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MARIA MADRAZO

RESUMEN

LA CULTURA ORGANIZACIONAL ENFERMERA EN LA ATENCION PRIMARIA
DE SALUD EN CANTABRIA: DINAMICAS DE INTEGRACION

INTRODUCCION. Existen evidencias de la influencia de la cultura de una organizacion en la
efectividad de su produccion, lo que justifica un interés profesional creciente en su estudio. Se trata
de identificar la compleja interaccion de fuerzas que se produce entre la estructura organizativa y
el rendimiento profesional. El interés académico se sustenta en la ascendencia que el desarrollo
de la Atencion Primaria en Espaia ejercio en la modificacion sustancial de los planes de estudio
de Enfermeria, al introducir nuevas materias como la Promocion de la Salud, la Epidemiologia y
Salud Publica, y la Atencion Comunitaria, innovaciones que pretendian construir un nuevo perfil
profesional, la enfermeria comunitaria. Aportar luz a la evolucion de las fronteras competenciales
que han distinguido la adaptacion profesional, es un compromiso que se refuerza al haber forma-
do parte del grupo de profesionales de la salud que, en la segunda parte de la década de los afios
ochenta, en la Comunidad Auténoma de Cantabria, tuvimos la oportunidad de participar en la

reforma del sistema sanitario.

Una incognita a despejar era el nuevo rol a desempenar por los profesionales de enfermeria,
en los que tedricamente se habian depositado expectativas acordes con la reforma sanitaria
emprendida. Es de esperar entonces que las vivencias de las enfermeras que se implicaron
en el proyecto y de las que se han ido incorporando, se hayan transformado en significados
compartidos que otorguen sentido al ejercicio profesional, y puedan ser identificados y

descritos como la representacion de una nueva cultura organizativa.

El contexto historico en el que se encontraba nuestro pais, pudo influir en la fuerte motivaciéon con
la que se vivio la reforma sanitaria, fundamentalmente por parte de quienes se constituyeron en im-
pulsores y participes de la puesta en marcha del modelo de Atencion Primaria. Esta afirmacion se
apoya en las profusas publicaciones dirigidas a describir las caracteristicas que lo diferenciaban de
modelos organizativos sanitarios conocidos hasta ese momento y la complejidad de su desarrollo.

Se pretendia crear una nueva cultura entre los profesionales que a él se incorporaban.

En identificar el potencial organizativo reside su complejidad. Una necesaria y vinculante relacion
entre los atributos que definen la Atencion Primaria para que esta sea efectiva, establece que la
accesibilidad, la variedad de servicios, la poblacion diana a la que van dirigidos y la continuidad
asistencial, todos ellos elementos estructurales, estan estrechamente relacionados con la intensidad
de la utilizacion y la identificacion de problemas de salud, entendiendo estos como elementos de

proceso.
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RESUMEN

Una informacion apreciable de la evolucion de la Atencion Primaria que justifica este estudio, lo
constituye las reflexiones surgidas y publicadas periddicamente, tan profusas como las que definian el
inicio del modelo y que, con diecisiete, veinte y casi treinta afios, en algunos casos los mismos auto-
res, han analizado la experiencia y realizado diagnosticos que les permite hoy sugerir como reorientar
organizativamente de nuevo el modelo. Sin embargo, todas estas publicaciones tienen en comun algo
que paraddjicamente afecta al niicleo de esta investigacion: el espacio dedicado a analizar la profesion
enfermera es minimo, aunque en sus diagnosticos coincidan en la necesidad de aumentar sus responsa-
bilidades asistenciales. Esta invisibilidad es posible que se justifique en el respeto a la creencia de que
no debe ser otro colectivo profesional, los autores de estas obras mayoritariamente son médicos de fa-
milia, quienes realicen una critica a las caracteristicas y précticas otros profesionales. Y a comprender
que las mejoras organizativas parten de la autocritica de cada grupo profesional. Sea por estas u otras

justificaciones, pretendemos con este estudio contribuir a la visibilidad de la enfermeria comunitaria.

OBJETIVOS. El proposito de esta investigacion consiste en estudiar la cultura organizacional genera-
da entre las enfermeras de Atencion Primaria en Cantabria, un modelo de atencion sanitaria espafiola
surgido en la década de los anos ochenta, como consecuencia de la recomendacion de la Organizacion
Mundial de la Salud de la necesidad de reorientar los sistemas sanitarios desde el derecho a la protec-

cion de la salud y la disminucion de las desigualdades entre la poblacion.

Los objetivos especificos propuestos consisten en: relatar los aspectos historicos claves de la organi-
zacion de Atencion Primaria de Salud desde la perspectiva de sus fundadoras, identificar la influencia
de las politicas de personal en el desarrollo profesional, describir la evolucion del trabajo en equipo,
analizar el producto generado entendido como el resultado de la actividad enfermera, y diferenciar los

liderazgos ejercidos en la organizacion.

ORIENTACION TEORICA. El estudio de la cultura profesional enfermera conlleva indagar como se
representan epistemologicamente los dos conceptos, organizacion y cultura, factores inseparables al
entender que toda cultura se crea y compone de comportamientos aprendidos en un grupo socialmente
organizado. Recurrimos al modelo cultural de organizacion de Schein (1988) que entiende la organi-
zacion como “un sistema abierto y complejo de interaccion con multiples medios, de forma que trata
de alcanzar metas a muchos niveles, en grados diversos de complejidad, evolucionando y desarrollan-
dose a medida que la interaccion con un medio cambiante determina nuevas adaptaciones internas”,
e identifica la cultura como una “entidad claramente definida que solo puede demostrarse que existe
si un grupo de personas ha compartido una cantidad significativa de experiencias importantes”, orien-
tando su estudio a explorar el nivel profundo de las presunciones basicas y creencias generadas entre

los miembros del grupo.

La conexion que vincula este modelo cultural con la atencion que Stacey (1996), tedrico de la organi-

zacion, presta a la teoria de la complejidad al entender aquella como “un proceso de interaccion entre
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MARIA MADRAZO

personas, conversaciones en las que se negocian decisiones basadas en intereses concretos, en donde
la continuidad organizacional es impredecible y no el resultado de un plan establecido”, se aproxima
no solo a nuestra percepcion de lo que es una organizacion, sino que va mas alla, se convierte en el
hilo conductor que puede explicar el proceso de construccion y evolucion de la cultura organizativa de

Atencion Primaria desde la perspectiva enfermera. Ambas teorias se complementan.

METODOLOGIA. La investigacién cualitativa se constituye en el método idéneo para identificar las
percepciones que subyacen en la cultura generada entre las enfermeras de Atencion Primaria, fruto de
sus experiencias. En el &mbito del profesional de la salud, la Etnografia, por su naturaleza contextual
y holistica, permite a través de los relatos y de la observacion de la interaccion, comprender el sistema
de significados compartidos. En concreto, la Etnografia etnohistorica permite describir la realidad
cultural del presente como resultado historico de los acontecimientos del pasado. En la seleccion del
emplazamiento y de los profesionales informantes, se ha tenido en consideracion el lugar comtin don-
de se ejerce la atencion sanitaria, el centro de salud. Para el andlisis se ha adoptado una perspectiva
integradora que permita identificar las categorias que vinculen todo el proceso y revelen los temas y

patrones caracteristicos.

RESULTADOS. La exposicion de los resultados se presenta articulando las categorias investigadas
en torno a un eje historico temporal que reconstruye la etnohistoria de la organizacion, enlaza el inicio
del modelo con el presente de la enfermeria de Atencion Primaria, y se orienta a indagar qué hechos
y circunstancias del ciclo vital organizativo han influido significativamente en el presente. Desde esta
perspectiva, se reconstruye la evolucion a través de los relatos de profesionales que lideraron el origen;
una primera direccion del eje explora la politica de personal en el sistema de reclutamiento de profe-
sionales y su influencia en las expectativas creadas; la segunda enlaza con la construccion y evolucion
de los equipos de salud; la tercera direccion muestra el valor del producto enfermero; por ultimo, una
cuarta direccion del eje analiza el liderazgo como parte esencial del proceso de formacion de una cul-

tura de la organizacion.

Si cada tiempo tiene sus metaforas y pertenecen al sonido de fondo de una época, “‘fuimos desnudas
totalmente”, refleja la inexperiencia de entonces, la incertidumbre y la valentia de aquellas profesio-
nales. La expresion “la lucha por buscarse un hueco”, representa el valor de los hechos que contri-
buyeron a sentar las bases de un nuevo profesionalismo, una cultura de “lo diferente” respecto a lo
conocido hasta ese momento. Desde la perspectiva etnohistorica de lo que podria entenderse como el
ciclo vital de la organizacion, los profesionales que la han liderado en los diferentes centros de salud,
realizan un balance de satisfaccion y de logro profesional importante, perciben un rol dindmico, cuya
evolucion debe ser continua adaptandose a nuevas necesidades de la poblacion, y con actitud autocri-

tica expresan sus miedos hacia una involucion en el sentido profesional, a la pérdida de territorio en
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favor de otras profesiones que consideran emergentes debido a la invisibilidad profesional, algo que se
percibe con la expresion “nos hemos vendido mal”. La politica de asignacion de nuevo personal por
parte de las gerencias ha dificultado poder reforzar o mantener su equilibrio. El desconocimiento
y las expectativas distorsionadas, quedan acufiados en la metafora escuchada e identificada en las
entrevistadas, “las viejas glorias de Valdecilla creen que vienen al cementerio de los elefantes”, una
creencia atribuible a la cultura funcionarial, que refleja lo Uinico a que puede aspirar una enfermera

que en ausencia de carrera profesional.

La expresion “hay tantos equipos como centros”’ manifiesta la heterogeneidad de cada cual y exige
profundizar en los rasgos distintivos de quienes lo han mantenido en el tiempo. Sin embargo, afir-
maciones rotundas como “yo creo que no existe el trabajo en equipo™y “creo que todos trabajamos
en miniequipos”, una asociacion con valor funcional y colaborativo que se sustenta en 16gicas de
eficiencia y organizativas, formado por enfermera/médico, confirman un patrén comtn entre los
informantes. No obstante, cuando se afirma “equipo, equipo, el de enfermeria”, surge la necesidad
de explorar qué condiciones exige su mantenimiento. El producto de la organizacion es considerado
como el patrimonio cultural que otorga sentido a su existencia, asi la satisfaccion que muestra la
enfermeria en el ejercicio de su profesion se caracteriza por haber inventado, construido y adaptado
sus competencias profesionales a las necesidades de la poblacion atendida, que las ha identificado
y demandado. De ahi que las entrevistadas se declaren “autodidactas”. Su polivalencia parte de la
creencia original del modelo, en el que las funciones vienen delimitadas por la competencia profe-
sional. Una aspiracion en la estrategia de crear el nuevo modelo de Atencion Primaria consistia en
orientar sus estructuras hacia formas organizativas mas planas y horizontales, con cierta capacidad
de autogestion. Paradojicamente, el giro en la gestion hacia el paradigma “gerencialista” es vivido
de forma perjudicial para el nuevo desarrollo profesional, “los de arriba no valoran, no valoran qué
tipo de trabajo hagas”, al evidenciar el desconocimiento y desinterés manifiesto de su trabajo, “las
gerencias lo que suelen hacer es borron y cuenta nueva”. Alin con estas contradicciones, se percibe
que estamos ante una nueva cultura profesional como sinénimo de liderazgo, al atribuirse logros
profesionales sustentados en valores como la confianza, la implicacion en la salud y la satisfaccion

de los pacientes, “yo invierto tiempo en mis pacientes”.

CONCLUSIONES. Los mecanismos que influyen en la creacion de la cultura organizacional iden-
tificados a través de las etapas del ciclo vital organizativo de la Atencion Primaria, son similares a
los de otras organizaciones. Los rasgos particulares que la definen, se caracterizan por haber crea-
do y difundido un paradigma cultural que ha traspasado la dispersion geografica y que revelan un
patron de creencias compartidas, fruto de la interaccion entre las enfermeras, con otros colectivos
profesionales y con los gestores. La ausencia de una politica de personal, la invisibilidad profesional
percibida y el liderazgo profesional, son elementos de la cultura que reflejan contradicciones en la

evolucion del modelo de Atencion Primaria.
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ORGANIZATIONAL NURSING CULTURE IN PRIMARY HEALTH CARE IN CANTABRIA:
INTEGRATION DYNAMICS

ABSTRACT

INTRODUCTION. There is evidence of the influence of an organizational culture in efficiency
and effectiveness of its production, justifying an increasing professional interest in its study.
It is about identifying the complex interaction of forces that takes place between organizatio-
nal structures and job performance. Academic interest is sustained by the influence applied
by development of Spanish Primary Care on substantive changes to the curricula of Nursing
by introducing new courses such as Health Promotion, Epidemiology and Public Health and
Community Care. The intention of such innovations was to build a new professional profile:
community nursing. A renewed commitment whose mission is, with that study, shedding light
on the evolution on competency-based boundaries from which professional adaptation stands
out and which is reinforced by having been part in the health professionals group that, in the late
eighties, in the Autonomous Region of Cantabria, had the chance of participate in the Health-

care System Reform.

Unknown at that time was the role that nursing professionals, in which expectations ac-
cording to the reform undertaken were assumed, will play in this new structures created
for this purpose, healthcare centers and multidisciplinary teams. It is expected then that
those experiences lived by the nurses implied in the project as well as by the ones that
have been incorporated, have become shared meanings that have given sense to profes-
sional performance, and can be identified and describe as the representation of a new

organizational culture.

The historical context in which our country was could have influenced the strong motivation
with which healthcare reform was experienced, mainly by those who drove and took part in the
implementation of the Primary Care model. This assertion is supported by the profuse publica-
tions aimed at describing the characteristics that differentiate it from other healthcare organiza-
tional models known at that time, its development complexity and the aspiration to create a new

culture among professionals that joined this model.

Its complexity lies in identifying its organizational potential. A necessary and binding relations-
hip between the attributes that define Primary HealthCare for it to be effective, which lays down
that accessibility, services variety, target population and care continuity, all of them structural
elements, are closely related with using intensity and health problem identification, being them

understood as process elements.
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A significance information for the justification of this study, is constituted by thoughts about
Primary Healthcare evolution aroused and issued periodically, as profuse as the ones that de-
fined the beginning of the model and that, seventeen, twenty and almost thirty years later, in
some cases the same authors studied the experience and performed diagnostics that allow them
now to reorient in reorganizational terms the model again. However, all these publications has
something in common that, paradoxically, affects the core of this study; the space dedicate to
analyze the nursing job is minimum, although their diagnostics agree on the need for increasing
their care responsibilities. This invisibility may be justified with the respect to the belief that
there must be no other professional guild but family doctors, with whom nurses work very clo-
se, who criticize professional features and performance from other guilds. And to understand
that organizational improvements arise from the self-criticism of each group. Whether it is ex-
plained with these reasons or with others, we aim with this study to contribute to the visibility

of nursing community.

AIMS. The purpose of this research is to study the organizational culture that arises between
Primary Care nurses in Cantabria, a Spanish primary care model that emerged in the eighties,
following World Health Organization’s recommendations on the need to reorient health sys-

tems from the right to health protection and inequalities among the population reduction.

Among the proposed specific objectives are: to relate historical key aspects from Primary
Health Care from its founder’s perspective, to identify personal policies’ influence on profes-
sional development, to describe the evolution of teamwork, to analyze the product generated
understanding it as a result of nursing activity, and to differentiate leaderships performed in the

organization.

THEORETICAL ORIENTATION. Studying professional nurse culture in an organizational
context involves inquiring how organization and culture are epistemologically represented, both
concepts are inseparable factors when it is to try to understand that every culture is created and
composed by behaviors learnt in a socially organized group. We will resort to Schein’s (1988)
cultural organization model, which explains organization as “an open system and interaction
complex with multiple resources, such that tries to achieve goals at many different levels, with
varying degrees of complexity, evolving and developing as interaction with a changing en-
vironment determines new internal adaptations” and to identify culture as “a clearly defined
entity that can only be demonstrated if a group of people have shared a significant amount of
important experiences”, their study aimed to explored the deeper level of basic assumptions and

beliefs generated among members of a group.

The link between this cultural model and the attention that Stacey (1996), organizational theo-

rist, gives to complexity theory when understanding it as a “process of interaction between
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people conversations in which decisions based on specific interests are made, where organiza-
tional continuity is unpredictable and not the result of an established plan”, is approximated not
only to our perception of what an organization is, but it goes further, it becomes the thread that
can explain the construction process and evolution of the organizational culture of Primary Care

from nursing perspective. Both theories are complementary.

METHODOLOGY. Qualitative research constitutes the ideal method to identify assumptions
underlying the culture generated among Primary Healthcare nurses, which is a result of their
experiences as a group. In the field of healthcare, Ethnography, by its contextual and holistic
nature, allows to understand shared meanings system through stories and interaction observa-
tion. Specifically, ethnohistorical Ethnography allows describing present cultural reality as a
historical result of past events. The common place where primary healthcare is performed, the
Healthcare Center, has been taken into account when choosing the location and informant pro-
fessionals. For the analysis, an integrating perspective has been adopted, which has allowed us

to identify categories that link the whole process and reveal characteristic topics and patterns.

RESULTS. Exposition of the results is presented by articulating the categories researched
around a time-history axis that reconstructs organization’s ethnohistory, it links the beginning
of the model to current nursing Primary Healthcare, and it is aimed at investigating which facts
and circumstances of the organizational life cycle have significantly influenced the present.
From this perspective, evolution is reconstructed through stories from the professionals who
led the origin; a first axis direction explores personnel policy in the system of profesional’s
recruitment and their influence on expectations raised; the second one links to the construction
and evolution of health teams; the third direction shows leadership as an essential part of the
organizational culture formation; and finally, a fourth axis direction checks nursing product’s

value.

If there is a metaphor for every time and they belong to the background sound of an era, “we
went totally bare”, this one shows the inexperience of that time, the uncertainty and courage
of those professionals. The expression “struggle for seeking for a niche”, represents the value
of the events that helped to lay the foundations for a new professionalism, a culture of “what it
different” with respect to which was known to date. In a global analysis of what could be un-
derstood as organization’s vital cycle, professionals that have led it in the different healthcare
centers, they take stock of satisfaction and important professional achievement, they perceive a
dynamic role, whose evolution should be continuous and adapt to the need emerging from the
population, and, with self-critical attitude, and they express their fear of a professional invo-

lution, loss of territory to other emerging professions due to professional invisibility, which is
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perceived with the expression “we have sold ourselves poorly”. The policy for allocating new
staff by managements has not been directed to strengthen or maintain its balance. Ignorance and
distorted expectations are coined in this metaphor that has been heard and identify in the inter-
views, “old glories from Valdecilla believe that they come to the elephants’ cemetery”, belief
that can be attributed to the civil service culture, which reflects the only thing a nurse without

career can aspire to.

In the expression “there are as many teams as centers” it is reflected their heterogeneity and
they require deepening the hallmarks of those who have supported it over the time. However,
statements such as “I do not believe that teamwork exits” and “I think we all work in mini-
teams”, an association with practical and collaborative value that is based on efficiency and
organization logics, formed by nurse/doctor, confirm a pattern which is common among the

i3]

informants. However, when stating “team, team, nursing team”, the need to explore which
conditions require its maintenance appears. Organization’s product is considered as cultural
heritage that gives sense to its existence, thus the satisfaction that nursing shows during its prac-
tice is characterized by having invented, constructed and adapted its professional competences
tailored to the needs of the population to whom they were taking care of, that has identify and
demanded them. This is why interviewees define themselves as “self-taught”. Their versatility
comes from the original concept of the model, in which functions were demarcated by profes-
sional competence. An aspiration pursued with the strategy of creating a new model of Primary
Healthcare consisted of orientating its structures towards flatter and more horizontal forms,
with some self-management capacity. Paradoxically, the turn in management to “manageria-
lism” paradigm is experienced as harmful to the new professional development, “those above
do not value, they do not value what kind of work you do”’, when demonstrating the ignorance
and indifference evident from their work, “what managers usually do is clean slate”. Even
with these contradictions, it is perceived that we are in face of a new professional culture as
synonymous with leadership, by attributing to themselves professional achievements supported
by values such as trust, involvement in health and satisfaction of patients, “I spend time on my

patients”.

CONCLUSIONS. Mechanisms that influence the creation of organizational culture identified
through the stages of organizational life cycle of Primary Health Care, are similar to those
of other organiations. Particular features that define it, are characterized for having created
and disseminated a cultural paradigm that has overstep geographical dispersion and that reveal
a pattern of shared beliefs, result of the interaction between nurses, with other professional
groups and with managers. The absence of a staff policy, the perceived professional invisibility
and professional leadership, are the elements of the culture that reflect contradictions in the

evolution of Primary Health Care model.
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CAPITULO I
INTRODUCCION
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1.1. ESTADO DE LA CUESTION

Pasados 30 afios desde el inicio de la reforma sanitaria de la Atencion Primaria en Espana, po-
demos considerar que ha transcurrido un periodo de tiempo lo suficientemente largo para poder
obtener una perspectiva de lo que los profesionales implicados han realizado. Desde entonces
y a lo largo de su desarrollo “ha habido buena intencidn, ilusion y millones de horas de trabajo

de sus profesionales” (Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo-Cobos y Pastor Sanchez, 2005, p. 12).

Si los sistemas sanitarios son producto de la historia, la cultura y el esfuerzo de las sociedades
en las que se desarrollan, el inicio de la Atencion Primaria en Espafia ocupa un lugar prominente
por el momento politico, la trascendencia y el significado que su implantacion tuvo en el reco-
nocimiento al derecho universal a la proteccion de la salud y a la biisqueda del grado posible de

salud mas alto (Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo-Cobos y Pastor Sanchez, 2005).

Disefiada su estructura, dificilmente ningun otro campo profesional como la enfermeria, a ex-
cepcion de los médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria si contemplamos que
fue creada para tal fin, podia llegar tan lejos a partir de entonces. Para comprender entonces
la integracion de la profesion enfermera en el nivel de Atencion Primaria del sistema sanitario
desde la perspectiva de este periodo de tiempo, es necesario previamente delimitar el entorno a

estudiar asi como los aspectos se desean abarcar.

Los continuos cambios organizativos y de gestion a los que es sometido el sistema sanitario se
justifican en la situacién permanente de crisis en la que se encuentran, cambios que unas veces
obedecen a criterios politicos, otros a estrategias de gestion, pero “raramente encontramos una
reforma de la magnitud de la que ha supuesto la de Atencion Primaria de Salud de nuestro pais”
(Gené, 2005, p. 61). Ademas de ser considerada una innovacion en si misma, la Atencion Pri-

maria ha sido objeto de importantes cambios en la gestion de sus servicios (Gené, 2005).

Un hecho significativo que motiva su estudio, es que durante mas de 20 afios se haya manteni-
do una misma politica consiguiendo imponer un tinico modelo organizativo en la totalidad del
territorio espafol, simultdneamente al proceso descentralizador del Sistema Nacional de Salud.
“Un proceso largo, costoso y mal evaluado, pero que dispone de elementos para estimar la rele-

vancia social de esta importante innovacion organizativa” (Gené, 2005, p. 62).

Esta fuerte transformacion que experimento el sistema sanitario publico espafiol en los afios
ochenta propicid un nuevo modelo organizativo sustentado en fuertes convicciones de igualdad
social, expresadas en unos principios en los que los profesionales que tuvieron la oportunidad
de participar en su inicio, fueron ideologizados impregnandose de la filosofia de la Declaracion
de Alma-Ata (Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo-Cobos y Pastor Sanchez, 2005). Una etapa de

gran creatividad en la que se dot6 de una estructura fisica, el centro de salud; una organizati-
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va, el equipo de salud, y una poblacion a la que atender, la denominada zona basica de salud
(RD137: Sobre estructuras basicas de salud, 1984). Todo lo demas estaba por construir, el
tipo de atencidn sanitaria que se iba a realizar, la delimitacion de funciones de cada colectivo
profesional o su distribucion. Entonces resultaba dificil prever cuales serian los beneficios que
podria esperar la poblacion de este nuevo nivel de asistencia, un pronostico que origino intensos

y largos debates (Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo-Cobos y Pastor Sanchez, 2005).

Una incégnita mas a despejar consistia en identificar qué papel iba a desempenar la enfermeria
en ese nuevo modelo de atencidon. Sobre el disefio se le habia atribuido un lugar relevante, no
solo porque se le otorgaba “carta blanca” para construir un rol diferente a lo ya conocido, sino
porque se abria una puerta nueva a la profesion y al ejercicio pleno de su autonomia (Gonzélez,
1990; Gené, 2005).

El conocimiento profesional acumulado desde entonces es producto de la experiencia vivida y
ha contribuido a generar una metodologia que facilita la adaptacion, como sistema organizativo
abierto, a los cambios demograficos y necesidades sociales, a los avances cientificos, a las tec-

nologias de la informacion, y al crecimiento profesional (Ferrer, 2009).

La propuesta de entender el sistema sanitario como una organizacion que aglutina esfuerzos e
ideas y configura relaciones influidas por mecanismos tan diversos como son la imaginacion
o la motivacion, puede ser descrita como la forma en que se integran visiones, estrategias,
conocimientos y profesiones (Aimar, 2009). Es de esperar entonces que las vivencias de las
enfermeras que se implicaron en el proyecto y de las que se han ido incorporando, se hayan
transformado en significados compartidos que otorguen sentido al ejercicio profesional, y pue-

dan ser identificados y descritas como la representacion de una nueva cultura organizativa.

1.2. EL SISTEMA SANITARIO

Considerar los sistemas sanitarios como sistemas sociales que deben ser estudiados, como la for-
ma en que una sociedad se dota de los mecanismos organizativos para proteger la salud y garan-
tizar la asistencia sanitaria, es el enfoque que le otorgan quienes, desde diferentes perspectivas,
lo investigan, (Irigoyen, 2007, 2010; Oteo, 2009, 2010, 2012; Repullo, 2005, 2006, 2009, 2013;
Sevilla y Enriquez de Salamanca, 2006). Estos ultimos estiman que deben ser analizados a partir
de la intima relacion que tienen con los valores de los ciudadanos, el modelo de Estado y la so-
ciedad en que se desarrollan. Implicitamente deberan considerar los intereses de los agentes que
los componen: pacientes, instituciones, profesionales, financiador y ciudadania, ya que cada uno

espera satisfacer los suyos en un entramado tan complejo como es cada sistema sanitario.
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Estos enfoques le conceden la cualidad de sistema dindmico abierto. Es su descripcion, Ra-
mirez (2005) considera que estos sistemas se distinguen por sus cambios de ritmo, un ciclo de
transformacion, estabilidad y cambio de nuevo, el dinamismo, la forma en que debe orientarse
la mirada hacia ellos para “poder percibir el movimiento, la construccion, las formas de mante-
nerse, disolverse o reorganizarse en un tiempo concreto, y ser explicado tedrica y metodologi-
camente” (p.77), mirada que justifica, puede aplicarse tanto a una célula, a una persona, o a una

organizacion, cualquier elemento cuya interaccion afecte a la globalidad.

