que su opinioén es valorada por otros estamentos que trabajan en su
equipo?

(Puede especificar los estamentos?
(Puede especificar en que casos?

(Cuando realiza actividades o planifica el cuidado se plantea en costo (;intenta
hacerla con el menor costo posible?)

(Cuando realiza actividades o planifica el cuidado se plantea realizarlo en el
menor tiempo posible?

(Recapacita sobre sus conocimientos para realizar su trabajo lo mejor posible?
(Valora los imponderables o contingencias que puedan surgir?

(Como opina que es el resultado?
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58.

59.

60.

6l.

62.

63.

a) Optimista: Donde todo te sale de maravilla, terminas a tiempo o antes e
incluso ahorras con base a lo presupuestado.

b) Conservador: Donde todo se ejecuta como lo planeaste, en funcion de
tiempos y costos, sin ninguna desviacion o muy pequeiias.

¢) Pesimista: Donde todo se complica o algunas cosas y ello ocasiona mas

tiempo en ejecutar el proyecto, se gasta mas o ambas cosas.
El apoyo de la Direccion de Enfermeria
(Considera que su supervisor/a le apoya en sus decisiones profesionales?

(Esta usted informada de los objetivos enfermeros de su unidad?

(Conoce a las enfermeras que la representan en el Comité de Calidad en el
Hospital?

(Ante una opinion fundamentada que tiene que ver con una mejora de la practica
clinica, opina que se valora (;eleccion de material, reorganizacion de la unidad,

etc?

(Tiene facil acceso a la Direccion de Enfermeria?
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ANEXO 1V: COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS
DATOS

Diia. Matilde Arlandis Casanova
NIF 73903107]
Doctoranda de la Universidad Jaume I de Castellon

Hace constar:
* Que va a realizar el Proyecto de Investigacion titulado: “La autonomia en el ejercicio

profesional de enfermeras generalistas y especialistas” mediante cuestionarios y
entrevistas personales en profundidad.

e Que se compromete a mantener una estricta confidencialidad de los datos personales
procedentes de las fuentes.

e Que los resultados obtenidos de dicho Proyecto de Investigacion podran ser
divulgados en Congresos, reuniones y publicaciones cientificas salvaguardando
siempre la confidencialidad de los datos personales.

¢ Que dicho estudio se llevara a cabo sin colaboracion, por tratarse de una
investigacion para la realizacion de la Tesis Doctoral.

En Madrid a de 20

Investigador Principal

Matilde Arlandis Casanova
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ANEXO V: CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo del Proyecto de Investigacién: “LA AUTONOMIA EN EL EJERCICIO
PROFESIONAL DE ENFERMERAS GENERALISTAS Y ESPECIALISTAS “

Investigadora:  Matilde Arlandis Casanova

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: Matilde Arlandis Casanova

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL INVESTIGADOR

FECHA: FECHA:
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ANEXO VI: HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Hoja de informacion al participante

Diia. Matilde Arlandis Casanova
NIF 73903107J

Me dirijo a Usted para proponerle su participacion en una investigacion clinica para
llevar a cabo la Tesis Doctoral en Enfermeria que versa sobre:
La autonomia en el ejercicio profesional de las enfermeras generalistas y
especialistas.
El objetivo general de dicha investigacion es conocer la percepcion de las enfermeras
sobre la toma de decisiones independientes en el contexto laboral y el &mbito que les es
propio.
En cuanto a los objetivos especificos de la Investigacion tratan sobre:
e  Analizar la aplicacion de medidas terapéuticas autonomas de las enfermeras.
e  Examinar la satisfaccion laboral y su relacion con la autonomia profesional.
e  Identificar las variables causales relacionadas con la toma de decisiones.
e Identificar la percepcion entre los diferentes grupos de enfermeras sobre la
garantia de calidad en el trabajo.
e Analizar la percepcion por parte de las enfermeras de las relaciones existentes
en el medio hospitalario.
Para ello necesitaria en principio, la realizacion de un test de sus datos
sociodemograficos y un segundo test sobre su percepcion en su practica enfermera,
donde se le preguntaria sobre su participacion en el hospital, organizacion del trabajo,

relaciones intraestamentales, liderazgo y calidad de los cuidados enfermeros.
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El tiempo de cumplimentacion entre ambos test es aproximadamente de 30 minutos, no
siendo indispensable realizarlo en el momento que se le proporcionan, pero si es
imprescindible realizarlo de forma individual. Posteriormente, en caso de ser
seleccionada le solicitaria una entrevista personal que trataria sobre su experiencia como
estudiante y profesional y que se concretaria el dia y momento mas viable para usted.
Afadir que sus datos personales seran confidenciales y estaran acogidos a la ley de
Proteccion de Datos 15/1999, siendo por lo tanto conocidos exclusivamente por la
investigadora.

Quisiera informarle a su vez que, esta investigadora entiende y acepta, su participacion
como voluntaria, que puede usted retirarse del estudio cuando quiera y sin especificar la
causa, y que no participar en €l tampoco le va afectar en ningtin sentido: ni personal. ni

laboralmente.

Le solicito, pues, su autorizacion con el proposito de la realizacion de mi Tesis Doctoral
por la Universidad Jaume I de Castellon.

Un cordial saludo

Matilde Arlandis Casanova

LP.

NIF 73903107J)
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