La complejidad de sus estructuras y su tamafio no deben distorsionar su estudio como un siste-
ma social cualquiera, con sus formas concretas, un ambito mas de socializacion, aprendizaje y

renovacion constante.

1.2.1. CONTEXTO HISTORICO Y MARCO CONCEPTUAL
DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La necesidad de reorientar los sistemas sanitarios hacia objetivos de optimizacion de la salud y
a disminuir las desigualdades entre los grupos de poblacion, motivo a la Organizacién Mundial
de la Salud a llamar a sus paises miembros a una Conferencia Mundial en 1978 en Alma-Ata,
y recomendar una nueva orientacion del concepto de salud, sus practicas, la formacion de los
profesionales, la distribucion de los recursos, y la estructura y el funcionamiento de las or-
ganizaciones sanitarias, estableciéndose el inicio del interés de los sistemas sanitarios por la
Atencion Primaria. De la conferencia naci6 un lema y un objetivo tan motivador como utépico
“Salud para Todos en el Ano 2000”. Contenia el reconocimiento al derecho a la proteccion de
la salud, a la obligacion de los gobiernos de cuidar de la salud de los pueblos y a proclamar la

Atencion Primaria como el eje del sistema sanitario.

... Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a
un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodetermi-
nacion. La Atencion Primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional
de salud, del que constituye la funcion central y el nacleo principal, como del

desarrollo social y economico global de la comunidad (Alma-Ata, 1978, p. 2).

En nuestro pais las ideas de Alma-Ata cayeron en un entorno altamente motivado para el cam-
bio (Geng, 2005). El momento historico de transicion a la democracia en el que se encontraba
Espafia propicid un gran interés por la nueva orientacion del sistema sanitario al poner en mar-

cha la Atencion Primaria, un modelo organizativo que comenz6 a implantarse de forma gradual
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a partir del afo 1984, con unas connotaciones fuertemente adoctrinadoras de cambio para los
profesionales que entonces se incorporaban en torno a la nueva filosofia. Se trataba de diferen-
ciar los principios y requisitos que iban a conformar el nuevo modelo de asistencia sanitaria
que pretendia instaurarse, una tarea nada facil que requeria alejarse del pensamiento clinico

curativo erigido hasta ese momento como tnico valor en el &mbito sanitario.

Este pensamiento tnico habia desalojado de universidades y hospitales el pensamiento preventivo
y las disciplinas Epidemiologia y Promocion de la Salud, siendo los problemas de salud preva-
lentes en esos momentos aquellos que eran mas faciles de prevenir que curar (Gonzalez, 1990).
Se imponia entonces una reorientacion completa tanto de la concepcion de la salud, como de las

practicas sanitarias, la formacion de los profesionales y las estructuras organizativas.

El hecho de que la reforma acabara imponiéndose no se debe exclusivamente a una decision
politica, sino que su consolidacién también debe atribuirse a los profesionales y a la poblacion

que estaba deseosa de cambios en los servicios publicos de salud (Gervas, 2005).

Quienes querian impulsar el modelo, publicaban entonces libros que iban dirigidos a describir
extensivamente las caracteristicas que lo diferenciaban, un aspecto novedoso entre las institu-
ciones sanitarias, con la pretension de crear una nueva cultura entre los profesionales que se
incorporaban. Asi Martin y Cano (1986), en la primera edicion del libro Manual de Atencion
Primaria: organizacion y pautas de actuacion en la consulta, definian en su capitulo 1 las fun-

ciones del equipo de salud y los elementos conceptuales que la componen:
e Integral: Considera a la persona desde una perspectiva holistica.

e Integrada: Interrelaciona la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en la

salud.

e Continuada y permanente: Atencion sanitaria a lo largo de la vida de las personas, en

sus ambitos y en cualquier circunstancia.

e Activa: Los profesionales de los equipos han de trabajar activamente resolviendo las

necesidades de salud no expresadas.
e Accesible: Se accede a sus servicios en condiciones de igualdad y justicia social.

e Basada en el trabajo en equipo: Profesionales sanitarios y no sanitarios que trabajan de

forma coordinada.

e Comunitaria y participativa: Destaca la importancia de la atencion colectiva y partici-

pativa de la comunidad.

e Programada y evaluable: Proporciona atencion a los problemas de salud mediante pro-

gramas de salud publica y comunitaria evaluables.
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e Docente e investigadora: Otorga importancia a la formacioén pre y posgradauda, asi

como la formacidn continuada y a la investigacion aplicada en su &mbito.

Conceptos que han permanecido invariables en las seis ediciones publicadas del libro y que han
contribuido a fomentar la cultura estructural de la organizacién en la que se han educado los
profesionales que se han incorporado progresivamente. En la misma linea argumental Gonzalez
(1990), describia las caracteristicas de la nueva orientacion, estableciendo requisitos necesarios

COmo:

Que todo el equipo tenga un conocimiento comun de Salud Publica y Atencion
Primaria. Ello ayudara poderosamente a unificar criterios y a trabajar en armo-
nia. En tal sentido el reciclaje del personal asignado a los Centros de Salud, es
fundamental (Gonzalez, 1990, p. 343).

En este sentido totalizador destacaba Aranda (1994) el significado de reorientar la organizacion,
mas alld de la atencion sanitaria, a la demanda, teniendo como meta la promocion de la salud.
El interés en desgranar la complejidad del modelo le lleva entonces a Borrell (1994) a definir la

Atencion Primaria con una singular descripcion:

La Atencién Primaria de Salud es prevencion, es diagnostico precoz, es acertar
en tratamientos para enfermedades agudas, es considerar las etapas madurativas
de la familia y avanzarse a sus periodos naturales de crisis, es conocer al consul-
tante y adivinar los rasgos de caracter que le haran susceptible a padecimientos
psicologicos, es también actuar comunitariamente sobre franjas de poblacion
expuestas a un riesgo, o en las que resulta posible acciones de promocion de la
salud. Todo eso, y posiblemente algo mas, sea la APS (Borrell, 1994, p. 89).

Principios, caracteristicas y estructura que han permanecido en el tiempo en el convencimiento
de sus referentes, como la investigadora y académica Starfield (2001) que desarrollé impor-
tantes herramientas metodologicas para reforzar la estrategia de los profesionales. Sus obras
emblematicas, reconocidas por su gran rigor cientifico, exponen el pensamiento de la Aten-
cion Primaria y pretenden destacar su papel central en los sistemas sanitarios, proporcionando
evidencias sobre su valor con el objetivo de facilitar su expansion y desarrollo. Con ellas ha

demostrado que es una atencion compleja y eficiente.

Starfield (2001) aborda el estudio del modelo de Atencion Primaria con el objetivo de medir su
potencial organizativo, y para ello establece la relacion existente entre la accesibilidad, la va-
riedad de servicios, la poblacion diana a la que van dirigidos y la continuidad asistencial, todos
ellos elementos estructurales, con la intensidad de la utilizacion y la identificacion de problemas
de salud, entendiendo estos dos como elementos de proceso. Tedricamente, cada elemento es-

tructural estara relacionado estrechamente con uno de proceso.
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Un mejor acceso deberia llevar a una mejor utilizacion en cada nuevo problema
de salud; la mejor identificacion de la fuente de cuidados deberia asociarse, con
el paso del tiempo, a una utilizacion estable de dicho recurso y a mejor relacion
profesional-paciente; una mayor variedad de servicios a un mejor reconocimien-
to de la necesidad de los mismos, y una mejor continuidad asistencial a una me-

jor coordinacion de la atencion de salud, (Starfield, 2001, p. 33).

Probablemente, esta vision constituya una de las expresiones que mejor describa su comple-
jidad.

Fruto de este cruce matricial, son los atributos de la Atencion Primaria que Starfield (2001) de-
fine. La “accesibilidad” implica el grado de utilizacion de los servicios por cada paciente desde
el primer contacto, bien para cada problema nuevo de salud o para cada episodio de un mismo
problema. Asi denomina “longitudinalidad” a la existencia de una fuente de atencion continua-
da en el tiempo que presupone la existencia de un contrato formal o informal para prestar asis-
tencia sanitaria centrada en la persona de forma regular. Su esencia es la relacion en el tiempo
entre profesional sanitario y paciente. Otro atributo, la “integralidad”, exige que los servicios se
organicen de manera tal, que se garantice al paciente disponer de todos ellos aunque algunos no

puedan prestarse de manera eficiente.

Al ser tan heterogénea y amplia la gama de servicios, la experiencia continuada para mantener
cierto nivel de competencia profesional serd un requisito esencial, ambos aspectos relevantes,
en las decisiones de politica sanitaria. El cuarto atributo, la “coordinacion”, exige “una situa-
cion de armonia en una accién o esfuerzo comun” (Starfield, 2001, p. 233). Su cualidad radica
en poder disponer de toda la informacion relevante en cualquier parte del proceso que garantice
un buen seguimiento al paciente. La potenciacion que entre ellos ejercen los atributos, explica-
ria como sin accesibilidad y coordinacion, la longitudinalidad no es posible y sin darse las tres,

seria dificil conseguir una atencion integral.

Todos estos conceptos han constituido la base de la estructura en la que estan inmersos los
profesionales de la salud, de manera mas o menos consciente, en su vida laboral. Considerarlos
y orientar la mirada hacia su integracion, es determinante en nuestro estudio porque formaran

parte de la esencia de la cultura organizativa.
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1.2.2. INSTRUMENTOS DE GESTION: LA CARTERA DE SERVICIOS Y EL
CONTRATO PROGRAMA

Por la influencia que adquiere en la configuracion de la cultura generada, es necesario exponer
los instrumentos organizativos que han influido en las funciones de las enfermeras de Atencioén

Primaria', y que han dirigido su desempefio laboral.

La implantacién de un nuevo modelo de gestion sanitaria en el afio 1991, la Cartera de Servi-
cios, supuso un cambio organizativo que pretendia implicar en la gestion a los profesionales
de los equipos con el objetivo de “introducir mejoras en los rendimientos y mayores niveles de
calidad, aumentando al mismo tiempo las acciones de mejora de atencion personalizada y de

accesibilidad del ciudadano a los servicios” (Ichaso, 2002, p. 1).

Para ello se delimit6 el concepto denominado servicio, entendido como aquella actividad desa-
rrollada o fomentada por los profesionales de Atencidon Primaria, destinada a atender o prevenir
un problema de salud o satisfacer una demanda sanitaria (Aguilera, 2001). Se constituye enton-
ces un catalogo de servicios relacionados con los problemas y necesidades en salud susceptibles

de ser resueltos desde este nivel de atencion (Véase la figura 1.)

Para ser evaluados se establecen unos criterios cuantitativos y cualitativos, identificando la
cobertura de personas y las denominadas normas técnicas minimas, definidas como “criterios
de correcta atencion, especificos para cada servicio, de cuya relevancia y efectividad existe
evidencia o consenso cientifico, por lo que su cumplimiento permite garantizar la calidad del
servicio prestado” (Aguilera, et al. 2002, p.13). A partir de ese momento queda delimitada la
oferta de servicios agrupandose segln criterios demograficos en atencion al nifio, a la mujer y

al adulto-anciano, y los servicios especificos considerados de apoyo.

Este instrumento gestor ha permanecido estable en el tiempo. La comparacion entre la oferta de
la Cartera de Servicios inicial y la publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio
2002, refleja el caracter estatico y simplificador de la cartera en su evolucion temporal (Véase

la figura 2.)

1 En la literatura, cuando se trata la Atencion Primaria como organizacion, se denomina
enfermeria, sin especificar “comunitaria” (Casajuana y Gervas, 2012; Gervas, Pérez-Fernandez,
Palomo-Cobos y Pastor Sanchez, 2005; Starfield, 2001). En adelante, utilizaré indistintamente
las dos acepciones: “enfermeria de Atencion Primaria” / “enfermeria comunitaria™.
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Figura 1. Cartera de servicios 1991

Servicios de Atencion al Nifio

Servicios de Atencion al Adulto-Anciano

Vacunaciones

Revisiones del Nifio Sano
Consulta de facultativo y A.T.S.
Informacion Sanitaria a Maestros

Informacién Sanitaria a Padres

Servicios de Atencion a la Mujer

Vacunacion Antigripal Consulta Adultos
Vacunacion Antitetanica

Atencion a Grupos de Crénicos
Educacién a Grupos de Cronicos

Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados y Terminales

Consulta en domicilio y centro de médicos y A.T.S.

Captacion Precoz y Segui. de la Mujer Embarazada
Administracién y Segui. de Anticonceptivos Orales
Administracion/Segui. Otros Métodos Anticonceptivos
Visita Primer Mes de Postparto

Deteccién y Orientacion de Problemas de Infertilidad

Diag. Precoz del Cancer Ginecolodgico y de Mama
Educacion a Madres

Consulta domicilio/centro de facultativo/A.T.S./matrona

Salud Mental

Orientacion, tratamiento y derivacion de problemas mentales

Tratamientos Psicoterapeuticos

Atencion Continuada

Atencion durante las 24 horas del dia

Prestaciones

I.L.T.

Incapacidad

Farmacia

Atencién en Salud Bucodental

Medios Diagnosticos

Aplicacion de fltor topico
Sellado de fisuras en nifio
Extraccion de piezas dentarias

Educacioén en Salud Bucodental

Rehabilitacion

Extraccion y determinacion de muestras
Electrocardiégrafo
Radiologia Simple

Espirometria

Mamografia

Tratamientos Fisioterapeuticos

Informacion-Atencion-Gestoria

Figura 1. Catélogo de la Cartera de Servicios del afio 1991. Especifica mediante criterios sociodemogréficos y
organizativos los nuevos servicios ofertados a la poblacion. Adaptado de “Atencion Primaria en el INSALUD: Die-
cisiete afios de experiencia”, por M. Aguilera, L. Vega, A. Abad, M.T. Romera, M. Garcia, |. Palanca, M. Gosa de
Oteiza & R. Honduvilla, 202, p 12. Instituto Nacional de la Salud.
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Figura 2. Cartera de servicios 2002

Servicios de Atencion al Nifio

Servicios de Atencion al Adulto-Anciano

Consulta Nifios

Vacunaciones Infantiles de 0-14 afios

Revisiones del Nifio Sano de 0-23 meses

Revisiones del Nifio Sano de 2-5 afios

Revisiones del Nifio Sano de 6-14 afios

Educacion para la Salud en Centros Educativos

Prevencion de la Caries Infantil

Servicios de Atencion a la Mujer

Captacion y Valoracién de la Mujer Embarazada

Seguimiento Mujer Embarazada

Preparacion al Parto

Visita Primer Mes de Postparto

Informacion y Seguimiento de Métodos Anticonceptivos

Vacunacion de la Rubedla

Diagnéstico Precoz del Cancer de Cervix
Diagnostico Precoz del Cancer de Endometrio
Diagnostico Precoz del Cancer de Mama

Atencion al Climaterio

Servicios de Unidades de Apoyo

Tratamientos Fisioterapéuticos Basicos

Tratamientos Psicoterapeuticos

Consulta Adultos

Vacunacion de la Gripe

Vacunacion del Tétanos

Vacunacion de la Hepatitis B a Grupos de Riesgo

Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares

Atencion a Pacientes Crénicos: Hipertensos

Atencion a Pacientes Crénicos: Diabetes

Atencion a Pacientes Crénicos: EPOC

Atencion a Pacientes Crénicos: Obesos

Atencion a Pacientes Cronicos: Hipercolesterolemia

Atencion a Pacientes con VIH-SIDA

E.p.S a Grupos de Pacientes Cronicos: Diabetes

Educacién para la Salud a Otros Grupos

Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados

Atencién a Pacientes Terminales

Atencion al Consumidor Excesivo de Alcohol
Prevencion y Deteccién de Problemas en el Anciano
Cirugia Menor

Atencion al Joven

Figura 2. La evolucién del catélogo que ofrece la Cartera de Servicios del afio 2002 refleja la utilizacion unica de
criterios sociodemograficos e incrementa minimamente la oferta con respecto a la de 1991. Adaptado de “Atencion
Primaria en el Insalud: Diecisiete afios de experiencia”, por M. Aguilera, L. Vega, A. Abad, M.T. Romera, M. Garcia,
I. Palanca, M. Gosa de Oteiza & R. Honduvilla, 202, p 9. Instituto Nacional de la Salud.
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Por otra parte, en el afio 1993, nace el llamado Contrato Programa, posteriormente denominado

Contrato de Gestion, un instrumento que se supedita estrechamente a la Cartera de Servicios.

Surge como necesidad de relacionar y vincular la utilizacién y consumo de recur-
so0s, con los resultados obtenidos. Un procedimiento que requiere negociar la fija-
cion de unos objetivos, establecer un método de seguimiento, valorar el grado de

cumplimiento y premiar la consecucion de dichos objetivos (Guerra, 2002, p. 480).

Esta técnica de gestion implicaba la introduccion de un estilo directivo participativo por objeti-
vos y el desarrollo de una contabilidad de costes, aspectos novedosos en la cultura funcionarial
de los profesionales de la salud. Como tal contrato, y con una vigencia anual, se articulaba en
torno a un pacto de cobertura de servicios a alcanzar por cada equipo de Atencion Primaria,
condicionado a un balance positivo en la financiacion la reversion de una cuantia discrecional

economica (Guerra, 2002).

La importancia y trascendencia de los Contratos de Gestion con los afios ha ido en aumento,
expresado en el lema “todo debe estar incluido en el Contrato de Gestion”, con el argumento de

“lo que no se mide o visualiza no existe” (Guerra, 2002, p.496).

1.2.3. EVOLUCION DEL MODELO DE ATENCION PRIMARIA

Estudiar las estructuras organizativas desde dentro con el objetivo de introducir mejoras, no es
frecuente en el sistema sanitario, es una excepcion en el caso del modelo en estudio. Quiza la
pasion con la que se implicaron los primeros profesionales y la vision dinamica de la organi-
zacion ha contribuido a la autocritica colectiva, al evidenciar las obras que a ella van dirigidas
(Borrell y Gené¢, 2008; Casajuana y Gervas, 2012; Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo-Cobos y
Pastor Sanchez, 2005; Ichaso, 2002; Navarro y Martin, 2009).

Las publicaciones que han evaluado peridodicamente el modelo han sido constantes. Que hayan
transcurrido treinta afios es una justificacion para que, quienes participaron en su construccion
estudien no so6lo el impacto en la salud, sino también el modelo organizativo. Diferentes edicio-
nes y reflexiones aparecen en la literatura, todas ellas con interés en analizar el modelo como
un proceso. Algunos establecen etapas claramente definidas en su desarrollo, y con intencion
de reorientarlo hacia las nuevas necesidades sociales. Se destacan en este apartado algunas que
corresponden a los autores a los que se reconoce que con sus obras, han contribuido a crear una

cultura organizativa.

Con el expresivo titulo Veinte arios de reforma de la Atencion Primaria en Esparia. Valora-

cion para un aprendizaje por acierto/error, Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo y Pastor (2005)
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analizan el modelo con la perspectiva del tiempo y la experiencia. En su informe detallan los
aspectos profesionales, politicos, financieros, de estructura, esfuerzo, satisfaccion, formaciéon y
coordinacion que han influido en la reforma, y plantean las recomendaciones de futuro en los

mismos términos.

Dos de los autores mas significativos y activos del modelo en nuestro pais, Borrell y Gené
(2008) plantean elementos para el debate en una cultura que ellos han contribuido a fomentar
a los largo de los afios. Partiendo de un diagnostico de éxito moderado y describiendo la si-
tuacion actual, exponen los retos de futuro orientados a potenciar la autonomia de los equipos,
fomentar que estos se consoliden como empresas, renovar los perfiles profesionales otorgando
mas competencias a enfermeria y continuar potenciando los mismos principios que inspiraron

el modelo en su inicio.

Desde una perspectiva académica y profesional, Navarro y Martin-Zurro (2009) disefian un
proyecto de investigacion con el objetivo de asimilar su complejidad integrando la necesidad de
investigar de manera conjunta la gestion, los resultados clinicos, la docencia y la investigacion,

la satisfaccion profesional, el gasto sanitario y la coordinacion sociosanitaria.

El impacto de la Atencion Primaria en Espafa también es estudiado para introducir elementos
comparativos con otros paises. Borkan, Eaton, Novillo-Ortiz, Rivero y Jadad (2010), en refe-
rencia a nuestro modelo, destacan los buenos resultados en salud y atribuyen a una estrategia
intensiva de reforma institucional y a la capacidad de construir unos principios basicos como la

clave de su buena reputacion externa como modelo.

Con una autocritica inusual en el d&mbito sanitario, Casajuana y Gervas (2012), valoran los
aciertos e identifican los errores, lo que ellos consideran los lastres profesionales, y plantean de
manera profusa y con gran argumentacion bibliogréafica, no una nueva revolucion, pero si una
refundacion del modelo. En esta propuesta de renovacion de la practica clinica, insisten en la
potenciacion de los atributos anteriormente descritos, la accesibilidad, , 1a longitudinalidad, la
integralidad y la coordinacion, todos ellos valores esenciales que expresan el compromiso entre

profesional sanitario y paciente.

Sin embargo, todas estas obras tienen algo en comun en lo que afecta al nucleo de esta investiga-
cion: el espacio dedicado a analizar la profesion enfermera es minimo, aunque en sus diagndsticos
coincidan en la necesidad de aumentar sus responsabilidades asistenciales. Esta invisibilidad es
posible que se justifique en el respeto a la creencia de que no debe ser otro colectivo profesional,
los médicos de familia con los que trabajan con tanta proximidad, quienes realicen una critica a
las caracteristicas y practicas de otros profesionales. Y a comprender que las mejoras organiza-
tivas parten de la autocritica de cada colectivo. Una justificaciéon mds se sostiene en que fueron
los propios médicos quienes impulsaron la reforma al reclamar el desarrollo de la especialidad de

medicina familiar y comunitaria, y por tanto los mas interesados en cuestionarla.
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1.2.4. APROPOSITO DE UN ESTUDIO EN CANTABRIA

Destacamos detalladamente el unico estudio realizado en Cantabria que describe las expectati-
vas profesionales de las enfermeras al inicio del modelo. Le afiade valor al haber sido realizado

por un profesional externo a los equipos que participd activamente en su construccion.

Una aproximacion al estudio de la cultura incipiente en los centros de salud de Cantabria, lo
constituye el informe denominado Operacion Espejo, un estudio realizado por el socidlogo
Irigoyen (1986), dos afios después de la puesta en marcha de los primeros equipos de Atencion
Primaria. Pretendia narrar el proceso de cambio en dos centros de salud de Santander, en su
transformacion radical de pasar de un modelo tan contradictorio como el que provenian, los
ambulatorios, y describir las percepciones y vivencias de sus protagonistas, los profesionales

de los nuevos equipos de salud.

El informe persigue descifrar el camino realizado para pasar de lo antiguo a lo nuevo, y com-
prender qué mecanismos culturales de adaptacion se han generado. Un trabajo realizado me-
diante observacion, entrevistas individuales, encuentros con grupos de profesionales de cada

uno de los centros y con personal de la administracion.

De dicho informe se deduce que a pesar de evidenciarse una planificacion estratégica consisten-
te por parte de los “actores situados por encima de los propios centros para planificar la reforma
y dotarla de contenido, ésta no se ha mostrado suficiente para superar los obstaculos cronicos
del sistema sanitario en su ya conocida falta de flexibilidad organizativa” (Irigoyen, 1986, p.4).
Un impedimento adicional a la implantacion del nuevo modelo en Cantabria lo constituye “la
radical centralizacion del hospital Marqués de Valdecilla, un hecho que genera una importante
tendencia a la feudalizacion en la gestion” (Irigoyen, 1986, p.7).

Considerando que el comienzo de una organizacion es un momento en el que sus nuevos com-
ponentes tienen unas expectativas muy definidas y una posicion abierta, el estudio describe
como las diferencias entre los profesionales ya socializados en el ambulatorio con unos valores
y cultura profesionales singulares, y los nuevos que comparten la filosofia de la reforma, genera
la aparicion de una cultura profesional disociada: de un lado esta “lo que se sabe hacer” o “lo

seguro”, y de otro lado “lo nuevo”, no integrandose bien ambas cosas en una actuacion global
(Irigoyen, 1986, p.10).

El escenario organizativo que se crea en torno a los equipos creados, favorece la descoordinacion
y se convierte en caldo de cultivo para el surgimiento y sobredimension de conflictos, tendiendo
a agruparse los colectivos profesionales dentro de los equipos. Toman relevancia entonces los
grupos informales configurandose a partir de dos variables, la edad y el estamento, y se generan

codigos propios de conducta, ceremonias, ritos y liderazgos informales (Irigoyen, 1986).
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El conflicto singular que se origina al disponer las enfermeras de su propia consulta, pone en
evidencia las distancias de culturas profesionales influidas por la edad y aparece una cuestion
nuclear en la organizacion, el reajuste de los estatus profesionales con lo que ello conlleva,
entendiendo una ganancia para la enfermeria al crearse un espacio profesional nuevo, contra-

puesto al anterior.

Irigoyen (1986) describe el nuevo rol de la disciplina enfermera adaptado al molde de la Aten-
cion Primaria y lo centra en unos requerimientos agrupados en torno a “las dimensiones obser-
vacion/habilidades comunicativas y capacidad técnica/conocimientos de metodologia, frente
al rol tradicional de capacidad técnica/disciplina/responsabilidad/ minuciosidad” (p.32), dife-
rencias que considera importantes pero que presentan menor resistencia al cambio debido a la

mejora de estatus.

Concluye Irigoyen (1986) en su informe, que los cambios futuros en la cultura profesional en
este ambito vendran determinados por los que se produzcan en el entorno socioprofesional de

cada centro de salud.

1.3. FINALIDAD DE LA INVESTIGACION

El proposito de esta investigacion es estudiar la cultura organizacional generada entre las enfer-

meras de Atencion Primaria en Cantabria.

Explorar qué ha sucedido en estos afios y por qué; observar como ejercen su trabajo y poder
conversar mediante entrevistas con quienes participaron, al igual que yo, en el inicio, y con
quienes se han ido incorporando, teniendo la posibilidad de revivir la experiencia, es el objetivo

del que nace esta investigacion.

Las reflexiones iniciales parten del supuesto de la invisibilidad del desarrollo profesional enfer-
mero de la Atencion Primaria, pese a llevar ya casi treinta afios implantado, quizas influido por
la escasa legitimacion social que tiene el modelo en su totalidad (Casajuana y Gervas, 2012).
Por recurrir a una comparacion; al igual que el actual Sistema Nacional de Salud, universal y
basado en el derecho fundamental a la salud lleva los mismos afios de desarrollo, pero atin sigue
socialmente legitimado el sistema anterior, la Seguridad Social y en el mismo 4mbito, la imagen

enfermera continua asociandose a la atencion hospitalaria.

Esta situacion plantea algunos interrogantes, ;por qué un modelo organizativo que surgid de
manera planificada, inspirado en principios filosoficos orientados a fomentar el cuidado de la
salud, no goza de un reconocimiento explicito por parte de la sociedad con la que directamen-

te interacciona? Una profesion que influye de manera determinante en la frecuentacion y la
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demanda de los servicios de salud ;qué relacion ha establecido con la sociedad? Los elemen-
tos conceptuales como el trabajo en equipo, la accesibilidad, longitudinalidad, integralidad y
coordinacion jsiguen siendo esenciales en la organizacion?, ;como se han fomentado? Con el
paso del tiempo, ¢se ha considerado en la organizacion la importancia de la permanencia en el

tiempo de los profesionales para favorecer la longitudinalidad y la integralidad?

Intentar averiguar estas cuestiones no es tarea facil al sugerir Starfield (2001) que la Atencién
Primaria es compleja, y por ello considerar que tan relevante es que se investiguen sus contri-
buciones a la mejora de la salud, como las caracteristicas que conforman su estructura organi-

zativa, dada la interdependencia entre ambas.

Para el estudio de la cultura organizacional enfermera, podemos representar la organizacion de
Atencion Primaria como la “caja negra” que contiene todos los procesos, los problemas inter-
nos, las exigencias y las expectativas, los acontecimientos y los significados, las normas y las
situaciones que conforman la interaccion entre quienes la componen. Cada una de ellas, por si

sola, es fuente de complejidad. ;Cémo abordar su estudio entonces?

Al considerar que toda organizacion es una cultura que otorga sentido a la actividad de la orga-
nizacion, la indagacion se convierte en la clave para hacer inteligible la realidad. Velasco y Diaz
de Rada (2003) observan que la investigacion de una cultura pretende “abarcar la aprehension
de la totalidad, una pretension aparentemente utdpica pero estimulante que conlleva ser flexible
y acomodarse a la heterogénea situacion de trabajo que se genera” (p. 32). En su intencion de

ensefar al investigador, Velasco y Diaz de Rada presentan la cultura como:

Un conjunto de relaciones significativas entre acontecimientos € instituciones,
dando cuenta de los significados que los agentes atribuyen a tales acontecimien-
tos y de las intenciones con que participan en ellos, un proceso que exige detallar
esos significados e intenciones que han ido construyendo un espacio comun, de

sentidos y valores compartidos, (p. 220).

Lo que define la cultura son las pautas de como las personas orientamos nuestro comportamien-

to en la interaccion social en una situacion concreta, (Diaz de Rada, 2010).

Asi cuando Wolcott (2003) describe como organizar un estudio cualitativo con este enfoque
con el objetivo de organizar la informacion, delimita los elementos que lo componen: el grupo
objeto de estudio, la organizacion innovadora y el ambiente de la interaccion. Esta clasificacion
orienta nuestro estudio y permite plantear la pregunta que la guie: el modelo de organizacién
de Atencidén Primaria que surgid para realizar una profunda reforma del sistema sanitario, ;ha
contribuido a generar una cultura compartida entre los profesionales de enfermeria que se han

ido integrando en ella?
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1.3.1. JUSTIFICACION DE LA TESIS

La busqueda bibliografica realizada con el objetivo de obtener estudios similares publicados,
corrobora que la investigacion en este ambito, el sistema sanitario entendido como sistema
social, desde la perspectiva de la enfermeria de Atencidén Primaria, con una orientacion teorica
que entiende la cultura como un proceso dindmico de interaccion y creacion de significados
compartidos, con una metodologia cualitativa y desde un enfoque sincrénico y diacronico, es

una investigacion inédita en el contexto de nuestro sistema sanitario.

1.3.1.1. Interés profesional

Existen evidencias de que el conocimiento de la cultura de una organizacion influye en la efi-
cacia y efectividad de su produccion. Anteriormente a otorgar importancia a su existencia y a
entender su impacto en la vida laboral, ya existian estudios que establecian una estrecha rela-
cion entre la estructura de una organizacion y el rendimiento (Mintzberg, 1984, 1989, 2002).
Ademas, el interés creciente en identificar la compleja interaccion de fuerzas que se produce,
esta relacionado con el descubrimiento por parte de los directivos de las grandes empresas del
potencial que la cultura tiene (Schein, 1988). En la actualidad se experimenta con modelos de
direccion muy alejados de las caracteristicas que histéricamente identificaban el éxito de una
empresa con la existencia de lideres fundadores visionarios, otorgando mayor importancia a las

relaciones entre los equipos (Hodge, Anthony y Gales, 2003).

La gestion de las instituciones del sistema sanitario no ha sido ajena a ello, y se han implantado
modelos de gestion tomando como ejemplo postulados tedricos que ha adaptado a la especifi-

cidad de su organizacion.

Aunque no es motivo de indagacidn, parece pertinente recordar que el sistema sanitario enten-
dido como el conjunto de organizaciones con la que una sociedad se dota para atender sus de-
mandas de mejora de salud, tiene un significado relevante ya que supone un esfuerzo colectivo
de ésta para mejorarlas, y por lo tanto, para financiar y garantizar las prestaciones que lo hacen
posible. Esto implica un derecho fundamental que histéricamente ha ido ligado, més que a los
cambios politicos de un pais, a las turbulencias y crisis econdomicas de estos. Que la partida pre-
supuestaria mayor es la financiacion de sanidad es una certeza que condiciona sus prestaciones

y determina la accesibilidad a ellas.

No son ajenos a estos cambios en la gestion los colectivos profesionales sanitarios que viven
en procesos adaptativos continuos, que ejercen un papel relevante como agentes del sistema,

y que se sienten “en medio del sistema”, con fuerzas gestoras que “tiran” de ellos hacia un
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sentido en busqueda de resultados, y en otra direccidn otras fuerzas ejercidas por la sociedad,
“tiran” en otro, no siempre coincidente con el anterior. Las caracteristicas intrinsecas que defi-
nen su profesionalidad no son permanentes ni estan exentas de la acreditacion de la sociedad,
sino mas bien van parejas a los profundos cambios de ésta y se transforman en compromisos
que absorben estas necesidades cambiantes. Estos procesos dindmicos requieren estudios que

identifiquen sus amenazas y sus fortalezas como profesion, y su posicion dentro del sistema.

La enfermeria es una profesion que se ha caracterizado historicamente por adaptarse a los en-
tornos cambiantes (Hernandez, 2012). Probablemente su crecimiento no ha ido parejo al reco-
nocimiento que ha conseguido como profesion, su invisibilidad debida a cuestiones de género
y otros factores, no exime de seguir indagando en aquellos aspectos que puedan contribuir a

esclarecer la evolucion de una profesion tan impalpable como compleja.

En este contexto, la escasa relevancia que le ha dedicado la investigacion al desarrollo de la
enfermeria comunitaria (De Lorenzo, Céaceres y Otero, 2007), a identificar significados compar-
tidos en un marco de competencias construidas de manera individual, a contribuir a legitimar un
nicho profesional propio y comunicar a los expertos las percepciones internas que sus agentes

tienen de la organizacion, justifican esta tesis.

1.3.1.2. Interés académico

Desde la perspectiva docente, la formacion académica de los fututos profesionales de enferme-
ria estd sustentada en la adquisicion de las competencias necesarias para su ejercicio profesio-
nal. La evolucion de los planes de estudio ha ido paralela a los cambios en el sistema sanitario,
siendo sensibles a absorber las necesidades de éste, tanto en sus nuevas competencias profesio-
nales como en sus cambios organizativos, siempre con un talante innovador. Asi, el desarrollo
de la Atencion Primaria en Espafia supuso una modificacion sustancial de sus planes de estudio
al introducir nuevas materias como la Promocion de la Salud, 1a Epidemiologia y Salud Publica,
y la Atencién Comunitaria, innovaciones que pretendian construir un nuevo perfil profesional,

la enfermeria comunitaria.

Por parte de la investigadora, existe un compromiso como docente de contribuir al conocimien-
to desde la aiin incipiente investigacion, con el objetivo de desarrollar conceptos y teorias que
se adectien a la realidad clinica profesional. Una prioridad que ya han abordado otras discipli-
nas con larga historia investigadora, tal y como sefiala Morse (2005) al evidenciar la urgente
necesidad que tiene la disciplina enfermera de desarrollar conceptos pertinentes que faciliten la

concordancia entre la realidad clinica y la base real del conocimiento.
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La concepcion dual de los perfiles enfermeros enfrenta la Atencidon Primaria y la especializada
en posiciones que podriamos afirmar son antitéticas en cuanto a algunos de sus fundamentos.
Al ser consciente de esta oposicion conceptual, una creencia mantenida por la investigadora es
que la esencia del trabajo en un centro de salud no se ajusta a los canones del hospital, la tec-
nologica y la especializacion, caracteristicas que fascinan a los futuros profesionales que, sin
embargo, presentan dificultades para absorber la complejidad y la exigencia de conocimientos
que requiere la asistencia en aquella. Existiran mds factores que influyan en esta situacion, in-
dudablemente, quizas algunos mediados por el positivismo atin predominante en el ambito de

la atencidn sanitaria.

Una responsabilidad académica afadida, es visualizar los cambios futuros a los que se enfren-
taran los graduados. Quienes estudian la evolucion de las organizaciones sanitarias, prevén que
¢éstas van a experimentar fuertes procesos de cambio que afectaran a las estructuras profesiona-
les (Hernandez, 2013). Al igual que las sociedades evolucionan hacia mestizajes culturales, en
los ecosistemas profesionales se modificaran las fronteras competenciales e inevitablemente se
enfrentaran a situaciones en las que el ambito académico debe estar alerta e identificar y ade-
lantarse, en la medida de lo posible, a sus futuras consecuencias.

Por todo ello, esta tesis pretende contribuir a aportar luz al futuro profesional de la enfermeria

en el ambito de la Atencidon Primaria.

1.3.1.3. Interés personal

El interés en estudiar la cultura enfermera de la Atencion Primaria de salud se justifica por haber
formado parte del grupo de profesionales de la salud que, en la segunda parte de la década de
los anos ochenta, en la Comunidad Auténoma de Cantabria, tuvimos la oportunidad de partici-
par en la reforma del sistema sanitario otorgando un papel clave al nuevo modelo de atencion
surgido a partir de la conferencia de Alma-Ata. Est4 influido por haber vivido la experiencia
como algo nuevo, intenso y diferente, proyecto del que me senti parte activa, que me molded

profesionalmente y en el que entonces percibi una nueva forma de ejercer la enfermeria.

En aquella época, esta estrategia suponia el reto de participar en la construccion de una nueva
faceta profesional, circunstancia vivida con el convencimiento de que, de manera colectiva,
podiamos contribuir a la reforma sanitaria. La intensidad de la experiencia inicial, la posibili-
dad de indagar qué ha ocurrido con el paso del tiempo, casi treinta afios, el reencuentro con las
enfermeras del inicio y conocer algunas de las que se han ido incorporando, han alimentado en
el tiempo la necesidad de realizar esta investigacion, y ha supuesto unir experiencias profesio-

nales y académicas, una forma de relatar vivencias biograficas paralelas.
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I. INTRODUCCION

Haber participado de este periodo de reforma sanitaria motivé el cambio profesional al &mbito
académico con un reto, el deseo de poder transmitir a los futuros profesionales los beneficios
empiricamente demostrados sobre bases objetivas de este nivel de atencidn sanitaria, y parale-

lamente continuar con mi proceso de aprendizaje, reflexion y maduracion.
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CAPITULO II
PERSPECTIVA
Y ORIENTACION TEORICA

39






MARIA MADRAZO

2.1. ORGANIZACION Y CULTURA

Como se ha sefialado ya, identificar la cultura de la profesion enfermera en un modelo orga-
nizativo, es la finalidad de esta investigacion. Estudiar el fenémeno de la cultura organiza-
cional conlleva indagar como estan representados epistemologicamente los dos conceptos, la
organizacion y la cultura, en la teoria general del conocimiento, factores inseparables porque
cualquier cultura se crea y compone de comportamientos aprendidos en un grupo socialmente

organizado.

Ambos van intimamente ligados, asi cuando de predecir el futuro de la profesion enfermera se
trata, no hay duda de que ésta seguird adaptdndose a los cambios sociales y culturales que se
produzcan. Y esto siempre lo haré en el contexto de una organizacion sanitaria. La evolucion de
la profesion a través de la historia va ligada a la de las organizaciones en las que se ha integrado,
y los modelos de gestion de éstas exigen cambios culturales que obligan a la interrelacion de

todos los implicados, profesionales, gestores y pacientes.

La historia de la teoria organizativa acumula un largo recorrido desde las posiciones mas clasi-
cas hasta las que, en su momento, provocaron cambios profundos en el paradigma organizacio-
nal al descubrir el concepto de sistema o el de contingencia como nuevos modelos explicativos
(Hodge, Anthony y Gales, 2003). Las perspectivas contemporaneas contintian ofreciendo enfo-
ques novedosos que permiten observar las organizaciones y su evolucion hacia estructuras mas

complejas (Hodge, Anthony y Gales, 2003).

La utilidad del estudio de la cultura tiene por objeto ayudar a comprender la incertidumbre y la
ambigiiedad de la existencia de los seres humanos, y se desarrolla de forma natural cuando se
crean grupos de personas que interactuan entre si. De este modo, se entiende que las organiza-
ciones desarrollen sus propias culturas como parte de un mecanismo que les facilite gestionar

su entorno (Hodge, Anthony y Gales, 2003).

En la revision de la literatura se observa que el estudio de la cultura de las organizaciones se
inici6 hace poco mas de tres décadas, y una gran variedad de disciplinas las han estudiado, de-
sarrollando cada una de ellas sus propios conceptos y modelos. El interés nace cuando expertos
en organizaciones reconocen la influencia de una determinada variedad de comportamientos,
actitudes y creencias en el rendimiento en el trabajo. Las publicaciones La Teoria Z de Ouchi
(1982) que analiza y compara las culturas organizativas japonesa y norteamericana, y En busca
de la excelencia: lecciones de las empresas mejor gestionadas de los Estados Unidos, de Peters
y Waterman (1984), una obra que desafia el predominio racionalista en la gestion organizativa,
marcaron el significado del potencial de la cultura en los dmbitos directivos y de investigacion
(Hodge, Anthony y Gales, 2003).
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La diversidad de disciplinas y enfoques que estudian tanto la teoria de la organizacién como
la cultura organizacional, ha conllevado una revision exhaustiva de ellas con el objetivo de en-
contrar el enfoque adecuado que vinculara el analisis y la interpretacion con el tema en estudio.
El comportamiento humano tiene motivaciones complejas y nuestras interpretaciones deben
reflejar esa complejidad reflejada en la profundidad de la exploracion con una finalidad, que sea
util (Wolcott, 2003)

Tal y como establece Wolcott (2003), la teoria debe facilitar la indagacion, y su busqueda po-
sibilita la manera de enlazar con el trabajo de otros autores y construir un dialogo entre ellas y
el proceso investigador. Una oportunidad de didlogo en el que la teoria pregunta, nuestra inves-
tigacion responde mostrando las conexiones con ella y vinculandola con el trabajo e ideas de
otros (Wolcott, 2003).

Sin embargo, en todo momento han estado presentes las reflexiones que desde las Ciencias So-
ciales se muestran al reconocer la complejidad de los fendmenos que influyen en la formaciéon

de la cultura de una institucion.

Comprender la cultura significa pensar en un proceso no lineal de creacion y
reorganizacion, descripcion y redescripcion colectiva del significado que las per-
sonas dan a las relaciones, a la pertenencia, a la comunicacion y al conocimiento,
habilidades que les permiten reorganizar y negociar subjetiva y colectivamente,
con distintos grados el poder y la autonomia a largo del ciclo vital de una orga-

nizacioén (Ramirez, 2005, p.28).

Igualmente consideramos la importancia de poner el acento en el aspecto dinamico y de proceso

en la produccion de una cultura que se estructura en forma de patrones y relaciones diversas.

Para entender y analizar el concepto de organizacién, més alld de las definiciones formales,
Aguirre (2004) propone identificarla como una fuerza vital que contiene en su interior la mis-
ma complejidad que un ser vivo. Asi, recurre a Schein al proponer una visiéon dindmica de la

organizacion:

Un sistema abierto y complejo en interaccion con multiples medios, de forma
que trata de alcanzar metas a muchos niveles, en grados diversos de compleji-
dad, evolucionando y desarrollandose a medida que la interaccidon con un medio

cambiante determina nuevas adaptaciones internas, ( Schein, 1982, p. 210).

Complejidad, interaccidon y adaptacion se convierten en la clave del analisis de una organiza-
cion. (Ramirez, 2005) define la complejidad como “aquella condicidn de ciertos sistemas entre
cuyas caracteristicas se encuentra una gran interconectividad de elementos, procesos, micro-
dinamicas que se interrelacionan implicando una elevada capacidad de intercambiar significa-

dos”, (p. 90). Hablar de interaccion conlleva la presencia de un grupo humano con objetivos
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comunes que conforman una red de significados compartidos, una cultura que otorga el sentido
de su comportamiento. La adaptacion manifiesta el proceso de interiorizar valores y simbolos
en un entorno social. Podria decirse entonces que la organizacidon no existe sin una cultura, ni

hay cultura si no existe una organizacion, aunque conceptualmente se estudien por separado.

2.2. EL ESTUDIO DE LA ORGANIZACION DESDE LA TEORIA DE LA
COMPLEJIDAD. LOS CONCEPTOS DE STACEY

En un momento determinado de la evolucion de este trabajo, en la revision de la literatura, re-
flexionar sobre la pregunta que Stacey se hacia “;por qué los teoricos de la organizacion prestan
atencion a la teoria de la complejidad?”, (p. 481) supuso encontrar esa conexion que vinculara
el proceso investigador a una orientacion teorica explicativa. Su estudio de las organizaciones
entendidas como interacciones ente personas, conversaciones en las que se negocian decisio-
nes basadas en intereses concretos, en donde la continuidad organizacional es impredecible y
no el resultado de un plan establecido, se aproxima no sé6lo a nuestra percepcion de lo que es
una organizacion, sino que va mas alld, se convierte en el hilo conductor que puede explicar el
proceso de construccidon y evolucion de la cultura organizativa de Atencion Primaria desde la

perspectiva enfermera.

A diferencia de las teorias clasicas de la organizacion en las que el pensamiento racional resalta
el valor de las estructuras formales (Hodge, Anthony y Gales, 2011), el de Stacey (1995, 1996a,
1996b, 1998, 2005, 2007) desplaza el foco de atencion de los procesos a las personas y su in-
teraccion. De centrar el interés en lo objetivo, a orientarlo a la intersubjetividad, una forma de
entender la organizacion poniendo el énfasis en los discursos y acciones llevadas a cabo por las

personas.

Si la Atencion Primaria nace como un modelo organizativo que busca romper con la cultura
sanitaria dominante basada en la tecnologia y en criterios predominantemente biologicistas,
realidades que se pretenden abordar con un nuevo enfoque, parece pertinente para su estudio

como organizacion, aplicar teorias acordes a sus principios anteriormente mencionados.

El disefio de la organizacion prevé la importancia de la interaccion de sus componentes en los
logros, ya que fundamenta sus resultados en el trabajo en equipo, y para lograrlo rompe una
tradicion cultural en las instituciones sanitarias al establecer la premisa en la que se sustenta su
filosofia: un trabajo coordinado y no jerarquizado, en el que las funciones de cada miembro las
determina su competencia profesional y no la titulaciéon (Martin, 1986). Mayor implicacion tie-
ne la interaccion cuando las caracteristicas que definen el tipo de atencidn sanitaria (accesibili-
dad, longitudinalidad, integralidad y coordinacion) estan condicionadas no solo a la relacion en

el tiempo entre profesional sanitario y paciente, sino también a la relacion entre todo el equipo.
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En su respuesta al interés por la teoria de la complejidad, Stacey, afirma que:

Las organizaciones no son lineales, sino sistemas de retroalimentacién porque
cada vez que dos seres humanos interactuan entre si, las acciones de una persona
tienen consecuencias para la otra, lo que a su vez, le lleva a este a reaccionar de
manera tal que tiene consecuencias para la primera, lo que provoca una respuesta

de ésta, y asi sucesivamente a través del tiempo, (Stacey, 1985, p.481).

Estos sistemas denominados bucles de retroalimentacion, creados al interactuar las personas
entre si, no son lineales ya que la eleccion de los agentes en los sistemas humanos se basan en
percepciones que conducen sus reacciones. Los resultados individuales posibles entonces son
muchos, pero cuando se miden de forma grupal, la conducta es mas que la simple suma de los
comportamientos individuales. Esta explicacion se aplica entonces tanto a las personas como a

los grupos.

Con esta teoria, Stacey (1996a) considera que es razonable esperar que las propiedades dina-
micas fundamentales que se han identificado en relacion con los sistemas de retroalimentacion
no lineales, los denominados sistemas adaptativos complejos, en general, deban aplicarse al
estudio de las organizaciones. Este enfoque se integra en su forma de entender la dinamica de
la organizacion a través de la teoria de la complejidad identificando las propiedades de los sis-

temas adaptativos complejos.

Un sistema adaptativo complejo consta de una serie de componentes, o agentes, que interactiian
entre si de acuerdo con un conjunto de reglas denominadas esquemas con el objetivo de mejorar
su comportamiento y por lo tanto el comportamiento del sistema que integran. En palabras de
Stacey (1996b), consiste en “un proceso adaptativo de aprendizaje que influye en la evolucion

del sistema” (p. 9).

En su comparacion tedrica, las organizaciones entendidas como sistemas lineales son determi-
nistas en el sentido de las leyes de Newton o las leyes de la oferta y la demanda, y se expresan
en términos de reglas y relaciones legales estableciendo el guion que decide las relaciones entre
las personas dentro de la organizacion. Sin embargo, en los sistemas adaptativos complejos, en
lugar de regirse por ellas, los agentes interactian siguiendo sus propios intereses, no obedecen
a leyes prefijadas, y el resultado de cualquier eleccion libre estd determinado no solo por la
intervencion escogida por cada agente, sino también por las intervenciones elegidas por otros
agentes. Aun asi, o precisamente por ello mismo, el resultado es que el orden acaba emergiendo

de forma natural.

Seglin esta interpretacion, todas las organizaciones son sistemas adaptativos complejos en los
cuales los grupos y los individuos son los agentes, y las propias organizaciones también inte-
ractian como un agente mas para asi formar los sistemas sociales, sanitarios o politicos. Estos,

a su vez, interactian para formar uno global encajando cada uno en el otro.
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Stacey, afirma que contrariamente a algunas de nuestras profundas creencias la vida y “la crea-
tividad de una organizacion se construye, no de acuerdo a un disefio previo, sino a través de un
proceso de autoorganizacidon espontanea que emerge” (Stacey, 1996a, p.182). Aunque haya un
disefio previo, nadie puede saber lo que la experiencia deparard hasta que no se desarrolle en

tiempo real.

Hay razones por las cuales, en determinadas condiciones, los agentes interac-
tuando en un sistema pueden producir unos resultados que nadie penso si se deja
guiar la autoorganizacion por el orden implicito que hay en su interior. No hay
lugar entonces para la anarquia. Por el contario estas son las mismas razones
requeridas para la creatividad, un espacio evolutivo sin espacio fijo predetermi-
nado (Stacey, 1996b, p.183).

Un objetivo especifico del estudio, como se vera mas adelante, es explorar la evolucion de los
equipos y su influencia en el trabajo, e identificar si existen equipos de enfermeria y, en caso

afirmativo, conocer los fundamentos que los sustentan.

La organizacion se disefio para conseguir unos fines concretos, armonicos y en consecuencia
con los principios que algunos de los miembros de los equipos se habian formado, los médicos

de familia.

Sin embargo, no hubo disefio previo para la enfermeria, ni en funciones, ni en formacion;
agrupacion profesional en la que, paradojicamente, se volcaron expectativas. Un cambio orga-
nizativo conlleva el cambio de una cultura tradicional ya establecida a otra nueva que precisa
aportar nuevas ideas. Resulta estimulante conocer la cultura creada en torno a un colectivo que
no ha tenido mas guia que su intuicion profesional para crear nuevas funciones, algo que puede

explicarse en términos de autoorganizacion de una profesion construyendo un nuevo rol.

Stacey, reflexiona sobre la creencia predominante de que los agentes de una organizacion pue-
den prever las consecuencias futuras de sus acciones de manera suficientemente clara y relacio-
narlos con la intencion que la organizacion busca en sus resultados. Este pensamiento se basa
en la metafora de una organizacion entendida como una maquina o como un organismo que
se adapta a un entorno determinado. Una visién determinista que otorga a la gestion un poder

unico sobre el control de la organizacion. (Stacey, 1996a).

Esta misma creencia sostiene que los lideres pueden prever el futuro y controlar el avance de la
organizacion hacia un resultado mas o menos conocido. Una orientacion con amplio consenso
en la gestion actual segiin Stacey, es creer que las actitudes de las personas pueden ser enten-
didas en términos de racionalismo constructivista. La ciencia de la complejidad cuestiona la
naturaleza simplista de este tipo de supuestos sobre las dinamicas de los sistemas. Aclara que no
podemos prever resultados creativos ni podemos controlar el desarrollo de las organizaciones

creativas por un largo periodo de tiempo. (Stacey, 1998).
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Los enlaces causales entre las acciones especificas y los resultados organizacionales a largo pla-
zo desaparecen en la complejidad de la interaccion entre las personas en una organizacion, y los
pequefios cambios pueden hacer que los resultados sean imprevisibles. No se puede pretender
perseguir entonces esos resultados especificos a largo plazo ya que los resultados creativos e

innovadores solo pueden emerger (Stacey, 1996a).

Una organizacion como tal sélo puede entenderse segiin Stacey (2005) como una construccion
imaginativa que emerge en las relaciones entre las personas que la forman. Los patrones de
relaciones y construcciones imaginativas son tan reales como algo que se encuentra en nuestras
vidas, de hecho, son esenciales para el significado ellas. A medida que las personas interactiian
entre si, se forman patrones de actividad comunicativa, y son esos patrones de interaccion los
que constituyen la experiencia de la organizacion. Esta orientacion social es la forma de enten-
der las organizaciones como procesos temporales de accion permanente de comunicacion, que

son a la vez cooperativos y competitivos.

Los seres humanos, como agentes conscientes reflexivos, han logrado formas muy sofisticadas
de accion conjunta a través del lenguaje, sobre todo en las conversaciones cotidianas entre si.
Los cambios en los patrones en curso de las conversaciones producen cambios en las organi-
zaciones. Se interpreta entonces que al asimilar la organizacion a un proceso de comunicacion,
cualquier investigacion sobre ella necesariamente debera explorar esos patrones de interaccion

emergentes.

Stacey entiende que, por lo general, cuando se habla de las organizaciones, las personas se re-

fieren a los procedimientos, los roles, las tareas, la planificacion y los presupuestos.

Hablan de las organizaciones en términos de tecnologias o de recursos y des-
cartan la conversacion ordinaria del significado de “s6lo hablar”. Considerar a
las organizaciones como patrones de comunicacion significa que no hay nada “a
priori” “bueno” en las conversaciones humanas. Lo que es “bueno” y lo que es
“malo” es algo que las personas estamos negociando continuamente entre noso-
tras y lo que significan estos términos difiere de un grupo a otro y cambia con el
tiempo (Stacey, 2005, p.478).

Lo que surge en nuestras conversaciones cotidianas a medida que avanzamos en hacer todo lo
que hacemos, son temas que organizan nuestra experiencia de ser en forma de patrones narra-
tivos. Nuestras vidas en comun son narraciones que recreamos en nuestras conversaciones con
los demas, lo que refleja, en gran medida inconscientemente, las largas historias de las familias,

los grupos y las comunidades en que vivimos.

Considera Stacey (2005) que las organizaciones son narrativas continuas y dindmicas emergen-
tes que reemergen en los procesos temporales de la interaccion. Segun él, no hay nada abstracto

en esta definicion ya que estan en nuestras experiencias ordinarias de interaccidn comunicativa,
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en nuestras identidades potencialmente transformadas que producen el sentimiento de perte-

nencia a un grupo.

Esta reflexion le lleva a Stacey a mirar las organizaciones como objetos sociales, y a las perso-
nas que las conformamos no como recursos humanos, al contrario, como los que construimos
constantemente el futuro de la organizacién en el presente, en las actividades cotidianas a través
de los patrones que se van creando y formando nuestra propia identidad. Para no ser acusado de
demasiada abstraccion en sus planteamientos, ejemplifica en dos organizaciones como las de la
salud o la educacion y entiende que un Servicio Nacional de Salud, es un patréon de interaccion

comunicativa entre un gran niamero de individuos interdependientes.

Los fundamentos del modelo organizativo de Atencion Primaria descansan en el trabajo en
equipo (Martin, 1986; Gonzalez, 1990; Gené, 2005) y esto no solo se explica por la influencia
de las teorias imperantes en el momento de su disefio que relacionaban la horizontalidad estruc-
tural con una mayor efectividad en los resultados, sino que su intencionalidad iba mas alla, al
saber que los resultados en salud pretendidos, cambios en los patrones de héabitos de vida, no
podian medirse a corto plazo ni dependian de actuaciones individuales y tampoco la influencia
del uso de la tecnologia podia ser determinante en ellos. Se habran producido cambios en los
habitos o no, representados en resultados, pero en ellos habran ejercido una influencia relevante
los patrones narrativos creados por cada profesional como instrumentos propios € imprescindi-

bles de su trabajo.

En sus andlisis, Stacey (2007) extrae las consecuencias de la gestion actual de las organizacio-
nes. Los supuestos en los que se fundamenta el discurso dominante de los lideres y los geren-
tes en la actualidad, estan basados en un disefio racional y en el control de las organizaciones
desde el punto de vista de la eficiencia, unos supuestos que ya estaban establecidos hace mas
de doscientos aflos. Teorias que elevan los procesos sociales a la categoria de “magicos” y “mi-
ticos” que promueven la ilusion del control. Entre esa promocion de la ilusion del control y la
experiencia real esta la brecha que invisibiliza lo que las personas construimos en el dia a dia
de las organizaciones. Los lideres creen que estan llamados a seguir una mision, y lo que los
gerentes denominan herramientas para lograr el éxito, son por lo general una lista de conductas

que conforman la cultura de una organizacion.

Stacey (2007) se distancia de este pensamiento y enfoca el interés en tomar en serio la experien-
cia cotidiana que cada cual tiene dentro de la organizacion, las interacciones con los demas y
nuestra interdependencia que conduce a puntos de vista muy diferentes. No hay fuerzas sociales
misteriosas que actuian, ni culturas abstractas que los lideres visionarios puedan modificar. En
su lugar estan nuestros patrones de interaccion local que se producen y reproducen y en ellos
expresamos el odio, el amor, la codicia, la compasién o el cuidado. Procesos que pueden ser
entendidos como actos de comunicacion en las relaciones de poder, conscientes de que las per-

sonas somos capaces de cooperar y llegar a un consenso o competir entre nosotras y generar
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conflicto. Una interaccion es siempre valorativa, consciente o inconscientemente. Los criterios

para evaluarla son los valores y las normas, que juntos constituyen una ideologia.

Concluye Stacey (2007) que el discurso dominante en la gestion de las organizaciones se basa
en un mito transmitido en parte por la literatura, que se perpettia por lo que los lideres y gerentes
dicen que hacen, un concepcion instrumental basada en un pensamiento racional de la organi-
zacion, aunque no hay evidencia de que las organizaciones cambian, tienen ¢€xito y fracasan
debido a sus elaborados disefios. A falta de pruebas, el mito continlia y este pensamiento se ha
importado a las formas de gestion del sector publico. Romper con este mito acerca del valor
del liderazgo de un lider frente al de las personas como principales actores, merece un lugar en

esta investigacion.

La historia de las instituciones sanitarias, en términos de liderazgo, podria describirse en la
evolucion del liderazgo profesional al gerencial, este influido por las politicas de prevalencia
de la eficiencia como signo distintivo de una organizacion, principio entendible en un sistema
en el que el incremento de los costes es imparable, pero que no justifica la anulacidon de otros
igualmente importantes, distorsionando asi, no solo los fines del sistema, sino también introdu-
ciendo confusion en el ejercicio profesional. Demasiado tiempo centrando el interés de las or-
ganizaciones en los procesos y en la importancia del liderazgo y en los resultados relacionados
con ellos, cuando estos no se pueden prever al estar influidos por cambios no controlables por

quienes gestionan la organizacion.

Quizas la propia complejidad de la atencion sanitaria que realiza la enfermera, intangible si no
se valora en sus dimensiones de continuidad y significado para el paciente, sea la responsable
de que, en algunos casos, sea invisible a los ojos del gestor, o en otros, sea reducida a una valo-

racion influida por esa concepcion instrumental de la organizacion a la que Stacey (2007) alude.

2.3. MODELO CULTURAL DE LA ORGANIZACION DE SCHEIN

Si la teoria de Stacey orienta la vision de una organizacién como sinénimo de patrones de in-
teraccion, el modelo cultural de Schein (1988), permite establecer qué elementos componen la

cultura.

Este modelo se basa en el concepto de cultura organizacional de Schein (1988), orientado a
conocer el nivel profundo de las presunciones basicas y las creencias compartidas entre los

miembros de una empresa, supuestos que ¢l considera constituyen la esencia de la cultura.

Los demas elementos son los comportamientos observados de forma regular entre individuos

y su lenguaje, las normas que se crean en los grupos de trabajo, los valores dominantes acepta-
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dos por la empresa, la filosofia que orienta la politica institucional, las reglas de juego para ser
aceptado como miembro, y el ambiente creado en torno a las relaciones. Aun considerandolos

elementos que reflejan una cultura, les otorga menor importancia.

Schein, entiende por presunciones basicas, las percepciones, pensamientos y sentimientos que
operan de manera inconsciente y que han sido moldeados como consecuencia del aprendizaje
de un grupo en su proceso de adaptacion al medio. Identifica la cultura como una “entidad cla-
ramente definida que s6lo puede demostrarse que existe si un grupo de personas ha compartido

una cantidad significativa de experiencias importantes” (Schein, 1988, p.24).

Esta distincion entre las presunciones basicas como lo que la cultura realmente es, y los valores
y conductas como manifestaciones derivadas de la esencia cultural, las distingue en diferentes

niveles (ver figura 3.).

Figura 3. Niveles de cultura y su interaccion

Artefactos y Creaciones

Tecnologia Visibles pero con fre-
Arte cuencia no descifrables

Esquemas de conducta visibles y audibles

A

Valores
Confrontables en el entorno fisico Mayor grado de con-

., . ciencia
Confrontables solo por consenso social

A

Presunciones basicas
Relacién con el entorno
Naturaleza de la realidad, el tiempo y el espacio Dadas por sentadas
Naturaleza del género humano Invisibles

. Preconsistentes
Naturaleza de la actividad humana
Naturaleza de las relaciones humanas

Figura 3. Niveles de cultura y su interaccion. Adaptado de “Organizational Psychology” (32 ed) por Schein,
1980, p.4. Copyright 1980 por Prentice-Hall.

El primer nivel es el mas visible de una cultura y en ¢l se encuentran los artefactos y creaciones;
aspectos observables como el espacio fisico, la tecnologia, el lenguaje y la conducta expresada
por sus miembros. En el segundo nivel se sitian los valores propios del individuo que, con el
tiempo, se transforman gradualmente en creencias y cuando son ttiles para el grupo, en pre-
sunciones. Algunos llegan a articularse como la funcién moral que sefiala a los miembros de un
grupo la manera de actuar en situaciones clave. El tercero, especifica las presunciones bésicas
subyacentes, un concepto que se encuentra firmemente arraigado en un grupo, orienta la con-
ducta, la manera de percibir, pensar y sentir las cosas de forma indiscutible. Al igual que una

teoria, se convierten en inconfrontables ¢ indiscutibles.
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El estudio de la cultura de la organizacion lo aborda Schein (1988) de manera exhaustiva en su
obra La cultura empresarial y el liderazgo. Para este autor, el término cultura de la organizacién
tiene muchos significados y connotaciones, por lo que deberia ser estudiada como parte de una
unidad social independiente y claramente definida, si puede demostrarse que un grupo de per-
sonas ha compartido una cantidad significativa de experiencias importantes. Asi se asume que
tales experiencias han originado una vision compartida del entorno que las rodea. La cultura
es, en tal sentido, un producto aprendido de la experiencia grupal, localizable so6lo alli donde
exista un grupo poseedor de una historia significativa, que evoluciona con nuevas experiencias,

y puede ser cambiada si llega a entenderse la dindmica del proceso de aprendizaje.

Un modelo de presunciones bésicas, inventadas, descubiertas o desarrolladas
por un grupo dado al ir aprendiendo a enfrentarse con sus problemas de adap-
tacion externa e integracion interna, que hayan ejercido la suficiente influencia
como para ser consideradas validas y, en consecuencia, ser ensefiadas a los nue-
vos miembros como el modo correcto de percibir, pensar y sentir esos problemas
(Schein, 1988, p. 25).

Mas interesante que definir una cultura segiin Schein (1988), resulta investigar como surge y
por qué sobrevive, algo que le conduce a centrar el interés en conocer la dindmica que explica
para qué sirve, como se origina, evoluciona y cambia, relacionando desde esta perspectiva las

cuestiones a las que se ha enfrentado el grupo desde su origen hasta ese momento.

Tal y como afirma Schein (1988), el proceso de formacion cultural es idéntico al proceso de
formacion grupal, en cuanto que la misma esencia de la identidad de grupo es lo que en ultima
instancia se denomina cultura, y cabe considerar el crecimiento del grupo y la formacion de la
cultura como dos caras de la misma moneda, siendo ambas el resultado de las actividades de
los lideres. Lo que es necesario entender entonces es como las intenciones de los fundadores o
inspiradores del nuevo grupo o empresa, sus presunciones y sus valores, llegan a convertirse en
un conjunto de definiciones compartidas y validadas consensualmente. Debe haber pasado un
tiempo de vida de una organizacion para entenderla y rastrear su funciéon conforme madura el

grupo, un concepto dindmico que proporciona sentido e identidad.

Explorar las presunciones que operan en el nivel profundo, conlleva identificar como perciben,
conciben, sienten y juzgan los miembros de un grupo, e intentar responder sistematicamente si
existe o0 no un consenso real entre los miembros del ambito estudiado. El proceso de construc-
cion cultural supone el reconocimiento compartido de que algo que se ha inventado funciona y

que sigue funcionando.

Schein (1988) establece una jerarquia de mecanismos que intervienen en la creacion de la cul-
tura de una nueva organizacion. Asi considera que los mecanismos primordiales estan relacio-

nados con:
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1. El modo en que se planifican las funciones.
2. La forma en que se encaran los incidentes criticos.
3. Los criterios que se siguen para la seleccion y el reclutamiento.
Como mecanismos secundarios, a los que otorga menor poder de influencia estan:
1. Los procedimientos y las rutinas.
2. Su distribucion fisica y las anécdotas.

La cultura consiste en una larga serie de presunciones asumidas e implicitas que abarcan la
vision que los miembros del grupo tienen tanto sobre sus relaciones internas como externas.
Si poseen una historia compartida, esas presunciones apareceran alineadas ente si y habran
generado un esquema en el que se reflejan el tiempo, el espacio, la gente y las relaciones. Este
esquema se convierte en paradigma cultural y afectard a todos los aspectos de la empresa, a su

estrategia, estructura, a sus sistemas de control y recompensas, y a sus rutinas diarias.

Surge entonces el interés en como descubrir esas presunciones basicas en nuestro estudio.
Schein (1988) advierte que no hay preguntas magicas ni hechos preferentes a observar, tampo-
co los agentes implicados podran descifrar la cultura por su cuenta, sino que las categorias que
se elijan deberan desentrafar lo que realmente esta pasando en la organizacion, para lo cual el
investigador debera averiguar de forma inductiva qué dimensiones son mas pertinentes sobre la

base de la historia de cada organizacion.

Una hoja de ruta que guie la observacion y las entrevistas, sugiere Schein (1990) puede centrar-
se en explorar los aspectos de adaptacion tanto internos como externos a los que se enfrentan
todos los grupos. Entre las tareas externas que facilitan la integracion estd identificar la mision
y las funciones de la organizacion con su entorno, conocer qué objetivos persigue y los medios
para lograrlos, qué criterios se utilizaran para medir los resultados y cudles serdn las estrate-
gias de correccion si no se consiguen. En cuanto a las cuestiones internas que afectan al grupo,
sugiere explorar si existe un lenguaje comin que exprese un mismo sistema conceptual, que
incluya el estatus, en tiempo y lugar, cudles son los limites para estar en el grupo y los criterios

de inclusion, como se ejerce el poder y la autoridad, y explorar las relaciones personales.

Schein (1990) considera que en cada etapa del ciclo vital organizativo, la cultura cumple una
funciodn, asi en el nacimiento, el principal impulso cultural proviene de los fundadores y sus
presunciones, quedando implantado el paradigma cultural como aptitud que distingue la iden-
tidad de sus miembros, actuando de aglutinante social. Se comprende que serd una fase en la
que preocupard diferenciarse de los demas y tendra posibilidades de generar una cultura fuerte
porque implica haber luchado para construirse y mantenerse. Por el contrario, bien desde el

interior o el exterior, las coaliciones que se ven amenazadas procurardn preservar la hasta en-
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tonces cultura dominante, siendo la fuerza que desbloquee una situacion semejante, una crisis
de supervivencia. Surgen entonces las luchas entre los conservadores y los que quieren que se
produzca el cambio, se disputan las posiciones de poder en un proceso exclusivamente interno.
Caben en esta fase varias situaciones de evolucion, que podra ser natural, autodirigida, contro-

lada por diferentes procesos, o a través de terceros.

En la etapa que denomina la adolescencia, los elementos culturales estan implantados en los
procesos basicos, y construir, integrar o conservar la misma poseen menor importancia. En esta
etapa puede haber una menor integracion debido a la formacion de subculturas con poder, algo
que se entiende en instituciones grandes y geograficamente dispersas. Los mecanismos de cam-
bio en este periodo tienden a ser planificados, exigiendo nuevas intervenciones que promuevan

metas compartidas.

El ultimo estadio, la madurez, es el mas importante desde el punto de vista cultural, ya que es
el momento en que algunas empresas descubren que durante un largo periodo de tiempo, seg-
mentos significativos de su cultura pueden volverse disfuncionales. Mas que relacionada con la
antigiiedad, es una etapa que refleja hasta donde ha llegado la interaccion. Es el momento de la
renovacion, algo que necesita descifrar y conocer la cultura que se ha generado. Las renovacio-
nes exigen la participacion de todos como paso inicial de un proceso de formacion de nuevas
pronunciaciones, cambios en la estructura, en los procesos que deben ofrecer la posibilidad de

generar nuevos elementos culturales.

Descifrar las etapas del periodo organizativo de la Atencion Primaria desde la perspectiva etno-
historica se constituye en el eje central de esta investigacion. El tiempo transcurrido, abarcable
en estos momentos para ser interpretado por sus protagonistas, algunas en activo desde el inicio,

permitird identificar empiricamente sus propias etapas.

2.4. INTEGRACION DE TEORIAS EN EL ESTUDIO DE LA CULTURA
ORGANIZACIONAL

La importancia de adoptar una perspectiva integradora en la realizacion de estudios de las
culturas organizacionales permite aunar ideas clave de las disciplinas que la estudian, ya sean
la Antropologia, la Administracion o la Psicologia (Schein, 1988). Su estudio se reforzard y

reducira la vision fragmentada si se compara con los postulados tedricos de mas de una de ellas.

Igual que el estudio de Schultz y Hatch (1996) sobre la cultura organizacional muestra el inter-
juego que existe entre los paradigmas del funcionalismo y el interpretativismo, tanto para esta-
blecer similitudes como para preservar sus contrastes, la utilizacion de dos enfoques teoricos en

esta investigacion persigue la misma finalidad.
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La busqueda de un posible lugar de encuentro entre la teoria de la cultura organizacional y la
teoria institucional, también es motivo de reflexion para Hatch y Zilber (2012) que exploran las
intersecciones de ambas y proponen un estudio empirico de sus conexiones y diferencias como

una forma de que ese didlogo facilite la comprension de las organizaciones.

En esta investigacion, ambas teorias, el enfoque del estudio de la organizacion desde la teoria
de la complejidad de Stacey (1995) y el modelo de la dinamica cultural de Schein (1988) pre-

sentan similitudes y contrastes, y se constituyen en los vinculos que la guian y refuerzan.

La proximidad mas notable se debe a que ambos entienden la organizacion y la cultura como
fenomenos complejos que deben ser explicados mas alla de aspectos racionales y ser descifra-
dos en clave de interaccioén de un grupo de personas. Tanto sus nociones de organizacion como
de cultura, en términos de adaptacion, conllevan un aprendizaje en el tiempo. La importancia
que Stacey otorga a la dinamica organizativa entendida como un sistema adaptativo complejo
en el que los agentes interactiian entre si de acuerdo a un esquema establecido, es equivalente

a la que Schein concede a las denominadas presunciones basicas como la esencia de la cultura.

Esquemas y presunciones, tienen el mismo significado, son dos formas de identificar qué es lo
que modula la cultura como sinénimo de organizacion. Si para uno la organizacion es un pro-
ceso de reproduccion de patrones narrativos que expresan las experiencias cotidianas, para el
otro la cultura es un proceso de construccion que refleja el significado de la historia compartida

de un grupo.

De acuerdo con Boyle (2005), entre los diferentes tipos de estudios sobre la cultura de un grupo
esta la etnohistoria, una forma de describir la realidad cultural del presente como resultado de
los acontecimientos del pasado, un enfoque que combina estrategias historicas o diacronicas
con abstracciones sincronicas derivadas de los datos que se recojan en un momento dado. Este
aspecto dinamico de conocer cémo se origina y evoluciona la cultura enfermera constituye
el eje de este estudio al constituirse la etnohistoria del grupo de enfermeria en el ntcleo de la

investigacion, un enfoque histoérico de los significados asociados al aprendizaje en el tiempo.
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Figura 4. Relacion entre la teoria de Stacey y la teoria de Schein

Presunciones
basicas

Patrones
narrativos

Bucles de retroalimentacion

Ciclo vital organizativo

Figura 4. Modelo de figura concéntrica que representa la relacion entre ambas teorias.

Ambas teorias desplazan el interés de lo objetivo, razonamiento frecuente en otros postulados
tedricos, a lo intersubjetivo. Stacey, a diferencia de las Teorias Clasicas, cuestiona que el disefio
intencionado de una organizacidon determine lo propuesto, debido a que el orden lo marca la
autoorganizacion que emerge, y Schein considera que los artefactos, las normas, los valores,
son un elemento mas de la cultura pero no revela su verdadero significado. En esta eleccion,
se plasma una intencionalidad de contrastar con teorias que, en palabras de Ramirez (2005) se
orientan a “deslizar buena parte de la practica cientifica actual hacia la desubjetivizacion y co-
modificacion de lo humano” (p.11). Conocer entonces el proceso que hace crecer y mantenerse
una organizacion se convierte en el principal objetivo para su conocimiento profundo, y sus
hallazgos pretenden traspasar la barrera de lo tedrico y contribuir a ser utiles en la busqueda de

la efectividad de las organizaciones.

Las diferencias de ambas posiciones tedricas radican en la importancia que cada uno otorga al

liderazgo, se podria decir que son contrapuestas. Mientras Stacey eleva a la categoria de mito
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al papel que un lider ejerce al referirse a la ilusion que alimenta cuando se atribuyen el éxito
organizativo, aunque no existan evidencias de esta relacion causal, Schein concede gran rele-
vancia al papel del lider como portador de los valores que influyen en las presunciones y en la

transmision de la cultura.

Surgen entonces varias preguntas a responder: ;debe existir siempre un lider en una organiza-
cion?, si es asi, jes clave en la transmision de la cultura en instituciones burocraticas?, ;qué

papel ejercen en ellas los liderazgos profesionales?

Precisamente debido a su complejidad, podemos afirmar que las condiciones actuales de las
instituciones sanitarias han determinado que mas alld de una simple relacion causal entre la
cultura organizacional y cualquier liderazgo individual, existe una vinculacion reciproca entre
todos los elementos, generando desafios permanentes que son implicitos a los retos que debe
enfrentarse toda organizacion. No hay lugar entonces para determinismos o reduccionismos,

sino para una vision holistica que permita comprender los factores que intervienen.

Los dos enfoques tedricos nos han permitido entender la complejidad del objeto de estudio al
orientar y guiar una interpretacion cultural que, tal y como plantea Ramirez (2005), pretende
ser coherente con los saberes interdisciplinares. Desde esta posicion podremos observar y pre-
guntar sobre las experiencias que han contribuido a construir la cultura organizativa enfermera

y los detalles que la componen, a través del didlogo que los expertos proponen.
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CAPITULO III
ESTRATEGIA DE INVESTIGACION
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Este capitulo refleja los objetivos, el enfoque, la metodologia, las técnicas y los procedimientos

que han constituido el proceso investigador.

3.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general es describir la cultura enfermera en el marco de una organizacion sanitaria,

la Atencion Primaria en Cantabria.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Relatar los aspectos historicos claves de la organizacion profesional de Atencion Prima-

ria de Salud desde la perspectiva de sus fundadoras.
Identificar la influencia de las politicas de personal en el desarrollo profesional.
Describir la evolucion del trabajo en equipo.

Analizar el producto generado entendido como el resultado de la actividad enfermera.

A

Diferenciar los liderazgos ejercidos en la organizacion.

3.3. METODOLOGIA CUALITATIVA

Identificar las presunciones que subyacen en la cultura de las enfermeras de Atencion Pri-
maria, sitGia la investigacion en el campo del conocimiento abstracto y exige identificar la

estrategia adecuada para la indagacion y la descripcion detallada de todo el proceso.

La investigacion cualitativa se constituye entonces en el método idoneo para analizar las
experiencias del grupo en estudio, en base a sus relatos y a la observacion de esa interaccion,
y la Etnografia como el disefio congruente para realizar el estudio de una cultura organizacio-
nal (Angrosino, 2012; Coffey y Atkkinson, 2005 y Morse, 2005). Esta eleccion se reafirma al
compartir la importancia de las ideas y conceptos que, con esta metodologia, se han extraido
acerca de la construccion de la profesion enfermera (Coffey y Atkkinson, 2005 y Morse,
2005). Refuerza esta pertinencia nuestra orientacion tedrica que centra el interés en la inter-
subjetividad, una forma de entender la organizacion poniendo el énfasis en los discursos y

acciones llevadas a cabo por las personas.
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La Etnografia permite desarrollar el concepto de cultura segun la orientacion tedrica que guie
al investigador, y su intencidon es comprender el sistema de significados compartidos de un
grupo localizado, que lo mismo pueden compartir un estilo de vida, un lugar de trabajo, o una
misma filosofia de gestion, Boyle, (2005). La Etnografia es “el arte y la ciencia de describir
a un grupo humano: sus instituciones, comportamientos interpersonales, producciones mate-

riales y creencias” (Angrosino, 2012, p. 27).

Con la intencidén pedagogica de eliminar la confusion acerca de su especificidad como método
de investigacion cualitativa e introducir claridad, Boyle (2005, p. 214) identifica las caracteris-

ticas que la distinguen:
1. Su naturaleza contextual y holistica.

2. El caracter reflexivo que implica al investigador como parte del mundo que estudia y

afectado por €l.

3. El equilibrio necesario para manejar tanto la perspectiva que el informante tiene, emic,
como las abstracciones del investigador, etic, ambas necesarias para la conceptualiza-

cion.

Igualmente, Boyle (2005) y Coffey y Atkinson (2005) analizan los propoésitos, similitudes y di-
ferencias entre los métodos etnograficos y sus estrategias analiticas, al considerar la evolucién
que los enfoques y teorias de investigacion etnografica estan experimentando. Tomando como
referencia el ambito del profesional de la salud, Boyle (2005) clasifica los tipos de etnografias
en holisticas, particularistas, interseccionales y etnohistdricas. Esta ltima puede ser escrita de
forma sincroénica, como si todos los acontecimientos descritos hubieran tenido lugar en el mis-
mo momento, o desde una perspectiva diacronica al describir la realidad cultural del presente

como resultado historico de los acontecimientos del pasado (etnohistoria).

Este enfoque, una etnografia etnohistorica, es el que se adectia al objetivo de nuestro estudio.
Con la finalidad que pretende un esquema, destacar los aspectos esenciales que conectan las
ideas principales de un texto, la figura 5 trata de relacionar la delimitacion de los elementos de
una investigacion cualitativa (Wolcott, 2003), la vision de una organizacion, los mecanismos
que intervienen en la formacion de una cultura, y la justificacion de esta investigacion (Véase

la figura 5.)
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Figura 5. Enfoque metodoldgico

IDENTIFICACION DE
LOS ELEMENTOS DE

ESTUDIO DE LA

ORGANIZACION
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INVESTIGACION

ESTUDIO CREACION DE UNA CUL-
TURA
Wolcott Stacey Schein Etnografia Etnohisto-
rica
Primordiales

Identificar al grupo
objeto de estudio

Organizacion innova-
dora

Ambiente de interac-
cion

Organizacion vista como un
sistema de retroalimentacion

Sistema adaptativo complejo

Personas interactuando

El modo en que se pla-
nifican las funciones

Como se encaran los
incidentes criticos

Criterios de recluta-
miento
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Procedimientos y ru-
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anécdotas

Grupo humano de en-
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Atencion Primaria

Explorar presunciones
mediante patrones de
comunicacion y narra-
tivos

Figura 5. Esquema que establece la relacion entre la metodologia de la investigacion y los postulados tedricos

que la guian.

3.4. TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS

Por la innovacion del tipo de estudio y de su orientacidn teodrica, no existe un disefio estanda-

rizado que establezca como realizar una investigacion etnografica, sin embargo los rasgos que

vinculan los numerosos y variados enfoques, se constituyen en la guia de todo el proceso. An-

grosino (2012) resume en dos los principios basicos de una etnografia:
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1. Buscar patrones predecibles a partir de detalladas observaciones del comportamiento

vivido y de entrevistas a personas de la comunidad en estudio.
2. Prestar atencion cuidadosa en la eleccion del emplazamiento del trabajo de campo.

El consenso cientifico en los métodos etnograficos identifica la observacion participante y la
entrevista como su distintivo investigador, Angrosino (2012), Coffey y Atkinson (2005), Morse
(2005), Velasco y Diaz de Rada (2003) y Wolcott (2003). Sin la obligacion de cefiirse a una o
varias estrategias, Wolcott (2003) destaca la importancia de combinar las técnicas de la forma
que parezca mas adecuada ya que la etiqueta que se puede dar a la observacion participante
como término general puede confundir, cuando lo relevante es ofrecer detalles de su desplie-
gue. Valora a su vez, la contribucion de contar como se combina el ambiente de campo con uno

mismo como gran ayuda para otros investigadores que comparan sus trabajos con los tuyos.

En congruencia con la orientacion tedrica de este estudio también Schein (1988) propone la
entrevista y la observacion como los métodos adecuados de exploracion conjunta entre el in-
vestigador y los distintos informantes que encarnan una cultura. Con el objetivo de entender las
presunciones mas profundas, objeto de nuestro estudio, sefala que esta indagacion no puede

emprenderse con éxito fuera de la cultura a la que uno pertenece.

Esta afirmacion nos lleva a tratar un aspecto fundamental en los inicios de toda Etnografia, la
condicion de alimentar la capacidad de extrafiamiento, “una curiosidad que se despierta cuando
se descubre una forma de sorprenderse o interesarse por como los otros interpretan su mundo
sociocultural” (Velasco y Diaz de Rada, 2003, p. 95). En investigacion en Ciencias Sociales,
ponemos en juego nuestras creencias y valores adquiridos en nuestros propios marcos de refe-
rencias, por lo que observar realidades desde una absoluta neutralidad es una pretension irreal,
y “seria absurdo pretenderla puesto que el fundamento de todo conocimiento social se encuen-
tra en las relaciones concretas que el investigador mantiene con su campo’ (Velasco y Diaz de
Rada, 2003, p. 216).

Ahora bien, que toda forma de conocimiento social sea etnocéntrica al “suponer que las catego-
rias de percepcion de la realidad, los valores, la adecuacion o impropiedad de las conductas en
las que uno se ha socializado, gozan de un valor o de una credibilidad mayor que las que sostie-
nen personas socializadas en otros grupos” (Velasco y Diaz de Rada, 2003, p. 216), no exime al
propio investigador de neutralizar ese etnocentrismo como parte del comienzo del proceso de

autoinstrumentalizacion.

Sin embargo, los estudios sobre “nosotros”, es decir, sobre la propia sociedad de pertenencia del
investigador, como es nuestro caso, donde las diferencias parecen a primera vista menos acusa-
das que en el estudio del “otro”, exigen al menos la neutralizacion de ese “sociocentrismo”, y en
ellos el trabajo de campo debe llegar a ser del mismo modo un proceso de desmantelamiento de

prejuicios (Velasco y Diaz de Rada, 2003). Este supuesto de partida de un estudio, contribuye
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a mostrar “el horizonte que limita toda investigacion etnografica y gravita sobre ella al impedir

percibir la inmediatez como distancia” (Velasco y Diaz de Rada, 2003, p. 29).

En ese proceso de autoinstrumentalizacion, a la condicidén necesaria de extraflamiento se une
la de intersubjetividad: no considerar suficiente “el propio punto de vista sobre la realidad que
estudia hasta que ¢l mismo no haya sido radicalmente influido por el conjunto de todos los
puntos de vista de los que hacen que esa realidad exista en su complejidad” (Velasco y Diaz de
Rada, 2003, p. 218).

La tercera cualidad que conecta al investigador con la situacion a investigar es la reflexividad,
entendida como el proceso en el cual él “vuelve sobre si mismo para examinar criticamente el
efecto que tiene sobre el estudio y el impacto de las interacciones con los participantes” (De la
Cuesta, 2011). Una toma de conciencia denominada self, término que distingue la bibliografia
anglosajona al referirse al proceso reflexivo que pone a la persona en una situacion de actuar

hacia ella misma en lugar de responder de manera automatica (De la Cuesta, 2011).

Cualidad que conlleva sentirse parte del proceso y visibilizar que el interés por el tema a inves-
tigar, la cultura organizacional de la enfermera de Atencion Primaria en el caso que nos ocupa,
no es casual, sino que el haber sido parte de ella durante un periodo de tiempo y haberse alejado,
justifica ese interés en identificarla, e implica tomar conciencia de las creencias mantenidas en
el periodo de ausencia, deconstruirlas y de nuevo reconstruirlas. La imposibilidad de que uno
mismo pueda demostrar ese proceso debe considerarse como una limitacion de la investigacion

y permite a quien lo juzgue la capacidad de cuestionarla.

En este proceso, la variedad de estilos narrativos para interpretar los datos constituye un aspec-
to fundamental. Angrosino (2012), Coffey y Atkinson (2005), Morse (2005) y Wolcott (2003)
consideran que existen géneros creativos especificos, y diferentes enfoques al interpretar los
relatos. Asi Coffey y Atkinson (2005) instruyen en las diversas formas de narrativa o relato
existentes, ya que los actores entrevistados al hablar con el investigador, ordenan sus recuerdos
como una secuencia de historias narrativas marcadas por acontecimientos clave, de modo par-
ticular cuando de una cultura organizacional se trata, una suerte de cuentos que le otorgan un

sentido colectivo de cultura a una determinada organizacion.

Desde el punto de vista analitico, se justifica que los actores sociales organicen sus biografias
narrativamente ya que proporcionan una fuente de datos potencialmente rica al dejar entrever
las perspectivas de las personas en relacion con el entorno cultural en el que estdn inmersos.
Estas narrativas revelan la importancia que otorgan los actores clave a los acontecimientos al

convertirlos en hitos, un elemento valioso para el estudio de la cultura de una organizacion.

En nuestra investigacion hemos utilizado entrevistas etnograficas, observacion participante de
la interaccion en el emplazamiento elegido y documentos que apoyan el relato de la historia de

la organizacion. Con el objetivo de sintetizar el todo en una parte y comprender la compleji-
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dad del trabajo de la enfermera en Atencion Primaria, siguiendo la recomendacion de Wolcott
(2003) de analizar “meticulosamente un dia en una clase mas bien que todos los dias” (p. 151),

hemos completado el andlisis con el relato de un dia de trabajo de una de ellas.

3.5. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio de la cultura organizacional de la enfermeria de Atencion Primaria, conlleva la selec-
cion del emplazamiento y de los profesionales participantes. Es oportuno entonces describir el

entorno en el que desempefian su trabajo.

En el capitulo I de Introducciodn, al contextualizar la magnitud de la reforma de Atencion Pri-
maria en nuestro pais, haciamos referencia a la significativa homogeneidad de una misma po-
litica en imponer un Unico modelo organizativo en la totalidad del territorio del Estado, y a su
permanencia durante mas de 30 afios, a pesar de que la descentralizacion del Sistema Nacional

de Salud, comenzase simultaneamente.

Este estudio se ha realizado en la Comunidad Auténoma de Cantabria, por motivos de per-
tenencia y residencia en ella. El mismo en otra Comunidad Autéonoma partiria de historia y

caracteristicas similares.

El lugar comin donde se ejerce la atencion sanitaria, el centro de salud, se constituye en la
estructura fisica en torno a la que se aglutina la asistencia sanitaria de la poblacion agrupada
geograficamente en las denominadas zonas de salud. En la actualidad, en Cantabria son 42 los
centros de salud en los que desempenan su trabajo los 412 profesionales de enfermeria integra-
dos en los equipos de salud, segin datos del Servicio Cantabro de Salud (2014). Su implanta-
cion y desarrollo se ha ido incrementando en el tiempo, de tal manera que al inicio se fundaron

11 centros de salud y los 5 ultimos se han puesto en marcha hace menos de 10 afios.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, la dispersion geografica y la zona de
salud, bien sea rural, urbana o periurbana, determinan la estructura de cada centro de salud,
el tamafio del equipo de profesionales que lo forman y su organizacion, convirtiéndose cada
uno de ellos en pequefias comunidades aisladas geograficamente. No obstante, forman la red
de asistencia sanitaria del nivel de Atencion Primaria, comparten los mismos objetivos y son

coordinados por una sola gerencia.

La comunidad que habita en la zona de salud, es objeto de atencion por parte de las enfermeras,
lo que significa que existen otros lugares fisicos en los que realizan atencion sanitaria. El domi-

cilio de las familias es un lugar frecuentado, en el que establecen otro tipo de relacion basada en
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la confianza con las personas que alli viven. Menos frecuente en tiempo de dedicacion, también
acuden a los colegios e institutos y, ocasionalmente, a cualquier institucion en la que identifique

una necesidad en salud donde poder actuar.

Estas caracteristicas perfilan diferentes entornos con situaciones variadas, asi los centros de
salud urbanos exigen una movilidad de las enfermeras mas limitada que una rural y, depen-
diendo de la zona urbana, tendran una poblacion envejecida con lo que aumentara la presencia
de las enfermeras en los domicilios, o una poblacion joven si se corresponde con una zona de
expansion urbanistica. Por tanto, la situacion de la zona de salud condiciona la morbilidad de la

poblacién y ésta, el desempefio de los profesionales.

La organizacion es extensa y dispersa a lo largo del territorio de la Comunidad Autonéma. Es
necesario entonces establecer quiénes seran los participantes y elegir el emplazamiento dptimo

para el estudio, eleccidén que se describe a continuacion como parte del proceso investigador.

3.6. CATEGORIAS DE ANALISIS

Con el objetivo de orientar los estudios cualitativos etnograficos, Coffey y Atkinson (2005)
abordan las diferentes perspectivas sobre las narrativas de diferentes culturas, revelando una
gama de variaciones en las funciones de las mismas, manifestando que las narrativas individua-
les también estan situadas dentro de interacciones particulares y dentro de los discursos institu-
cionales. Asi ejemplifican como “la perspectiva de describir una saga organizacional, descubre
su funcidn al permitir una comprension colectiva de la 16gica de una organizacion y la razon de

ser del compromiso de los trabajadores™ (p. 89).

Lo que hace de la cultura un concepto apasionante segun Schein (1988), es que su analisis obli-
ga a adoptar una perspectiva integradora que auna ideas clave de ciencias como la Psicologia,
la Sociologia o la Antropologia, aportando a cada una nuestras nociones fragmentarias producto

de la investigacion.

Con el objetivo de explorar el nivel profundo de presunciones que define una cultura, es nece-
sario identificar previamente cual es la funcion de la cultura de una organizacién. Su delimita-
cion proporciona las categorias de analisis que explican el funcionamiento de un grupo. Segun
Schein (1988) y desde la perspectiva dindmica e integradora de nuestro estudio, entendemos
que lo que hace una cultura organizativa es “resolver los problemas del grupo relacionados con
su supervivencia y adaptacion al medio que lo rodea, y la integracion de sus procesos internos

con el objetivo de afianzar su capacidad de supervivencia” (p. 64).
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Las categorias de andlisis que se proponen, pretenden estudiar las dimensiones que expliquen
esa dindamica de integracion de los profesionales en la estructura organizativa y quedan descri-

tas a continuacion.

La etnohistoria que narra el inicio de la organizacion de la Atencion Primaria desde la perspec-
tiva de quienes participaron en su fundacion, se convierte en la categoria en torno a la cual se
vinculan las demas. Debe ser ttil para estudiar su evolucion, vicisitudes, retos y decisiones que
los profesionales han afrontado, una acumulacion dindmica de informacion que les convierte en
informadores clave segin Aguirre (2004), y describir asi el ciclo vital de la institucion (Schein,
1988).

Las politicas de personal se convierten en otra categoria de analisis que permite desgranar los
criterios considerados al incorporar progresivamente nuevos profesionales, su integracion y la
influencia de otras culturas provenientes permitiran explorar el cumplimiento de las expecta-
tivas. Responde a uno de los mecanismos primordiales en la creacién de una cultura (Schein,
1988).

El trabajo en equipo se justifica como categoria de andlisis al haberse constituido en elemento
esencial en la construccion de la organizacion. Su desarrollo y evolucion permitira describir la

interaccion de un grupo humano desde nuestra orientacion teodrica (Stacey, 1996).

El producto representa la categoria que expresa la “razdn de ser” de la institucion, el “patrimo-
nio” del profesional, la respuesta al objetivo de su existencia, “la manera correcta de hacer las
cosas” (Schein, 1988, p. 98).

El liderazgo cierra las categorias de andlisis al ser considerado el “conductor” de una cultura.
Nuestra orientacion teorica lo contempla desde perspectivas diferentes; Schein (1988) consi-
dera la cultura y el liderazgo como dos caras de la misma moneda y van intimamente ligadas,
y Stacey (2007) argumenta que los supuestos en los que se fundamenta el discurso dominante
de los lideres estan influidos por un pensamiento racional que no absorbe la complejidad de las

organizaciones.

3.7. MUESTRA Y MUESTREO TEORICO

La muestra la constituye una parte de un colectivo elegido mediante criterios de representacion
socioestructural y es seleccionada en funcion de la representatividad de sus propiedades y de
su contenido, lo que define su singularidad (Mejia, 2000). Esta caracteristica refleja la posicion

diferencial que cada informante seleccionado ocupa en la estructura social objeto de estudio y
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pretende expresar su heterogeneidad, de tal manera que las caracteristicas que la definan seran
consideradas como las variables estructurales tedricas que definen la muestra (Mejia, 2000;
Valles, 2002).

Los criterios que hemos considerado representan esa heterogeneidad estructural teoérica, con-
tienen las caracteristicas que delimitan el objeto de estudio y sefialan los informantes a elegir
segun los niveles estructurales de la muestra, el denominado “muestreo por juicio” (Mejia,
2000). Para mayor especificidad, se distinguen los tres niveles que constituyen la estructura

muestral en:
1. El nivel que representa las caracteristicas sociodemograficas de las zonas de salud.
2. Elnivel que distingue las diversas trayectorias de los profesionales.

3. El nivel que personifica los periodos de tiempo de experiencia profesional en Atencion

Primaria.

A su vez, dentro de cada uno de ellos se incorporan las unidades de estudio reales con el objeti-

vo de diferenciar todas las posibles variables estructurales (Véase la figura 6.)

Figura 6. Criterios de seleccién de participantes

Valles Criterios Objetivo
Caracteristicas sociode- ¢ Urbana Obtener una
Nivel espacio mograficas de la zona e Mixta perspectiva multi-
de salud e Rural céntrica
e Ambulatorio
_ _ e Hospital Con experiencia
) Diversas trayectorias .
Nivel estructural ) e Centrode profesional en
profesionales L
salud otros ambitos
Mayores
e Variada
e Desdeel
inicio hasta
. . . En la que figuren
Periodo de tiempo de la actuali- )
. . . ) diferentes gene-
Nivel del tiempo actividad profesional en dad i i
. . raciones profesio-
Atencién Primaria e Cualquier
nales
otro periodo
de tiempo
» Fija Con representa-
Condicién laboral e Interina cién de la situa-
Menores i6n administrati
e Eventual cién administrativa
Representacion ambos sexos
e Mujer
e Vardn

Figura 6. Matriz que define los criterios de seleccion de las variables estructurales a partir de principios de repre-
sentatividad.
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3.7.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Con el objetivo de identificar qué enfermeras podrian constituirse en la muestra y establecer qué
informacion seria relevante explorar en el contexto del desarrollo profesional, la primera entre-
vista fue realizada a una enfermera que participd en el inicio del modelo de Atencion Primaria,
y por lo tanto, en el inicio de un nuevo desarrollo profesional. La eleccién como informante
clave vino determinada por la consideracion profesional hacia ella. Con un guion previamente
disefiado, la entrevista se convirti6 en una larga tarde de conversacion, de recuerdos, un manejo
ingente de informacion, un relato preciso de detalles y figuras retoricas que determinaron el de-
sarrollo del trabajo de campo y de las posteriores entrevistas, y que ha contribuido a enriquecer

este estudio.

Al ser la Etnografia un proceso abierto en el que la flexibilidad rige en la seleccion de los infor-
mantes, y la observacion en la de los posteriores, para su elecciéon nos hemos apoyado en “las
reglas de secuencia fundamentales que incumben al procedimiento” (Velasco y Diaz de Rada,
2003, p.112):

1. Seleccionar la muestra de informantes posteriormente a conocer la relevancia de los
criterios que deberan ser significativos y mantener relacion con las categorias que se

desean estudiar.

2. No realizar la observacion sin categorias previas, explicitas o implicitas. Los datos pro-
cedentes de ella deben ser subsecuentes a la realizacion de las entrevistas. Las observa-

ciones seran mas significativas y validas si parten de un didlogo cultural.

3. El contenido de las entrevistas serd mas valido si antes se ha sido capaz de identificar

qué temas son significativos sobre los que hacer las preguntas.

De acuerdo a esta secuencia se ha desarrollado el proceso. Con el andlisis de la informacion de
la primera entrevista, se disefio la estructura de las posteriores. Al criterio de muestra estructu-
ral se afiadid el de muestreo tedrico, pertinente en la evolucion del andlisis de los datos segin
Gerrish y Lacey (2008), en concreto en el transcurso de la observacion participante en el centro
de salud. Surgio6 entonces la posibilidad de obtener informacion a través de entrevistas a nuevas
informantes que pretendian identificar patrones relacionados con las categorias ya analizadas
en ese momento. La historia oral de una de las enfermeras fundadoras completod el muestreo

tedrico.
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3.8. ENTREVISTAS

La entrevista entendida como un proceso por el que se dirige una conversacion para recoger
informacion, debe ser de naturaleza abierta, en la que fluye la conversacion, haya espacio para
la digresion y se pueden abrir nuevos caminos que no se habian considerado originalmente,
buscando significados, explorando matices y detectando las areas grises que inicialmente se

podrian pasar por alto (Angrosino, 2012).

Los criterios anteriormente mencionados han influido en el progreso de reclutamiento de parti-
cipantes al considerar que el ordenamiento de esta seleccion se realiza en funcion de la impor-

tancia que otorguemos a la historia de los acontecimientos (Amezcua y Galvez, 2002).

En la eleccion de las primeras informantes, se afadio la buena disposicion de enfermeras que
participaron en la construccién del modelo en ofrecer sus relatos. La riqueza de estos se con-
virtié en exigencia para la seleccion de los siguientes que, ademds del cumplimiento de los
criterios, intencionalmente buscabamos en ellos la misma disposicion que las enfermeras ya en

ese momento apeladas tal y como una de ellas se definio, “romanticas”.

El acercamiento a cada enfermera que deseaba participase como informante fue a través del
teléfono que proporciona el mapa de las zonas de salud (Servicio Cantabro de Salud, 2014).
Sélo una de todas las propuestas rechazé ser entrevistada excusandose por motivos personales.
Esta primera fase se completd con 12 entrevistas a informantes que cumplian con los criterios

establecidos y durd seis meses.

La primera entrevista se realizo en el mes de agosto de 2012 y la ultima en el mes de febrero de
2013. Las entrevistas se formalizaron en el lugar elegido por cada participante, y los escenarios
fueron la propia consulta del profesional, el despacho o un apartado de cafeteria. La informa-
cion obtenida en cada una de ellas fue dibujando las categorias mas significativas que facilita-

ban el acceso a la segunda fase del estudio, la observacion participante.

Los datos socioprofesionales de cada informante reflejan las caracteristicas estructurales y de
muestreo tedrico. Agrupa a todos los informantes entrevistados antes, durante y después de la

observacion (Véase la figura 7.)
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Figura 7. Caracteristicas socioprofesionales de cada informante

Cadigo Codigo de entrevista L
estructural Descripcion
EO1 A11 . . . . L L s

MmPaF mujer, zona de”salud mixta, procedencia Atencion Primaria, experiencia de inicio, con-
dicion laboral fija

MuPaF E02 mujer, zona de salud urbana, procedencia Atencién Primaria, 22 afios de experiencia,
condicion laboral fija

EO3 E31 . d lud mixt dencia Atencion Primari iencia de inici

MmPaF mujer, zona de salud mixta, procedencia Atencion Primaria, experiencia de inicio, con-
dicién laboral fija

MuPaF E04 mujer, zona de salud urbana, procedencia Atencién Primaria, experiencia de inicio,
condicion laboral fija

MmVcF E05 mujer, zona de salud mixta, procedencia variada, 6 afios de experiencia, condicion
laboral fija

MrAdl E06 mujer, zona de salud rural, procedencia Atencion Primaria, 12 afios de experiencia,
condicion laboral interina

HMVJE 07 hombre, zona de salud mixta, procedencia variada, 10 afios de experiencia, condicion
laboral eventual

MrAaF E08 mujer, zona de salud rural, procedencia antiguo modelo, 12 afios de experiencia, con-
dicion laboral fija

HrVbE* E09 hombre, zona de salud rural, procedencia variada, 7 afios de experiencia, condicion
laboral fijo, en la actualidad trabaja en hospital

MrHAE E10 mujer, zona de salud rural, procedencia hospitalaria, menos de 5 afios de experiencia,
condicién laboral fija

HMVbE E11 hombre, zona de salud mixta, procedencia 061, 12 afios de experiencia, condicion
laboral fija

MmHbF E12 mujer, zona de salud mixta, procedencia hospitalaria, 17 afios de experiencia, condi-
cion laboral fija

MmHbE AO1 mujer, zona de salud mixta, procedencia hospitalaria, 13 afios de experiencia, condi-
cion laboral fija

MmHbF A02 mujer, zona de salud mixta, procedencia hospitalaria, 19 afios de experiencia, condi-
cién laboral fija

MmHbE AO3 mujer, zona de salud mixta, procedencia hospitalaria, 16 afios de experiencia, condi-
cion laboral fija

LEYENDA

M: mujer A: procedencia de ambulatorio

H: hombre a: experiencia en AP de inicio

U: zona de salud urbana b: experiencia en AP entre 22 y 26 afios

m: zona de salud mixta c: experiencia en AP entre 13 y 10 afios

r: zona de salud rural d: experiencia en AP < 7 afios

P: procedencia de Atencion Primaria F: condicion laboral fija

V: procedencia variada I: condicion laboral interina

H: procedencia de hospital E: condicion laboral eventual

Figura 7. Cuadro que describe las caracteristicas de cada informante que integra los niveles de representatividad
estructural, y los criterios mayores y menores contemplados en la seleccion de la muestra y el muestreo tedrico.
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3.8.1. GUION DE LAS ENTREVISTAS

El guién de la primera entrevista pretendia obtener informacion relevante que orientase las
preguntas de las posteriores. No obstante, constaba de una bateria de preguntas amplia, orga-
nizada en bloques tematicos acordes con las categoria de andlisis. La riqueza del relato y su
extension, facilitd poder perfilar el guion de las siguientes comprobando que mas que una lista
de preguntas, cada nueva entrevista se convertia en un didlogo que progresivamente nos llevaba

a profundizar en los aspectos que ibamos identificando (ver Apéndices A 'y B).

Las conversaciones se grabaron en audio y posteriormente fueron volcadas en archivos para su
transcripcion. El tiempo medio de duracion de las entrevistas fue de una hora y cuarenta minu-

tos y los datos obtenidos se transcribieron en su totalidad.

3.9. OBSERVACION

Elegir el entorno donde observar a las enfermeras en su ambiente de trabajo, inici6 la segunda
fase. El periodo escogido estuvo condicionado por limitaciones laborales propias. Comenzo en

el mes de julio de 2013 y finaliz6 en octubre del mismo afio.

Tras un primer analisis de las entrevistas, de los cinco elementos que componen los objetivos
especificos, preferentemente tres eran susceptibles de poder observar en este periodo: el trabajo
en equipo, lo que las enfermeras hacen, es decir, el producto, y el liderazgo profesional. Los dos
restantes, la etnohistoria, deberia completarse con la historia oral, y la influencia de las politicas
de personal habia quedado patente en las entrevistas, de manera tal que s6lo encontrar un patron

diferente en este periodo de observacion, podia introducir nuevos datos de analisis.

En la eleccion del centro de salud en el que deberia integrarme como una enfermera mas, valoré

los siguientes requisitos:

1. Que fuese un centro de salud ubicado a una distancia razonable para los desplazamien-

tos.
2. Que al menos una enfermera del equipo hubiese participado en las entrevistas previas.
3. Que en ésta se hubiese dejado entrever la existencia del trabajo en equipo.

4. Que el equipo de enfermeria y el de los demés profesionales aceptasen el estudio y la

observacion, asi como poder integrarme en sus actividades formales e informales, y
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5. Que contase no so6lo con la aprobacion de la gerencia de Atencion Primaria sino también

con su opinion de lo adecuado de la eleccion.

El centro de salud Astillero esta ubicado en el municipio del mismo nombre, El Astillero, se
encuentra a una distancia de siete kildometros y medio de Santander, y abarca la atencion sani-
taria de una zona de salud de una extension geografica de siete kilometros cuadrados. Posee
unas caracteristicas sociodemograficas mixtas, por un lado un ntcleo poblacional urbano que
ha evolucionado en los ultimos veinte afios de un perfil industrial a uno de poblacién joven, al
ser municipio cercano a la capital de la comunidad auténoma, por otro, un entorno rural con una

poblacion dispersa en torno a la superficie descrita.

Segun la informacion del Servicio Céantabro de Salud (2014), son 30 los profesionales que
desarrollan su trabajo en este centro de salud, a excepcion del personal de apoyo puntual y del

servicio de urgencias que no coincide organizativamente con el equipo asistencial habitual.

En ese momento, tal y como establecen las reglas de secuencia segun Velasco y Diaz de Rada
(2003), las categorias a observar se habian identificado a lo largo de las entrevistas, habia que

apreciar entonces la relevancia de ellas en el proceso cultural que se iba a estudiar.

El equipo de enfermeria, objeto de observacion, esta formado por 12 profesionales, diez muje-
res y dos hombres, que desarrollan su jornada laboral entre las ocho de la mafiana y las tres de
la tarde, de lunes a viernes. Su agenda comienza con actividades organizadas como son las ex-
tracciones sanguineas, o reuniones organizativas de no mas de una hora de duracion, a partir de
la cual cada profesional realiza las actividades de atencion sanitaria a demanda o programada,
tanto en consultas individuales como en los domicilios. Las actividades comunes se organizan
en torno a tomar café a media mafiana en una sala adecuada, o de nuevo reuniones organizativas

puntuales como final de la jornada.

La actividad realizada en este periodo de tiempo consistia en acompafar a una enfermera en
todas sus las actividades. Para ella era un trabajo adicional informar a sus pacientes de quien
era su acompaiante, algo que resolvia diciendo “es una compafiera que estd haciendo un trabajo
y estard conmigo unos dias”. Las caracteristicas del trabajo, tanto en la consulta como en los
domicilios, debido a la interaccion con los pacientes, y la intensidad, eran tales, que pocas veces
me permitia tomar notas hasta finalizar la jornada laboral, momento en que conversaba con la
enfermera. Tampoco mi presencia en reuniones y en encuentros informales parecia el momento

idéneo para ello.

La percepcion de como me aceptaron y acogieron el equipo de enfermeras es muy positiva.
Tanto por la naturalidad con que vivian mi presencia como por la actitud auténtica que mante-
nian, hasta el punto de ofrecerse para ser entrevistadas o aceptar mi propuesta para ello, lo que
se plasmo en tres entrevistas mas (ver Apéndice C), que fueron realizadas una en los ultimos

dias de mi estancia y dos, una vez finalizada ésta.
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El periodo de recogida de datos finaliz6 con la reconstruccion de los acontecimientos
que conforman la historia de la enfermeria de Atencion Primaria en Cantabria, a través
de una nueva entrevista a una de las primeras informantes con el objetivo de obtener su
historia oral (ver Apéndice D). La oportunidad de contar con el relato completo deta-
llado de la enfermera que participd en la gestacion del modelo, constituia un gran valor
para el estudio, ilustraba el argumento y la informacion obtenida contribuia a fusionar

todos los relatos anteriores, constituyéndose en el final de este recorrido.

3.10. SATURACION

El punto de saturacion es parte del proceso que supone por un lado, la heterogeneidad de los
casos que dan cuenta de los diferentes niveles de muestra representativos de la estructura de
estudio y por otro, la construccion paso a paso del objeto de investigacion (Mejia, 2000). La se-
cuencia de nuestro trabajo de campo ya descrita ha pretendido conocer y comprender la cultura
organizativa en estudio. Asi al evidenciar el andlisis de la informacion obtenida en las entrevis-
tas, los patrones de significado comunes y quedar acreditado que estaban cubiertas las pautas
estructurales de la muestra objeto, concluimos la primera fase al entender que proporcionaba
informacion relevante y valida para iniciar la siguiente, la observacion participante. Esta, nos
proporciono el contraste con la realidad, la objetividad de la informacién que imaginativamente
se nos comunicaba en las entrevistas (Velasco y Diaz de Rada, 2003), y el fruto del didlogo y
la interaccion. Hasta que lleg6 el momento de transitar a la descripcion y la interpretacion de la

informacidén acumulada.

3.11. ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis etnografico consiste en buscar patrones en los datos (Angrosino, 2012), (Boyle,
2005), (Velasco y Diaz de Rada, 2003), (Wolcott, 2003). Es un proceso con dos tiempos bien
diferenciados (Angrosino, 2012):

1. El anélisis descriptivo que identifica temas o patrones que emergen de los datos clasifi-

candoles en categorias.

2. El andlisis teérico que averigua como explicar esos patrones percibidos para posterior-
mente relacionar los hallazgos con las interpretaciones de otros reflejadas en las publi-

caciones, bien por confirmarlas o por ser contrarias a estas.
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El ejercicio de control de validez constante, Angrosino (2012), se ha realizado a lo largo del
proceso al entender que la informacion que se obtenia de las entrevistas y la observacion, es el
resultado de una interaccion entre los dos tipos de discurso presentes, el emic de los informantes
basado en “la racionalidad de su sistema particular” y el etic de la investigadora que “basa su

racionalidad desde un sistema universal” (Velasco y Diaz de Rada, 2003, p.35).

Con el objetivo de transcribir literalmente las conversaciones mantenidas en las entrevistas,
¢éstas fueron analizadas en su totalidad de manera detallada una y otra vez, intercalando el texto

literal con la grabacion de cada una de ellas.

En el periodo de observacion se utilizaron simultdneamente cuadernos de notas y grabadora,
instrumentos que permitian recoger la informacion fruto de la investigacion, la formulacion de
preguntas y los acontecimientos observados. En una fase posterior, esta informacion se trans-

formaba en un diario de campo.

3.11.1. PROCESO DE CODIFICACION

Para el analisis y codificacion de los datos nos hemos guiado por las recomendaciones y re-
flexiones de Angrosino (2012) y Coffey y Atkinson (2005), que destacan las ventajas del uso de
programas informaticos especificos, valorando su eficiencia en las fases de transcribir y redac-
tar textos, escribir memorandos o preparar los archivos para la codificacion y el analisis, y los
inconvenientes al reconocer sus limites en el proceso de reflexion al tener influencia en nuestro
pensamiento lo que hacemos con las manos (De la Cuesta, 2010). Por lo cual, en el proceso
analitico se ha combinado el manejo del software, QSR NVivo 10, con el analisis manual de
los datos.

El procedimiento ha consistido en almacenar las transcripciones de las entrevistas de manera
organizada para poder analizar de forma segmentada cada una de ellas, codificando en forma
de nodos la informacidn obtenida. La primera codificacion que se realizo fue estructurada en
torno a las categorias establecidas. De esta forma se obtuvo el primer informe de codificacion,
extenso y plano, que integraba una amplia lista de cddigos formulados seglin su significado y
codigos “en vivo”, datos multirreferenciales todos que pretenden ofrecer diversos matices al
remitir a una multiplicidad de aspectos de la realidad en estudio y reflejar la intertextualidad de
la informacidn obtenida (Velasco y Diaz de Rada, 2003). Podemos ilustrar con un ejemplo la

riqueza de los codigos “en vivo” de la categoria etnohistoria (Véase la figura 8.)
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Figura 8. Ejemplo de cédigos “en vivo” de la categoria etnohistoria

Tnicio Crear Datos externos Analizar Explorar Ver )|
Nodos Buscar: © Buscaren - | Nodos Buscar shera Borar  Bisqueda avanza X
2 Nodos
jj Relaciones Nodos
(4 Matrices de nodo % Nombre B Recurso Referen Creado © Creado  Modificad Modifica [E] ~
& Etnohistoria 8 8 A0 MM 250120 MM g
() Es que realmente nadie fue sabiendo lo que ibamos 2 hacer, yo por lo menos 1 1 111220 MM 2000120 MM -
Q antiguo modelo 1 7 010820 MM 200120 MM g
O estabamos todes descubriendo nuestro trabajo. 1 1 MM 2000120 MM
Qv aue hemos ¥simo aunque noseiros no nes querames dar cuenta poraue si nos hemes hecho el espac 1 2 MM 200120 MM g
(D Quemelocreiy Io sigo creyendo. Me o cref hasts adentro y ademss me encanta 1 1 MM 2000120 MM
Q Yo meimpligué hasta el cuello 1 1 MM 200120 MM g
O No sabiamoes nada ninguna, &ramos todas del hospital, todas. 1 1 MM 2000120 MM
Q) atencin primaria vs ambulatoria 1 6 MM 200120 MM g
(D) intentango inventar un poco el nueve campo pars enfermeria 1 1 MM 2000120 MM -

Qratajoenequipo | Enchistoria [

=
E
E
Q Recursos E
E01 E03 EM E05 E09 EN E12 1 g
O Nodos (14) (29 an =] @) 3 m @n =
fin
@ :
e 5
‘ Colecciones Referencia 7 - Cobertura 0,05%
‘Q! Consultas —Yo creo que en la primera época se luché muchisimo. 3l
12) toformes Referencia 8 - Cobertura 0.51%
_9 Modelos Por buscarse el hueco, por poner tu sector delimitado, porque los pacientes
también creyeran en la enfermeria, porque eso te lo has tenido que ir currando. De
|/ Carpetas hecho. ahora hay pacientes gue van a la enfermera en vez de al médico. i
> ‘ En Codificar en EE X
& MM Selementos Recurses: 8 Referencias: 84 W Nofiltrado, o @ U0—@

Figura 8. Captura de pantalla que ilustra un ejemplo de codificacion “en vivo” de la categoria etno-
historia.

Con el objetivo de estructurar el pensamiento analitico y conjugar ideas con perspectivas de
analisis, organizamos esta combinacion de informacion a través de la herramienta que permite
clasificarla en forma de “memos” y distinguir entre la informacion inicial, los puntos clave de
cada entrevista, las explicaciones que justifican cada codigo o los resultados que permiten avan-

zar la investigacion (Véase la figura 9.)

Figura 9. Ejemplo de memos de proyecto de investigacion

Tnicio  Crear  Datosetemos  Analizar  Consulta  Explorar D Ver L0
Recursos Buscar: - Buscaren - | Memos deproyec|  Buscar ahora Borrar  Bisqueda avanza X
-
j S:z::: ::Z:: Memos de proyecto
= % Memos % Nombre & Nodos Referencias Creado el Creado por Madificado el Modificado por -
2 Memos analitcos B Emohistoria 0 0 n 22012018 11:49 [ -
(2 Memos de entrevista B Liderazgo de I organizacién 0 0 i 28012018 18:56 M ™
2 Memos de nodo B Trabaio en equipo (2) 0 0 i M
(27 Memos de proyecto B Racionalismo planificader 0 0 i M -
) Memos de resuitados B Contrato programa 0 0 i M
89 Matrices de marcos detrabzjo || B Centro de salud 0 0 i MM ‘»
B Burccracia profesional 0 0 MM [ lF
B LONGITUDINALIDAD 0 0 22072013 11:28 i 280012018 18:04 M -
B INTEGRALIDAD 0 0 0710872013 17:40 i 280012018 18:04 M -
B Experiencia 0 0 0710872013 1754 i 280012018 18:02 M ™
B Caracteristicas estructurzles 0 0 071082013 19:12 M M
B COMPLEJIDAD 0 0 071082013 19:20 M M -
B Accesibilidad 0 0 16102013 12:34 M M
B Coordinzcién 0 0 16102013 1207 M M
B Perspectiva emic etic 0 0 141172013 19:32 M 22012018 11:57 M ™
] B Retérica del Modelo de Atencién Primaria 0 0 141172013 19:49 M 220012018 1206 M ™
B Organizaciones Profesionles 0 0 141172013 1955 M 220012018 1206 M -
@ recorsos B Competencia profesional 0 0 141172013 20:04 M 1120132011 M
O Wodeos B Calidad orgarizacional 0 0 161172013 17:04 M 220012018 12:08 M -
B Incerivos internos 0 0 161172013 19:10 M 220012018 12:08 M -
@ clsifcaciones B Horizontalizacién Descentralizacién 0 0 171172013 20:43 M 220012018 12:08 M ™
B Trabaio en equipo 0 0 171112013 2205 M 2200112018 1207 M -
R colecciones B Conclusiones de culturas organizacionales 0 0 17112013 22:44 M 2200112018 1209 M -
B Evolucién delas poliicas sanitarizs 0 [} 1901172013 10:56 M 220012014 12:09 MM -
L consultas B Politicas de recursos humancs 0 [} 1901172013 1125 M 220012014 12:09 MM -
= B Sistema Sanitario 0 [} 1901172013 1855 M 2012014 12:10 MM ™
) imiormes B Elmarco actual 0 [} 2012013 16:34 M 2012014 12:10 MM -
9 — B EJESDEANALISIS 0 [} 24112013 16:14 M 2012014 12:10 MM -
B Valores 0 [} 24m2013 2117 M 20012014 1234 MM -
| carpetas B Defnicicn de cultura 0 [} m0 212 M 20120141211 MM -
B Contrato Psicologico vs Contrato Social 0 [} 02122013 17:26 M 20012014 13:19 MM -
= ||® CLAVES DELA INVESTIGACION Q 0 077122013 19:08 M 2012014 12:12 MM .-

& MM 32 elementos

Figura 9. Captura de pantalla que ejemplifica una lista de memos del proyecto de investigacion.
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El software QSR NVivo 10 ha permitido explorar datos mediante graficos y otras técnicas de
visualizacién que han facilitado la biisqueda de patrones en el comportamiento de los datos
(Véase la figura 10.)

Figura 10. Ejemplo de grafico de codificacion de la categoria trabajo en equipo

EREEEY o Crear Datosextemos Anslizar  Consufta  Explorar  DiseAo  Ver Grafica v @
Nodos Buscar: © Buscaren - | Nodos Buscar ahora Borrar  Busqueda avanza X
> Nodos
= Nodos
{id Relaciones
2 Matrices de nodo % Nombre 8 Recurso Referen Creado / Creado  Modificad Modifica (] ~
Q e [ [ 150720 MM 04/01720 MM F
O E05 0 0 15/07720 MM 04/01/20 MM
Q % 0 0 180720 MM 040120 MM
Q 07 0 0 150720 MM 040120 MM -
WA Trabaio en eauipo - Codificacié [x]
Trabajo en equipo - Codificacion por elemento 2
5
F]
E
5
c
@ Recursos 2
() Nodos 8
(& casificaciones E
&
R colecciones
LD consutas 5 g 8 5 5 8 g g z B
Z g g g g g g g & &
12) mformes
D rodelos
[/ Carpetas
S Elemento
& MM Oelementos  B5%

Figura 10. Captura de pantalla que muestra un ejemplo de grafico que relaciona la codificacion
de la categoria trabajo en equipo con cada informante.

La reduccion y segmentacion progresiva de datos, a la par que se dibujaba el arbol de las ca-
tegorias principales, permiti¢ identificar los patrones significativos y establecer el escenario

necesario para interpretar la informacién descriptiva (Véase la figura 11.)

Figura 11. Ejemplo de codificacion especifica

@ tesicnvp: NVivo o] @] =]
Inicio Crear Datos externcs Analizar Consults Explorar Disefio Ver )
Nodos Buscar: ° Buscaren  ~ | Nodos Buscar ahora Borrar  Biisqueda avanza X

-
Nodos
= Nodos
{1 Relaciones
Gl Matrices de nodo . Nombre 8 Recurso Referen Creado / Creado  Modificad Modifica ] ~
Q siauicres. tienes mucha liberizd para trabsjar v, si no quicres. fienes mucha liberizd para no trabajer 1 1 050820 MM 020120 MM
(Q Les enfermeras ven gente de manera auténoma, encima o resuelven 1 1 050620 MM 040120 MM
() Desconocimiento del nuevo modelo 2 8 160720 MM 250120 MM g
Q@ Dar contenido 2l puesto 1 " 60720 MM 160720 MM
Q) Evolucién dea innovacién tecnolégica 3 2 60720 MM 200120 MM 3
Q Es que es horrible &l registro, el OMI es malo para nosatras 1 1 MM 040120 MM
Q) "Oye. 2o mejortengo que empezar  hacer ciras cosas” 1 1 MM 250120 MM g
Q) Evolugién defunciones 6 £l MM 200120 MM
{Q) Vimos que mordian mucho los perros y un estudio de mordeduras de perros 1 1 MM 040120 MM
£ Productointangible 3 51 MM 200120 MM
Q nes plantaronaliiy 1 1 MM 250120 MM g
Q Mas tiempo 1 1 MM 040120 MM
(Q heintentads transmitir conocimientes, pero &l conocimiento va en &l sire 1 1 MM 040120 MM
@ Nes hemes vendido mal. 1 1 MM 250120 MM g
@ recursos Q ¢Quéestéis haciendo™. todavia sobrevive. 1 1 MM 200120 MM
() o se cambian de médico poraue cambiaria |z enfermerfa. poraue no iene posibilidad de elegit 1 1 10720 MM 250120 MM g
o Nodos Q muchas veces somos el puente que une. el nexo de unién. 1 1 26107720 MM 040120 MM
Q perole damos ese "adems de' 1 1 010820 MM 040120 MM
&) Casificaciones Q) "Esto.es enfermeriz y esto o lo ocupa ningln médice” 1 1 60720 MM 040120 MM
) Cotecniones &Q) Trabaio en equipe 13 M0 TGO70 MM 250120 MM @
Q Esohace grupo. eso hace pifia. 1 1 BO720 MM 20120 MM g
LD consuitas Q Hay tantos equipos come centros 1 1 20720 MM 20120 MM g
. (O E1sentido de equipo, yo creo que se twvo ms hace afios cuando habia cosas que inventar, 1 1 60720 MM 20120 MM g
2) mformes Q) Yocreo que todos trabajamos en mini equipes 1 1 00820 MM 20120 MM g
oeto Q Miniequips 7 =) 00820 MM 20120 MM g
_9 Modelos Q Bl equipe o haces i con tu médico, trabajss en conjunio de cara 2 fus pacientes 1 1 QS0 MM 20120 MM g
| Carpetas Q) Cartera de Servicies 13 55 60720 MM 200120 MM
Q cata o estd en su consulta haci cosas, ahi no pued: nadie 1 1 160720 MM 250120 MM g
= () tan sjenos los de primaria con los de especizlizada, que no sabemos muy bien las funciones de cada uno. 1 1 60720 MM 220120 MM gy ~

& MM 244 lementos

Figura 11. Captura de pantalla que muestra un ejemplo de codificacion detallada.
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Una vez finalizado el proceso, el resultado final se plasmo en un ultimo informe que contiene la
clasificacion de cada nodo relacionandola con cada referencia y, a su vez, vinculandola con el
contenido de cada entrevista (Véase figura 12.)

Figura 12. Resumen final de codificaciéon

S -

o o s e e Y T e e ° W
Informes || Busear: - Buscaren - | Informes | Buscarahora Bomar  Busqueda avanza x
i) Informes
o Bxracion Informes
' Resumen ce codificacién por i [3¢]
=4 N\Resumen de codficacién poriforme - -
s E} — | |E
Resumen de codificacién por nodo
tesis
29/07/2014 20:20
| Agiegade | Clasificacién Cobertura " Mimero de  Mimero de  Cedificade” Modifica
refesencias  referencia  por
de Iniclales
| cotiticacts
.
@ Recursos do
Q) wodos

odos\\éQuieres evaluar el impacto™ Muy ficil~ dales vacaciones a todas las enferm
no las sustituyas. Ya veras”

Documenta
s[nlaﬁ:imms

D} Consultas Elementos internos\\E11
@ Informes Ho 00014 1

9 — ) 1 and 05/08/%.

ieres evaluar el impaco? Muy &

ef rmismo mesyno |

e — | T m |
& MM 8 elementos | Pégina 1 de 316

Figura 12. Captura de pantalla que muestra el ultimo informe de codificacion.

3.11.2. NARRACION DEL PROCESO DE CODIFICACION

El propdsito de la codificacion ha consistido en recuperar los datos mediante un proceso de
descomposicion y segmentacion de la informacion con la finalidad de organizar y seleccionar
nuestras impresiones. Una forma de empezar a agrupar ideas e informacion repetida, de abajo
a arriba, en torno a las categorias. Esta primera parte del proceso recoge una lista de codigos

etiquetados y codigos “en vivo” que reflejan los términos y el lenguaje empleados por los en-
trevistados (ver Apéndice E).

Para explorar los diferentes niveles de complejidad de la informacion obtenida, se vinculan los
codigos con las reflexiones recogidas a través de los diferentes memos analiticos, de entrevistas
o propiamente de resultados, derivando de forma simultanea patrones de significados comunes.
Tomando como ejemplo ilustrativo la categoria de “producto”, esta se asocia a un grupo de
cddigos que permiten descubrir su singularidad. Asi, la “polivalencia” expresa el abanico de
actividades dificilmente delimitables que realiza la enfermera. Este codigo se ramifica en otros
como son “comunicacion entre niveles” o “polivalencia del puesto”. A ¢l también se asocian

cddigos “en vivo” como “les damos ese ademds de”, que proviene de las palabras de una en-
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trevistada. El “producto intangible” permite referirnos a la dificultad de delimitar lo que las

99 ¢

enfermeras hacen, el que a su vez engancha con los codigos “en vivo” “he intentado transmitir

conocimientos, pero el conocimiento va en el aire” o “tienes mas tiempo”.

Este proceso ha sido meticuloso y refleja las lecturas y relecturas de los datos en los que se
pretende que interactien los detalles de las entrevistas y nuestros objetivos de investigacion
que buscaban patrones de significado, paradojas y también contrastes. Sirva como ejemplo un
extracto del informe final de codificacion como paso previo a la descripcion de los resultados
(Véase figura 13.)

Figura 13. Proceso de codificacion

Nodos\\POLIVALENCIA\comunicacién entre niveles
Documento

Elementos internos\\A03

No 0,0351 3

1 MM 16/12/2013 18:47

Una traqueotomia, luego un codroma.

—Cuando son derivaciones con continuidad asistencial del hospital, éa veces no os sentis solas? Porque a veces necesitariais quizas mas
apoyo.

—Pero esta el [...]. Yo tengo muy buena comunicacion con ellos.

—Con los de cuidados paliativos.

2 MM 16/12/2013 18:48

—En cambio, cuando un paciente pasa a nosotros, lo llevamos nosotros y, si necesitamos soporte, les llamamos. Es verdad que se te
escapan muchas cosas porque no estas acostumbrado. Yo he tenido a una persona con [...] en casa con respirador. He tenido que
manejar, he ido al hospital a manejar el respirador. El neumdlogo ha venido al domicilio, le ha explicado a la madre. Bueno, es un caso
super complejo.

3 MM 16/12/2013 18:51

¢Entonces nos limitamos a Ulceras vasculares, a una herida traumatica aguda, continuacidn de curas quirurgicas? Poca cosa, que ademas
vamos también... No ha habido una buena comunicacién entre hospital y primaria y muchas veces he tenido que llamar para decir:
“Mira, tengo una nefrostomia que no he visto en mi vida y la habéis mandado a primaria. No sé cémo se cura esta nefrostomia. Me
estais mandando a hacer lavados con una jeringa de alimentacion y no entiendo cdmo puedo hacer un lavado. ¢No se utiliza la valvula?”
La gente es muy maja pero tienes que ser tu quien llame a la planta para hablar con la supervisora, hablar con la enfermera que la lleva
para poder garantizar que los cuidados se contintien con calidad.

Nodos\\POLIVALENCIA\polivalencia del puesto
Documento

Elementos internos\\A03

No 0,0184 3

1 MM 16/12/2013 18:48

—Es que puntualmente te pones en situaciones que son muy especializadas y estas ahi.

Nodos\\Producto intangible 2 MM 16/12/2013 18:48

—Depende quién, pero yo si por ejemplo. Cuando vinieron las PEG. A ver, los recambios de las PEG suponen... Los pacientes que las tienen son
pacientes muy delicadas en una situacién muy delicada. [...] para hacer un cambio de PEG y decidimos que lo cambidbamos nosotros, que ya se

3 MM 16/12/2013 18:49
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Nodos\\Producto intangible\he intentado transmitir conocimientos, pero el conocimiento va en el aire
Documento

Elementos internos\\E02

No

he intentado transmitir conocimientos, pero el conocimiento va en el aire

—Personal, totalmente personal. Es que cada uno hace lo que quiere hacer. Quiero decir, cada uno se implica dependiendo de su
responsabilidad, dependiendo de su compromiso, dependiendo de lo que entienda. Yo cada vez quiero abrir mas campo para hacer y hacerlo
mejor.

Hay personas que quieren restringir pero, si quieres ampliar...

Nodos\\Producto intangible\pero le damos ese “ademas de”,
Documento

Elementos internos\\E06

No 0,0009 1

1 MM 01/08/2013 10:39

pero le damos ese “ademds de”,

Figura 13. Extracto del Informe final de codificacidon que ilustra con un ejemplo el proceso de codificacion.

3.11.3. ANALISIS DESCRIPTIVO Y DEL DISCURSO

La transformacion del proceso investigador en un todo sumando la informacién parcial obteni-
da mediante la codificacion, el analisis de los relatos como un modo de entender la comprension
colectiva de la lo6gica de una organizacion, y la reconstruccion del producto obtenido mediante
la observacion participante, tiene como proposito ofrecer la interpretacion realizada de la cul-
tura organizacional de la enfermeria de Atencion Primaria mediante la busqueda de patrones de

significado comunes.

Completada la codificacion, de manera contextual, los codigos con un significado similar se
agruparon en torno a cada categoria tematica estableciendo los vinculos y relaciones entre ellos.
Explorar de forma tanto inductiva como deductiva los categorias, se constituyd en un método

util para reducir, desplegar y verificar los datos. De esta manera, al interpretar la gran riqueza
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metafdrica con la que nos obsequiaron las informantes, fueron apareciendo los patrones de pen-
samiento que evidenciaban los significados comunes entre los discursos, que establecian una
relacion esencial entre los datos y las categorias, y que permitian identificar una cultura com-
partida. Este analisis descriptivo cerrd la actividad reflexiva que ha influido en la organizacion
y redaccion de los resultados que a continuacion se presentan, y que nos ha permitido extraer

las conclusiones.

3.14. CRITERIOS DE VEROSIMILITUD
DEL PROCESO INVESTIGADOR

La intencién de otorgar coherencia y verosimilitud ha estado presente a lo largo del estudio.
Con el objetivo de mostrar adecuadamente el proceso investigador, se ha tenido en considera-
cion los criterios para la presentacion de investigaciones cualitativas en salud, Tong, Sainsbury
y Craig (2007) y el informe para la transparencia de sintesis de investigacion cualitativa, Tong,
Flemming, Mclnnes, Oliver y Craig (2012). Ambos informes pretender guiar y mejorar la cali-

dad de los estudios de investigacion cualitativa.

También se han considerado las indicaciones de Knafl (2005), que establece los criterios de
integridad académica en investigacion cualitativa. En este sentido, hemos tratado de reproducir
integramente el proceso que ha conducido a la obtencion de resultados y conclusiones de forma
transparente con el objetivo de que estos puedan ser reproducidos y verificados, describiendo el

tiempo y lugar en que se ha realizado.

El tipo de etnografia realizada exige un comportamiento ético adecuado respecto a la poblacion
en estudio. Se inform¢ de la intencionalidad y se solicito el permiso para realizar la observacion
participante al Servicio Céantabro de Salud (ver Apéndice F). La responsabilidad con los infor-
mantes se ha plasmado en su consentimiento previa informacion a cada uno del significado de

su participacion (ver Apéndice G).
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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4.1. ESTRUCTURA DE LOS RESULTADOS

La exposicion de los resultados se presenta articulando las categorias investigadas en torno a
un eje historico temporal que reconstruye la etnohistoria de la organizacion, enlaza el inicio del
modelo con el presente de la enfermeria de Atencion Primaria, y se orienta a indagar qué hechos
y circunstancias del ciclo vital organizativo han influido significativamente en el presente. El
proposito es rastrear los cambios culturales experimentados en la enfermeria como consecuen-
cia de la implantacion de un nuevo modelo organizativo de atencion sanitaria. Como eje central,
recorre a través de varias direcciones los aspectos esenciales que permiten aflorar la comple-
jidad del ejercicio profesional. Desde esta perspectiva, reconstruye a través de los relatos de
profesionales que lideraron el origen, los acontecimientos y decisiones que contribuyeron a

construir una nueva identidad cultural.

A partir de esta descripcion, una primera direccion del eje explora la politica de personal en el

sistema de reclutamiento de profesionales y su influencia en las expectativas creadas.

Esta influencia enlaza con la segunda direccion, la construccion de los equipos de salud como
elemento estructural del centro de salud. Qué implicaciones y dificultades conlleva y cual ha

sido su evolucion, son los fenémenos a indagar.

La tercera direccion muestra el valor del producto enfermero, su relevancia y potenciales con-

secuencias para la poblacion asistida.

Por ultimo, una cuarta direccion del eje analiza el liderazgo como parte esencial del proceso
de formacion de una cultura de la organizacion. Persigue desgranar las fuerzas que operan en
su construccion, como se han promovido, gestionado y transmitido entre los profesionales, y
describir la percepcion que tienen los entrevistados de los estilos y las practicas directivas de

la organizacion.

La perspectiva de la complejidad que impregna las caracteristicas de la asistencia sanitaria y
su influencia en la cultura generada se presenta en forma de sinécdoque, un relato que pretende
sintetizar y poder descifrar con la descripcion detallada de una jornada laboral que la esencia de

su rol esta la profundidad de la interaccion.

4.2. ETNOHISTORIA DE LOS EQUIPOS DE ENFERMERIA

La etnohistoria como elemento basico de la cultura de la organizacion profesional objeto de
investigacion ha permitido conocer la identidad cultural generada tanto de forma diacronica,

el pasado y su evolucion, como sincronica, el momento actual. Segun Boyle (2005), “pretende
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describir la realidad cultural del presente como resultado histérico de los acontecimientos del
pasado” (p. 227). Al igual que Schein (1988) describe el ciclo en el que se desarrolla la cultura
de un grupo dentro de una organizacion a través de sus estadios y las caracteristicas de cada uno
de ellos, las enfermeras que desempefian su profesion desde el inicio, reconstruyen la historia
del modelo organizacional paralelo al profesional, e incluso predicen lo que pueda ocurrir en
un futuro a tenor de lo vivido. Haber participado en todo el proceso les otorga seguridad y cre-

dibilidad en sus convicciones.

4.2.1. COMO SE GESTO LA PUESTA EN MARCHA DEL MODELO

Con la reconstruccion de la experiencia vivida a través de la historia oral de la enfermera que
lider¢6 la puesta en marcha de la Atencidén Primaria en Cantabria, se describen las vicisitudes,
los retos y los acontecimientos del pasado. La primera expresion de su relato, treinta afios
después de aquél comienzo, ilustra simbolicamente no sélo la historia de su peripecia como
protagonista, sino el origen de una nueva etapa que permitia la creatividad, el desarrollo de la auto-

nomia, de una nueva identidad profesional.

E31:

Yo arranqué de cero.

Yo he sido militante activa de la creacion del nuevo modelo de Atencion Primaria. He
sido muy activa, muy convencida y, vamos, que me lo crei absolutamente.

El relato de una época de cambio tan estimulante que en pocos afios cambio el curso de la asis-
tencia sanitaria. Habia que construir algo nuevo. Habia que buscar profesionales que aportasen

ideas y se implicasen en la formidable tarea de transformar el sistema sanitario.

Con un bagaje hospitalario en su historia profesional, recae en el ambulatorio que poco tiempo
después iba a acoger a los primeros médicos residentes de la especialidad de medicina fami-
liar y comunitaria. Necesitaban una enfermera que pudiera hacer algo mas que recetas, curas
o inyectables, funciones habituales de una enfermera de ambulatorio y de los practicantes.
Hacer una limpieza de oidos o un electrocardiograma era una novedad y una mejora para los
pacientes que evitaban un desplazamiento al hospital. Describe la situacion de la enfermeria de
ambulatorio, reflejo del relego al que durante afios se habia sometido a la asistencia sanitaria
de este nivel, y evidencia que el nuevo modelo de atencidn estaba planificado para los nuevos
médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria, para la enfermeria no habia ninglin
plan ni funcion previstas. So6lo la necesidad inicial de disponer de enfermeras con experiencia
hospitalaria para ampliar el abanico de procedimientos a realizar. El desconocimiento de que
ella podia ofrecer més alla de algo rutinario e intuir que habia “otras cosas”, le hizo retomar la

limitada formacion en salud publica obtenida.
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E31:

Yo cogia las recetas, un taco de recetas, veintitantas, treinta, y recetas no, de cartillas
sin pacientes. Lo pasaba con un médico y empezabamos a escribir:

St empecé a notar un cambio y a conocer otras cosas cuando se hablo de los médicos
de familia que iban a empezar a rotar y que ese era el motivo por el que habian pedido una en-
fermera que supiera hacer otras cosas, pero otras cosas en cuanto a técnica. Yo no veia ningun
cambio en cuanto a papel ni a perfil de enfermeria, absolutamente nada, veia que era un sitio
donde habia una serie de técnicas que no se hacian. Iban a llegar médicos de familia que iban
a hacer otro tipo de atencion, que iban a requerir otra serie de pruebas complementarias (...).

Era la primera promocion de residentes y fueron cuatro. Entonces, eso ya fue un acon-
tecimiento. A mi me parecia normal pero parece ser que alli era todo un acontecimiento.

Mandaron un aparato de electros, luego seguimos con las limpiezas de oido. Todo técni-
cas de enfermeria, yo no sabia que existia otra cosa. Me acuerdo de que me compré un libro —
el McGraw, me parece— de técnicas de enfermeria. Para ellos era... Los pacientes no se tenian
que ir ya, porque los practicantes hacian las curas y los inyectables, en el consultorio o en el
domicilio. No habia mas.

Recuerdo que recuperé el libro de salud publica del reciclaje. Entonces con ese, que le
tenia, dije: “Voy a tener que empezar a leer cosas de estas porque a mi misma me suena a chino”.

Impregnada de la cultura jerdrquica hospitalaria, recuerda las primeras reuniones en las que se
escuchan las opiniones de todos, experimentar por primera vez la sensacion de equipo, también
las resistencias. En ellas se decidia qué actividades de prevencion realizar, la primera campa-
fla de vacunacion antigripal, los examenes de salud. Estos cambios, le hicieron ver un nuevo
campo de trabajo. Y es en ellas en donde surgio el germen, “si no haciamos una red...”, de los

equipos multidisciplinares.
E31:

Luego empezamos con reuniones. Entonces, aqui ya se empezaba a hablar de intentar
hacer un equipo. Eran reuniones a las que habia mucha resistencia por parte de alguna gente,
claro.

En las reuniones yo me daba cuenta de que ahi estaba apareciendo algo diferente que
yo desconocia que era el trato —vamos a llamarlo, entre comillas— igualitario. Veia que opi-
nabamos todos, incluido el celador Habia médicos que, cuando llegaba el pedido, se subian a
la maquetilla y colocaban el pedido igual que todos. O sea que ahi se movia otra dindamica. Yo
venia del hospital, de tratarlos de usted a todos. Entonces, alli parece que la opinion de todos te-
nia importanciay que, si no haciamos una red ahi bien entrelazada, alli no iba a haber cambios.

Al igual que en las historias clasicas de las empresas, identifica y destaca la existencia de la fi-
gura de un lider, Luis Garcia Llata, un fundador con una vision determinante acerca de la nueva
organizacion y un deseo que lo transforma en mision, rodeandose de personas a las que contagia

e implica en el nuevo proyecto.
E31:

Luego los médicos de familia empezaron a hacer historias. Empezaron a intentar dise-
fiar intervenciones de otra manera, hacer examenes de salud, que yo decia: “;Qué sera esto? ”
Ese ario hicimos una campania de vacunacion antigripal con objetivos que yo ni idea, objetivos.
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Yo fui a algunos domicilios a vacunar: “Si esto es un mundo”, a mi me alucino eso. Yo dije: “Aqui
tienes un campo tan amplio que puedes ir por muchisimos sitios y con una labor ingente”. Ahi
ya empecé a cogerle gustillo y sobre todo a las reuniones y a que habia una persona que era
lider; un lider que te llevaba. El entusiasmo que él tenia, es que te lo transmitia. Recuerdo ese
libro sobre “La salud en peligro en el ario 2000, que me lo regalo Luis Garcia Llata y me dijo:
“Para que vayas pensando un poco en otras cosas. El hospital es la punta de la piramide pero
todo lo demas esta fuera”, y ahi me lo empecé a creer: Desde luego, ahi fue...

Estuve ahi desde septiembre de 1983 como ambulatorio hasta el 1 de diciembre de 1954.
Entonces, a lo largo de todo ese ario se gestd la reforma de la Atencion Primaria, se convocaron
las primeras plazas, en Cantabria se...

Con la eleccion por parte de la entonces entidad gestora de la sanidad, el INSALUD, del am-
bulatorio de Astillero como lugar prioritario, se inicia el proceso de reforma del modelo de
ambulatorio al de Atencion Primaria. El 14 de diciembre de 1984, comienzan su andadura los
once primeros equipos de Atencion Primaria. En enero de 19835, ella se incorpora al primer equi-
po directivo. A partir de ese momento, da comienzo una etapa de organizacion y disefio de una
formacion intensiva ad hoc con el propdsito de culturizar ideologica y metodologicamente en

el nuevo modelo a los profesionales de los equipos.
E31:

Me incorporé a la direccion exactamente en enero del aiio 1985 y empezamos con todo
el tema de enfermeria de Atencion Primaria.

Empecé a leer cosas sobre el modelo hispanoamericano y entonces el Herndan San Martin
era como el guru de la época, el pope. Entonces, bueno, ahi empecé a buscar; a leer (...) El mode-
lo cubano, el de las cuadras, el de los barrios. Yo veia a la enfermera alla yendo por los barrios,
conocia a la gente, sabia donde se reunian y los tenia a todos alli. Era la persona de referencia
y el enlace entre el barrio y el médico. Yo lo veia un poco asi.

En su descripcion prevalece la importancia de la figura de la enfermera comunitaria a través
de la formacion depositada en profesionales como Carmen de la Cuesta, considerada entonces
como visionaria del modelo. Segun la entrevistada, su influencia fue determinante como sinoni-

mo de “ la enfermeria generadora del cambio”.
E31:

Recuerdo, no sé a través de quién, que sabia que en Madrid habia, en la Subdireccion
General del INSALUD, un equipo de asesoria de enfermeria. Entonces, me puse en contacto con
ese equipo y planteamos el curso. Ahi estaban Carmen De La Cuesta, Angelita La Rosa y otra
que no recuerdo el nombre, me parece que eran tres. Sabia que ese equipo estaba ahi porque,
claro, la reforma sanitaria requeria también a nivel central de alguien que liderara eso, que
fuera asesorando y que fuera generando el cambio. Entonces, me puse en contacto con ellas y
Carmen De La Cuesta dijo: “No, claro que vamos. Por supuesto”. Entonces vinieron, tuvieron
una entrevista con Luis y conmigo y; a partir de ahi, quedo diseriado el curso, los objetivos, y el
objetivo fundamental era motivar, motivar al cambio con gente que tuviera tablas. Angelita La
Rosa habia trabajado en primaria en su pais y Carmen De La Cuesta también se habia formado.
Habia estado mucho tiempo en Inglaterra. Entonces, claro, yo aluciné.

Eso lo recuerdo... Porque era la forma de plantear, la forma de discutir con Luis y me
acuerdo que decia: “Eso es lo que tenemos que intentar hacer’, la enfermera del cambio que
hemos dicho tantas veces al principio. La enfermeria generadora del cambio, porque para el
médico era historiar fundamentalmente.
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La incorporacion al equipo directivo de profesionales hasta ese momento ajenos al campo de la
salud, un socidlogo, una médico geriatra y una trabajadora social, desencadena el contrapunto
a las inercias que no acababan de romperse, el miedo a trabajar de forma diferente, en equipo
multidisciplinary en el alcance de la participacion comunitaria. Su aportacion se consideré muy

enriquecedora.

Como ejemplo del significado de un nuevo concepto de trabajo, un afio mas tarde, el sociolo- go
Juan Irigoyen realiza un estudio, Operacion Espejo. Informe sobre dos centros de salud de Santan-

der, que describe las vivencias de los profesionales de los primeros equipos de salud (ver figura 14).

Figura 14. Extracto de la obra Operacién Espejo. Informe sobre dos centros de salud de San-
tander

Cambice en el parfil proafecional.

Los camblos en el perfil profssional de enfermeria que supune el nue-
wo moedelo de APS crea una dincertidumbre parecida a la que opera en los
nédices, pero ateruada por su ganancia de srarus profesional.

El nuevn tol de enfermeria derivade del models de APS s2 caraccerizs
por un radiczl cambic on 1c5lrequerimieutcs de rel, es decirc, a0 sfla cam-
Lian los contenidos cde rol, elno, sdemds, cambizgn las habilidades exigi-
dss. En el nmodelo clinico tradicicnal la enfermeria actda sobre un pacien-
tc por delegzcidn de un wédica. Tse ral fiene unos requerimientos cencrado
en dimensiones agrupadas en torno a los conceptos capacidad téenicafdisni-
plina/responsahilidad/minucicosidad. Ademis, crec un molde preofesional emi-
nentemente practice. Pucs bien, la mabura’ eea de las tareas derivadas del
modele de APS detevrmina un modo profesicnal novedocso. Kl trabajo coan Famnis
lias, cowma’dad, personas sanas, la educacion para la salud, 2l trabajo
con cnfsrmos crénicos, significa uonos nuevos requerimizsntes e rol agrupa-
do er to-no a las dimenslores: cbservacidnfhabilidades coumnnicarivas/capa-
cidad téenicafconccimiertos de metodologia. ¥a no se aceda sobre un enfer-
mo desarrollande una tarea sobre &1, Se trata de qua la peorsona actde per
i misma, En palabraz de VIECTRTA HENDREESON: “Ayvinlar... ea aguellas actli-
vidades de lg vida cotidiana que esas persconas realizan por si misums s
tuvieran la Tuerza v el conccimisnte necessrios.™

Figura 14. Reproduccién de un extracto del Operacién Espejo. Informe sobre dos centros de salud de Santander,
que relata los cambios en el perfil profesional de enfermeria. “Operacion Espejo. Informe sobre dos centros de
salud de Santander” por J. Irigoyen, 1986, p. 29.

La Atencién Primaria estaba siendo inventada y se hacia necesario formar en gestion a quie-
nes ocupaban en esos momentos los primeros puestos de responsables de enfermeria y coor-
dina- dores médicos. En ese ambiente creativo la formacion continuada y el compartir los
progresos iniciales constituian los valores determinantes, vividos con una convicciéon entu-
siasta, a la manera de una nueva etapa en la profesion. Ese impetu del momento les llevo a
componer un peridédico de difusion interna, que recogia las reflexiones, las ideas de lo que se

pretendia (ver figura 15).
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Figura 15. Portada del periddico “Tablén de papel”.
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Figura 15. Reproduccion de la primera edicion del “Tablon de papel”, periédico editado por la Direcciéon Provincial
del Instituto Nacional de la Salud. Santander, 1986. Material cedido por Esperanza Castafieda.
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E31:

Incluso se hizo un periddico, no sé si recuerdas. Se hizo un periodico —conservo el pri-
mer ejemplar— donde podia escribir la gente. Ahi empezabamos escribiendo algo. Yo me acuer-
do que escribi algo sobre la visita domiciliaria, escribio la médica geriatrica. El sociologo ha-
blaba de la participacion comunitaria, de las asociaciones de vecinos. Bueno, ese periddico se
mandaba a los centros intentando que nos fuéramos empapando de otra idea, de que dejaramos
un poco lo que conociamos y nos hiciéramos un poco a la idea de que en la Atencion Primaria,
si no nos involucramos todos, pues lo mas importante no se lleva adelante.

Una época tnica en cuanto a la intensidad y la variedad de formacion de los profesionales
que se extendid al campo de la gestion. Las nuevas figuras de responsabilidad institucional se
correspondian con la horizontalidad de la nueva estructura organizativa y a la importancia del

trabajo en equipo.
E31:

Luego se hizo el curso para coordinadores y responsables de enfermeria y eso si que me
parece que es un logro porque no se separaban las reuniones, que se hacian muchisimas...
Recuerdo tardes de agosto en Vargas y las reuniones eran siempre coordinadores y responsables
de enfermeria. Nunca se separo. Se penso que era importantisima la figura del coordinador mé-
dico, que era coordinador del equipo y el responsable de enfermeria, y se planteo el curso con
Frances Moreu de gestion porque parecian dos piezas fundamentales. Al tiempo entrabamos
todos los demas, ademds de que no sabiamos nada de gestion tampoco.

El curso era un poco para todos e intentando dar herramientas para que, a traves de la
gestion de los centros, se intentara trabajar en equipo, que fue algo que machacod mucho el do-
cente en este curso. objetivos comunes, asuncion de responsabilidades, reparto de tareas para
conseguir esos objetivos que eran comunes. Eso se trabajaba muchisimo en todas las reuniones.

Para cotejar los progresos, periodicamente se acudia a las reuniones en Madrid donde se expo-
nian los progresos en la implantacion del nuevo modelo y se comparaban entre Comunidades
Auténomas, una forma de afianzarse y enriquecerse con las experiencias simultaneas de otros
profesionales de otros lugares. En esas puestas en comun de los avances del modelo, los repre-
sentantes de las comunidades ya discutian el concepto de equipo de salud por el que cada uno
apostaba.

E31:

Yo fui como a cuatro o cinco reuniones a Madrid en las que poniamos en comun ¢cdmo
se iba desarrollando el cambio en las distintas comunidades. Esa fue otra etapa rica, muy
interesante y recuerdo que en aquellas reuniones todo el mundo estaba... Recuerdo a los astu-
rianos mucho. Todo el mundo estaba con el tema de las consultas de enfermeria, de entrar en la
consulta. Luego, del ratio de poblacion. Aqui si realmente tuvimos la suerte de contar con otros
profesionales que no eran sanitarios y eso enriquece muchisimo el planteamiento.

Como instrumento cohesionador de los equipos, el Ministerio de Sanidad publica y difunde las
Guias de Salud. En ellas se sustentan los protocolos que iban a dirigir los primeros contenidos
de la consulta enfermera y el camino de lo que seguia a continuacion. En 3 afios se sentaron
las bases para el futuro profesional. También las actividades comunitarias y de participacion

comunitaria, sefia distintiva para el futuro de cada centro de salud.
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E31:

Yo creo que los equipos se fueron consolidando, se mantenian las reuniones periodicas
muy frecuentes de coordinadores. Alli se gestaron los protocolos, se hicieron grupos de trabajo
para elaborar los protocolos. Si es cierto que los protocolos fueron basados en las guias que
mando el ministerio pero, claro, cada centro tenia que adaptarlos, tenia que plantearse sus
objetivos, sobre todo objetivos de cobertura porque no se media otra cosa, fundamentalmente
la cobertura.

Asi se fue un poco consolidando el trabajo cotidiano pero faltaba —y costd mucho— el
tema de la visita domiciliaria por ejemplo. Luego el tema de las revisiones escolares también dio
bastante juego porque lo llevaba primero sanidad y eso fue algo que paso a los centros. Ahi ya
se vio otro planteamiento. Enfermeria tenia un papel fundamental en la revision escolar Yo me
acuerdo de que se hacia toda la somatometria, se revisaba la columna, se administraban las va-
cunas que correspondian en esa etapa e incluso yo recuerdo que en nuestro centro vacunabamos
a los profesores.

Entonces, ahi ya teniamos establecido un programa que era un poco diferente, un pro-
grama de prevencion, que funcionaba bastante bien. Se escribia a los padres, se les miraba la
vista... se hacia una revision... Eso fue, yo creo, lo que dio un poco la apertura afuera y luego
incluso en algunos centros, al menos en el mio, se hicieron reuniones con concejales. Recuerdo
aquel famoso consejo de salud del que se hablo tanto a nivel teorico.

Sin tregua por contrarrestar las resistencias, “salir de la consulta”, que la poblacion supiera que
un colectivo profesional iba a abordar de forma conjunta sus necesidades de prevencion, pro-
mocion y participacion en salud. Asi expresiones como “‘entrar en la consulta” 'y “salir de la

consulta”, simbolizan los dos ambitos en los que desempefiar las nuevas funciones.

Se discutia la importancia de “entrar en la consulta”, expresion que define cual iba a ser el
elemento diferenciador en la nueva enfermera, atender de forma auténoma a la poblacion en un
espacio propio. Fue este el elemento de partida de en el que el ejercicio de la autonomia seria
la sefna de la nueva identidad profesional. También el punto en el que una vez consolidados los
equipos, tres afios después, en funcion de las incorporaciones progresivas de otros profesionales
y los equilibrios, liderazgos y formas de ejercer la autonomia, cada centro de salud fuera con-

virtiéndose en un “Reino de Taifas”.
E31:

St es cierto que hubo muchas resistencias. Habia gente muy entusiasmada pero luego
habia gente muy resistente a cambios. Entonces, habia que salir de la consulta y entrar en otra
consulta, en la propia. Eso es central: entrar en la consulta pero, claro, entrar en la consulta no
queria decir que fueras a estar todo el tiempo en tu consulta. Luego tenias que salir de tu consul-
ta y abrirte a la comunidad y salir fuera.

Yo creo que hasta 1988 se fue gestando todo. Creo que, a partir de ahi... Claro, yo ya
dejé de estar en la gerencia, me incorporé a un centro de salud y entonces pierdo muchisima
informacion de lo que fue pasando, pero yo si que lo vivi como una etapa en la que cada centro
fue haciendo su Reino de Taifas.
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4.2.2. PERSPECTIVA DEL INICIO Y PRIMEROS ANOS. DE DONDE SE VENIA
Y HACIA DONDE SE QUERIA IR

A través del relato de tres enfermeras protagonistas del momento, se construye la historia de
este acontecimiento y se destacan los cambios que han contribuido a conformar la cultura del
presente. Desde esta perspectiva historico temporal se ponen de relieve fenomenos tan relevan-
tes como la influencia de las decisiones del pasado en el presente y las vivencias del reto de

construir un nuevo rol profesional.

Las enfermeras que participaron y se implicaron de forma relevante en el inicio de la Atencion
Primaria recuerdan los comienzos como ilusionantes, no exentos de dificultades, una etapa de
descubrimiento, la semilla de las posibilidades futuras. Se dibuja la construccion de una enfer-
mera, a veces llamada generalista, a veces comunitaria, con una necesidad formativa solida,
continua, en la que una base clinica amplia era imprescindible pero insuficiente para las exigen-
cias del nuevo papel que en ese momento se intuia iba a requerir, porque el desconocimiento era

absoluto, tal y como se desprende de los relatos.

Si cada tiempo tiene sus metaforas y pertenecen al sonido de fondo de una época, ‘‘fuimos
desnudas totalmente”, refleja la inexperiencia de entonces, la incertidumbre y la valentia de
aquellas profesionales. La expresion “la lucha por buscarse un hueco”, representa el valor de
los hechos que contribuyeron a sentar las bases de un nuevo profesionalismo, una cultura de “lo
diferente” respecto a lo conocido hasta ese momento. Un esfuerzo para conseguir un logro: ser

un referente para la poblacion.
E0I:

Fuimos desnudas totalmente, pero con una ilusion...

Pero nosotras llegamos ahi, nos plantaron alli (...).

Realmente llegamos alli inocentes pero con muchas ganas de cosas evidentemente. Sur-
gio un grupo, en Astillero éramos un grupo que nos llevamos bien y con el pasar de los arnios
ha ido atrapando gente, pero ha salido siempre un grupo majo de trabajo (...)

Yo creo que en la primera época se lucho muchisimo. Por buscarse el hueco, por poner
tu sector delimitado, porque los pacientes también creyeran en la enfermeria, porque eso te lo
has tenido que ir currando.

Se identifica la estrategia de cambio intencional, una oportunidad histdrica en el ambito de las
estructuras sanitarias y un cambio de paradigma. La satisfaccion de participar en un proyecto de
esta envergadura otorgd el “privilegio” a estas enfermeras de “ir descubriendo el camino poco

a poco” y ser a la vez conscientes de que todo “estaba por inventarse”.
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E03:

Ahi hubo una estrategia de inicio de cambio y de dar otra vision con otros aspectos
menos curativos, menos medicalizados y mas alguna actividad de tipo preventivo, interviniendo
otros profesionales con otra vision un poco mds amplia.

Significo que tuve que ponerme a refrescar muchas cosas y fue, como te diria yo? Fue un
esfuerzo, pero al mismo tiempo fue gratificante el tener mi propia consulta y el hacer que mi tra-
bajo no fuera auxiliar, aunque todavia somos auxiliares de los médicos. Pero el ir descubriendo
tu camino, en qué puede consistir mi trabajo, qué es lo que yo puedo ofrecer que no ofrece el
otro profesional. Todo eso lo hemos ido descubriendo poco a poco.

Lo que veiamos era que ahi habia un campo que estaba todavia por inventarse y por
explorarse.

Es de un valor impagable y esclarecedor para nuestro estudio en cuanto a la creacion de una
nueva cultura profesional, el relato que se describe a continuacion: “Yo he ido descubriendo el
trabajo con la comunidad...abriendo un hueco...haciendo que la enfermera fuera una referen-

cia para la poblacion...”
E04:

Yo he ido descubriendo el trabajo con la comunidad, el trabajo de atencion a la comu-
nidad, y me parecia a mi que, colaborando, abriendo un hueco y haciendo que el papel de la
enfermera fuera un papel importante, fuera una referencia para la poblacion, que yo creo que
lo es.

Considerado como una dificultad, atenuada por la ilusion y las nuevas expectativas, las resisten-
cias de algunos profesionales, enfermeras y practicantes de los ambulatorios reconvertidos en
centros de salud, y la de algunos médicos que cuestionaban las nuevas funciones que, poco a
poco, asumian las enfermeras, constituyen los aspectos a destacar de los inicios. Como si dos
fuerzas tirasen hacia el lado opuesto, por un lado los médicos a retener funciones y por otro, las
enfermeras antiguas a no ampliar las suyas. Habia que estimular a los profesionales para que se
sintieran capaces de hacerse cargo de una variedad de nuevas funciones que reflejaban el empe-

fio de transformar la atencidon sanitaria.
EO0I:

Entonces, cuando llegamos las enfermeras que habiamos aprobado aquella oposicion,
habia dos de las antiguas y ellas se sentaban al lado del médico a hacer recetas y para de con-
tar...

Nosotras queriamos un poco ir haciendo. Al principio te tenias que amoldar. Seguias
sentada con el médico pero ya abrias historias clinicas, preguntabas, hacias curas. Ya empez6 a
haber analiticas en los centros de salud, que hasta entonces no se sacaban andlisis.

Pero es que tampoco habia sitio fisico. Lo primero, ni habia sitio fisico para enfermeras
ni ellos, los médicos, estaban mentalizados de la funcion que teniamos nosotras y nosotras tam-
poco sabiamos muy bien a lo que ibamos. Aquello era un caos.

Nada de pedir cita con la enfermera, aquello no existia. Y luego, claro, el enfrentamiento
que habia con determinados médicos que no querian que a sus pacientes les viera una enferme-
ra porque, segun ellos, estibamos cogiendo funciones de médico.

92



MARIA MADRAZO

E03:

Entonces, habia un problema: es que habia dos enfermeras de ambulatorio bastante ma-
yores que hacian aquello, lo tradicional, el viejo modelo.

E04:

Aqui fue un poco especial porque hubo integracion de algun médico de APD y de algu-
na enfermera de APD. Entonces, bueno, las nuevas no sabiamos muy bien lo que habia que ha-
cer. Sabiamos que queriamos trabajar; teniamos ilusion pero, arrancar con el antiguo modelo...

En este momento de “caos” es cuando se inicia el proceso de generar confianza entre el médico
y la enfermera. La descripcion de “fenias que ir poco a poco ganandote al médico y luego al
paciente...” que “ahi fuera te estd esperando”, ilustra el proceso de negociacion implicita que

suponia poder desarrollar un nuevo rol profesional.
EO0I:

Entonces tu tenias que ir poco a poco ganandote, primero al médico y luego al paciente,
porque el paciente tampoco asumia que tu fueras a atender lo que a él le pasaba.

E03:

Primero era entrar en la consulta porque nunca habiamos entrado en la consulta, en la
consulta propia, pero luego no te puedes quedar en la consulta porque la gente, la poblacion que
tienes asignada, no es solo la que viene a la consulta, que hay mucha gente que no viene. ““;Qué
pasa con esa gente?”, deciamos. Eso esta ahi fuera y te esta esperando.

Costd bastante poco en el centro de salud entrar en la consulta de enfermeria porque ya
se daba por hecho y todo el mundo que estaba en los centros de salud ya sabia que la enfermera
iba a tener su espacio, iba a tener su consulta, habia que disefiar qué iba a hacer. Pero en am-
bulatorios costd mucho tiempo, igual cuatro anios tranquilamente, que la enfermera saliera de
al lado del médico y pudiera hacer otras cosas. Eso fue mucho mas lento.

E04:

Yo formacion técnica tenia suficiente. Quizas carecia de una base, de un marco
ideoldgico. Nosotras no teniamos, cuando yo marché de la escuela empezabamos con los diag-
nosticos, con el PAE famoso aquel que ya paso de moda. Se percibia que habia un despertar
en la profesion, pero yo eso no lo vivi. Entonces, un poco he ido aprendiendo y descubriendo a
base del trabajo.

Fue como una transformacion del trabajo lenta, paulatina. Fue una transformacion
constante...no habia una intencionalidad determinada.

La estrategia consistio en realizar formacidn integral intensiva a los profesionales de manera
conjunta. Con ella se pretendia crear unanueva figura asistencial que se alejase del denostado pa-
pel de la enfermera, la de ambulatorio, la denominada Asistencia Publica Domiciliaria rural, un
modelo que se intentaba extinguir pese a intuir ya en esos momentos que, al ser los ambulatorios
y los consultorios rurales instituciones sanitarias publicas, estos irian transforméndose de forma
gradual, y que la influencia en actitud de los profesionales que procedian del antiguo modelo es-
taria condicionada por si la integracion en el nuevo era voluntaria o forzosa. Los apoyos venian

entonces de los profesionales que se incorporaban voluntariamente y de los médicos especia-
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listas en Medicina Familiar y Comunitaria, principales impulsores de la reforma de la Atencion

Primaria, formados en la creencia de la eficacia del trabajo en equipos multidisciplinares.

La percepcion comparativa con el paso del tiempo, es de una gran construccion-evolucion si se
mira en el espejo del hospital, lugar que habia sido la perla del sistema en los veinte afios ante-
riores. Se diria que el crecimiento profesional enfermero va parejo con la reforma del modelo

de sistema sanitario publico.
E0I:

Al principio si que hicimos muchisimos cursos de formacion y luego los que estabamos
en aquel momento de coordinadores hicimos cursos muy interesantes, que realmente aprendias
cosas.

Ya la gerencia en aquel momento, que evidentemente sabria mejor lo que queria —que
luego ha pasado lo que ha pasado, pero bueno, en aquel momento era innovador— decia: “A
ver, hay que atender a los cronicos. Los tiene que atender enfermeria”. Entonces las famosas
reuniones, que ibamos alla donde las monjas aquellas.

A lo mejor hoy en dia no, pero en aquella época evoluciono mucho mas la enfermeria
de primaria que la del hospital pero, vamos, afios luz. Tenias como mas claro tu territorio. Alli
seguian un poco las ordenes y aqui te estabas ganando tu propio hueco.

Entonces defendias mucho tu trabajo y tu trabajo se iba haciendo mas rico porque al
principio ibas... Yo me acuerdo de las primeras cosas cuando hablaba con el paciente, que tu
tampoco te sentias segura cuando ellos te preguntaban y tenias que responder; porque a veces ni
lo sabias. Por ejemplo alli mismo en los centros empezamos a hacer sesiones clinicas y a aportar
cosas y todo eso te ayudaba luego a ir enfrentandote cada vez mds a las respuestas, a la seguri-
dad ante lo que te preguntaban. Era formacion de todo.

4.2.3. BALANCE, PERCEPCION DE LA EVOLUCION Y DE FUTURO

En un analisis global de lo que podria entenderse como el ciclo vital de la organizacion, los
profesionales que lo han liderado desde el inicio en los diferentes centros de salud, hacen un
balance de satisfaccion y de logro profesional importante, “el espacio, el hueco”, no exenta
de autocritica, cierta inquietud ante el futuro por el momento de crisis del sistema y un poso

agridulce.

E03:

Personalmente creo que hemos conseguido muchisimo aunque nosotros no nos quera-
mos dar cuenta porque si nos hemos hecho el espacio y el hueco. Lo que pasa es que yo veo que
emergen otras profesiones que pueden irnos dando mordisquillos en nuestra tarea fundamental
en la Atencion Primaria.

EOI:

Bueno, (satisfecha) en este modelo, es que no he conocido otro. No ha habido otro en
Esparia. Ha habido el que nos han ofrecido, que se ha ido mejorando y en otras cuestiones ha
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ido empeorando también. Ha habido un poco de todo. No lo puedo comparar con otras cosas
pero tampoco las conozco. Aqui hay que ser honesto.

E04:

Ya son 30 anios. Ha habido etapas, ha habido muchos altibajos. Es que yo creo que
no podria hacer un analisis porque todo depende mucho de las situaciones personales, de las
situaciones laborales, que también hemos vivido épocas peores. Ahora por ejemplo estamos
viviendo una temporada de desaliento, que ves que...

E02:

Los inicios fueron muy asi y luego, bueno, en Dobra, cuando ha habido gente joven,
han hecho cosas, en la época que estuvieron se volvieron a hacer cosas, pero eran las jovenes.
Entonces, las que empezaron se han ido quemando y ahi siguen, que estardn ya a punto de ju-
bilarse muchas de ellas.

Expresan sus miedos hacia una involucién en el sentido profesional, a la pérdida de territorio
en favor de otras profesiones que consideran emergentes, debido a la invisibilidad profesio-
nal, algo que se percibe con la expresion “nos hemos vendido mal”, reflejo contradictorio con
la satisfaccion expresada. Miedo a la influencia del incremento de demanda asistencial de la
poblacion en detrimento de la calidad del trabajo y de las actividades que consideran marcan
la diferencia, como son las actividades comunitarias. Preocupan las politicas orientadas a la
contencion de costes al relacionarlas con la calidad asistencial y laboral: el incremento del ratio
enfermera /paciente, que dificulta no solo esa calidad de la atencién sino también la oportunidad
de abordar problemas de salud nuevos, las jornadas de atencidon continuada o la introduccién de
programas de atencion a la poblacidn, todos elementos que afectan a la motivacion enfermera,
cuya esencia consiste en su capacidad adaptativa a las demandas de la poblacion, las que han
configurado su contenido profesional. Se adivina entonces que la identidad profesional se ha
construido para satisfacer necesidades de atencion sanitaria de la poblacion, de abajo hacia
arriba, mientras que las politicas que interfieren en esta direccion, distorsionan o dificultan el

trabajo y, consecuentemente, la satisfaccion laboral.

E02:

Trabajamos mds personas para menos pacientes, hacemos mds cosas. Cuando yo me
fui a la gerencia tenia 2100 pacientes y yo me organizaba y tenia tiempo. Yo pensé que, cuando
volviera de la gerencia con 1500, 1600, pues iba a trabajar menos. Qué error: en seis anos to-
dos los programas que se han introducido, para lo que han servido es para trabajar mds.

A mi me siguen llamando doctora. El que me considera que algo le transmiti o que ten-
go una importancia moral con él, me llama doctora.

Cuando volvi estuve a punto de hacerme un sello para poner a la gente para que, cuan-
do le daba la hoja para controlarse la tension, que me apunten o tal, que vean: “[...], enferme-
ra’”. Le poniamos lo del médico. Estuve a punto de hacerlo pero luego me eché para atras. ;Por
qué? Porque no soy innovadora.

Nos hemos vendido mal. No sé.
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Expresiones como que aluden a los comienzos como “la teniamos que coger entera” y con el

paso del tiempo el miedo a “perder el espacio”, revelan una conquista no consolidada.

E03:

Cuando empezamos éramos nosotras, la teniamos que coger entera, pero como no es-
pabilemos y nos volvamos a meter un poco bajo la derivacion médica fundamentalmente, hay
espacios que nos quedamos sin ellos. Entonces, volvemos a ser otra vez la enfermera del doctor
Fulano, no la enfermera de la profesion.

Y luego el ratio de profesional-poblacion ha cambiado tanto que hace que te metas en
una dinamica que casi no puedes hacer otra cosa. Entonces...

El problema es que cada vez hay menos personal de enfermeria y mas necesidad a la
vez. Entonces, es una contradiccion del sistema.

EO0I:
El camino que habiamos tomado nos esta ahogando, yo lo digo.

E04:

Mas o menos el 50% de los trabajadores desde hace muchos afios, si hemos tenido
épocas malas. Fueron unos arios malos, aquellos aiios de la atencion continuada famosa, que
se nos aumento mucho la jornada laboral y entonces fue un elemento que distorsiono mucho el
equipo y el trabajo en equipo.

Esta vivencia de amenaza permanente y de sopesar que lo conseguido no puede llevar a la au-
tocomplacencia profesional, conduce a reflexionar que, al igual que el cualquier lider fundador
de una empresa, quienes participaron en la construccion de ésta, valoran el esfuerzo realizado
para conseguir lo que consideran es “su patrimonio”, creado a imagen de una sociedad que en
forma de contrato implicito, se lo demanda. Perciben un rol dindmico, cuya evolucion profesio-

nal debe ser continua adaptandose a nuevas necesidades de la poblacion.

E03:

Si, pero luego surgen cosas. Por ejemplo ahora el tema del tabaco estd ahi y se puede
trabajar, el alcohol, los institutos siguen estando ahi, los colegios, la gente...

Mantienes un poco el espiritu para no perder la idea, que yo estoy convencida que
es buenisima, pero que hay que adaptar a los tiempos que tenemos. Ahora estamos en una si-
tuacion distinta. Es como una empresa de servicios y entonces la gente demanda una serie de
cosas, se las tenemos que dar pero, dentro de eso, tenemos que intentar darles lo mejor. No les
podemos dar siempre lo que piden sin valorar si eso es bueno o es malo.

Yo creo que hay que evolucionar. Tampoco podemos estar con la idea romantica del
principio de que ibamos a salvar el mundo aqui. No, hay que poner los pies en el suelo, hay que
dar satisfaccion a las demandas y a lo que esperan de nosotros, pero es que también esperan
algunas cosas de ese tipo y no podemos decir que no. Las tenemos que dar: los institutos, las
asociaciones; esta gente esta pidiendo... Por lo menos en mi centro lo piden.

En la creencia que el rol profesional estd consolidado, la preocupacion por el futuro va unida
al del sistema sanitario publico, como va a afectarle esta crisis, y deja entrever la importancia

que se da al significado de los valores de una institucion publica, con la creencia que aquella
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pueda servir para corregir algunas de las desviaciones que ha propiciado el modelo, entre las
que destacan la medicalizacion de la vida. Se aprecia la caracteristica evolutiva y de nuevo se
intuye que los nuevos tiempos traeran nuevas necesidades de salud. “Como no seamos capaces

como colectivo de darnos a valer...”, invita a afrontar esos nuevos retos.
EO03:

Y, bueno, yo creo que el espacio lo tenemos. Me gustaria conservarlo, eso si, que le
conserven los que vienen, pero yo pienso que el espacio esta ahi y que la gente nos identifica
como enfermeras suyas. Antes solo conocian a la del hospital.

EO0I:

Probablemente las nuevas generaciones si tienen las herramientas suficientes y, si les
dejan el espacio suficiente, puedan hacer otra serie de cosas. Yo creo que ahora, con toda esta
crisis, va a surgir otra cosa y eso estd claro.

Desde luego, lo que estd claro es que enfermeria va a estar ahi porque el personal
médico es reacio a los cambios.

Entonces, ahora tiene que surgir otra cosa, tienen que medicalizarse menos y hacer
otras cosas.

E04:

Yo estoy muy preocupada ahora con el tema de la permanencia del modelo publico, muy
preocupada. Me parece que es algo fundamental para que...

...Eso podriamos dejarlo mas patente y no dejar que esto se caiga.

E02:

JEl futuro? No sé. Como no seamos capaces como colectivo de darnos a valer y decir
que pintamos algo en la sociedad, con la época de crisis que hay —y no sabemos cuando sal-
dremos de esta crisis— lo vamos a tener muy negro. El médico siempre serd el importante y las
enfermeras, si no somos capaces —que yo soy la primera— de dar otra cosa distinta al médico
y que a ellos les sirva, que no sé lo que es, no sé como medirlo... Son cuidados pero no sé como
medirlos.

Que socialmente se nos acepte, que sepan que tenemos nuestra consulta y que pueden
venir ...

4.3. INFLUENCIA DE LAS POLITICAS DE PERSONAL EN LA
INCORPORACION DE ENFERMERAS A LA ATENCION PRIMARIA

Si todo proceso de cambio organizativo supone una gestion renovada de recursos humanos al
presuponer que estos seran su principal riqueza, algo que requiere una estrategia preestableci-
da, el analisis de la politica de personal sera un factor clave para entender la construccion de la

nueva cultura.
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En teoria, las reformas impulsan los cambios culturales profundos, y en ellas el factor humano
es decisivo para afrontar los cambios con garantias de éxito, por lo que unas politicas de recur-

sos humanos bien disefiadas y respaldadas son trascendentales para que la reforma sea efectiva.

Para contextualizar los hallazgos obtenidos, es necesario hacer referencia al esquema organiza-
tivo de partida en la construccion de la estructura de Atencion Primaria, en el que se continta
con el criterio del antiguo modelo de distribuir la asistencia sanitaria a la poblacion asignando
un cupo a cada médico y enfermera, es decir, un nimero determinado de personas agrupado en
una zona geografica de salud a la que prestar la asistencia sanitaria. Un diio profesional deno-

minado en la literatura unidad basica asistencial.

Mantener este criterio suponia un cambio sustancial en cuanto que implicaba incorporar a los
nuevos equipos un grupo importante de enfermeras. Esta nueva necesidad se nutre de tres pro-
cedencias muy diferentes: a través de concurso oposicion, con la transformacion de las plazas
de funcionarios Asistentes Publicos Domiciliarios de aquellos ambulatorios reconvertidos en

centros de salud, y por ultimo, con un evidente drenaje de enfermeras hospitalarias.

El pretendido cambio organizativo en el &mbito sanitario se caracterizo entonces por la inte-
gracion de diferentes tipos de profesionales. Los equipos se fueron lentamente completando
con personal interino y eventual como consecuencia del largo periodo de reforma sanitaria,
obligando a los profesionales de enfermeria a una constante integracion cultural y organizativa,

caracteristica constitutiva del mestizaje actual.

En un primer analisis de las politicas de personal desde la perspectiva de las informantes que
participaron en el inicio, convencidas de la necesidad cambio y evolucion constante, destaca la
aparente contradiccion de incorporar de forma persistente y continuada a lo largo del tiempo
profesionales con amplia experiencia hospitalaria. Proceder de una cultura basada en un con-
cepto de salud biologicista y en la primacia tecnoldgica, e incorporarse a otra diferente, opuesta
en su esencia, sustentada en la prevencion y la promocion de la salud, ha afectado al desarrollo
profesional de este ambito. La afirmacioén “eso ha sido nefasto” lleva implicita la idea de haber

sido una estrategia equivocada.
EOI:

Yo creo que a veces estamos tan ajenos dentro de la propia enfermeria, tan ajenos los de
primaria con los de especializada, que no sabemos muy bien las funciones de cada uno.

E03:

Primera cuestion, que eso ha sido nefasto. Ha ido gente que no tendria que haber apa-
recido nunca en un centro de salud, primero porque desconocia lo que era aquello. Al principio
no habia nadie que lo conociera, yo estoy haciendo algo, le estoy echando tierra, porque yo fui
la primera que pasé del hospital (...).
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E04:

El grupo de enfermeras que empezo al principio estaba acostumbrado a los cambios, a
que habia que evolucionar, habia que dar un aire distinto.

Bajo mi punto de vista, segun lo que a mi me ha tocado vivir, la gente que ha salido del
hospital, ha salido fundamentalmente porque en el hospital estaba muy quemada en el trabajo y iba
a los centros con una expectativa de que se cambiaba de trabajo, se cambiaba de horario, se quita-
ban los turnos, pero yo creo que también el pensamiento era que iba a ser un trabajo mds comodo.

En el contexto de los equipos de enfermeria de los centros de salud, la politica de asignacion de
nuevo personal por parte de las gerencias no ha estado dirigida a reforzar o mantener su equi-
librio. Atribuyen la responsabilidad, no a los profesionales que de forma voluntaria participan
legitimamente de la oportunidad que el sistema ofrece de movilidad laboral, sino a los gestores
que convocan la provision de plazas de manera interna obviando la repercusion real que esto

supone para la armonia en el funcionamiento de los equipos.

Si este esquema inicial condicion6 la formacion de los equipos de enfermeras, la persistencia en
el tiempo de traslados de personal del hospital a primaria no exime la responsabilidad del nivel

de gestion tal y como manifiestan los profesionales entrevistados.

E02:

Las oposiciones estan, los traslados estan hechos de tal manera en nuestra profesion
que fomentan que la gente salga del hospital.

EO05:

Al llegar aqui ;pues qué me encontré? mucha gente del hospital. Es que el problema
que hemos tenido en Cantabria es ese, aparte de otros pero ese es basico. Yo creo que hemos
dado un paso atras, pero muy gordo, en estos ultimos tres anos.

E03:

Yo pienso que ha habido también estrategias de incorporacion a centros nefastas, como
ha sido pasar automaticamente, por antigiiedad, gente directamente sin ninguna preparacion
previa, sin ningun conocimiento antes de ir, del hospital a primaria.

Cuando ha habido cambios de personal, se ha notado mucho y hemos tenido muchos
conflictos. Y ha coincidido siempre con incorporaciones de este tipo.

El desconocimiento y las expectativas distorsionadas, quedan acufiados en una metéafora es-
cuchada e identificada en las entrevistadas, “las viejas glorias de Valdecilla creen que vienen
al cementerio de los elefantes”, una creencia atribuible a la cultura funcionarial, que refleja lo
unico a que puede aspirar una enfermera que en ausencia de carrera profesional, su exiguo re-

conocimiento vaya ligado a un sistema de promocion basado en falsas expectativas.

El2:

Cuando hubo traslados a nosotros nos vino una compariera de Valdecilla y ademas ya
bastante mayor. Lo viviamos con miedo. Teniamos miedo de que eso, de alguna manera, fuera
un freno para el resto del equipo en el sentido de que piensas: “Vienen las viejas glorias de
Valdecilla al cementerio de los elefantes .
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E02:
La gente del hospital se pensaba que venia a Atencion Primaria a no trabajar (...).
No sabian (...).

A02:

Pero tampoco es la imagen que yo creo que se tiene de la primaria, que vienes aqui a
descansary a relajarte, que sales del hospital... Habra de todo... pero con esa imagen tampoco
estoy de acuerdo, por lo menos por mi experiencia y por lo que he vivido.

E05:

Mucha gente no sabe cudl es su trabajo, no sabe qué es la primaria, viene de otro mun-
do, viene del hospital.

Se puede adquirir, hay que tener ganas. Hace poco me ha dicho una enfermera que
acaba de venir en comision de servicios que la estaba intentando yo... Me dice: “A mi no me
cuentes esto. A mi no me interesa saber eso ya porque yo ya estoy en otra época profesional
v ya me voy a jubilar”. Y yo digo: “Bien, perfecto”. Ellas trabajan, pero van a lo suyo. Es un
trabajo muy independiente, trabajan lo menos posible, a demanda y por ejemplo mi compariera
es excepcional, es super trabajadora, esta motivada a trabajar, pero no esta motivada realmente
en el caso de lo que es la primaria.

EO07:

Depende de lo que quieras hacer. Hay mucha gente, ahora esta pasando mucha gente
que lleva muchos arios en el hospital y, cansados de los turnos, de guardias y eso, quieren venir
a Atencion Primaria.

La enfermeria en Atencion Primaria yo creo que se puede estropear un poco, con todo mi
respeto a la gente del hospital, pero hay gente que viene del hospital con una actitud equivocada
a la Atencion Primaria.

En el analisis del discurso se intuye que esta creencia se justifica no solo en el desconocimiento
sino también en la intrinseca concepcion de la complejidad del rol que desempefian las enfer-
meras en la Atencion Primaria y de su esencia, la autonomia profesional. La comparacion hecha
con la expresion “En el hospital estas trabajando mads o menos al costado... Pero, claro, aqui
te metes en el medio del paciente...”, refleja la necesidad de una formacion integral que permita

una atencion holistica y transversal a lo largo del tiempo de los pacientes.
E03:

En el hospital estas trabajando mds o menos al costado, en un ambito especializado, con
un paciente que va equis dias, que tiene una reagudizacion, no sé qué, luego se va y se acabo.

Pero, claro, aqui te metes en el medio del paciente. Te vas a su casa y a veces no sabes
como manejar la situacion. Te pueden plantear cosas, conflictos, situaciones estresantes, que
no sabes manejar.

Hay gente que se adapto pero no se adaptan al modelo de Atencion Primaria teorico
que tenemos.

EOI:

En el hospital estas a ordenes y aqui muchas veces pasa lo que pasa, que te preguntan, que ti
tienes que resolver algo en tu consulta, que es que estads sola.
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EO05:

Aparte, yo tengo una compariera que es una gran trabajadora. Viene del hospital de
cuarenta afios y es una persona que es muy trabajadora y tiene muchas ganas de aprender, pero
tiene una concepcion de la enfermeria totalmente diferente a la nuestra. Yo la veo diferente. Es
que dice: “Fulanito me dice...” “No.” “No, olvidate.”

EO07:

Hay gente que quiere venir porque consideran un cambio interesante a la hora de tur-
nos o lo que sea, y hay gente que tiene la concepcion de que aqui tomas cuatro tensiones y a
esperar la jubilacion tranquilamente.

EOI:

Las ultimas personas que han venido, una de ellas que venia del hospital y le ha costado bastante
integrarse por otras historias... porque hay gente que va a primaria y no sabe donde va.

Con esta creencia comun, es preciso describir la vision de las profesionales que acumulaban un
largo tiempo de desarrollo profesional hospitalario. Ellas valoran su incorporacion a la Aten-
cion Primaria como solitaria, con pocos apoyos y de manera abrupta, con sensaciones contra-
puestas, como experiencias vitales que han conducido a creencias polarizadas, que van desde
la satisfaccion manifiesta por el cambio profesional a la decepcion por no haberse cumplido
las expectativas creadas. Y son éstas la clave para comprender su satisfaccion o decepcion. Se
expresan en discursos diferentes; de la necesidad de cambio por el desencanto profesional, “ne-
cesitaba un poco de silencio”, “me quedaban pocos afnos para la jubilacion y yo me queria ir
de mi profesion con buen sabor de boca”, a la busqueda de mejores condiciones laborales en un
modelo desconocido, “me apetece conocer la primaria y ademds me viene bien para no estar

todos los meses haciendo una semana de mariana, tarde, noche”.
E10:

Yo me fui a primaria porque me quedaban pocos arios, entre comillas, en aquel momen-
to cuando no habia habido tanto cambio. Me quedaban pocos arios para la jubilacion y yo me
queria ir de mi profesion con muy buen sabor de boca. Necesitaba un estimulo, necesitaba que
aquello que yo habia empezado con toda ilusion; que no se acabase mi vida asi. Necesitaba un
cambio. Estaba bastante desencantada con mi profesion ya, estaba muy cansada, las circuns-
tancias en las que trabajaba no me parecian las mas adecuadas, el trabajo que realizaba no me
parecia de lo mas enriquecedor.

Luego, se me estaba metiendo mucho ruido en la cabeza en el ambito del hospital.
Era demasiada gente, demasiadas cosas, demasiado barullo. Necesitaba un poco de silencio
y entonces de repente no solamente me quise ir a un centro de salud, sino que me quise ir a un
pueblo.

A01:
Tenia mucha curiosidad por lo de Primaria.

Entonces dije: “Bueno, me apetece conocer la primaria y ademdas me viene bien para
no estar todo los meses haciendo una semana de marnana, tarde, noche”.
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Si son las expectativas, y estas se sustentan en una concepcion intrinseca de la profesion, las
que correlacionan con la satisfaccion y decepcion mostrada, estas afirmaciones muestran expre-

sivamente dos formas opuestas y extremas de percibir el nuevo rol profesional.

El0:
Realmente he encontrado un poco lo que buscaba.

Yo sabia de Atencion Primaria que era educar mas en la salud y para la salud que en la
enfermedad. Era trabajar mas con gente sana que con gente enferma y eso también me gustaba
mucho.

Estoy encantada, es lo unico que puedo decir. En esto me sorprendo hasta yo misma
hoy, que lo primero que me sale es decir: “Estoy encantada”.

Pero igual no es nada a nivel de la forma de trabajo, es que es un conjunto de cosas.
A0I:

Te digo que ahora no volveria a hacer enfermeria habiendo vivido lo que he vivido
porque es una decepcion tremenda la primaria.

Lo que yo tenia en la cabeza y lo que tengo de lo que a mi me parece que tendria que
ser, no. Lo primero, yo pienso eso: que deberia estar estructurada una serie de programas que
fueran de verdad preventivos y que también supiéramos qué es lo que... Y lo que no sea de esos
programas, saber lo que tenemos que hacer y lo que es nuestro y lo que no porque...

En ambos casos ha habido un esfuerzo de adaptacion a la realidad del centro de salud al que se
han incorporado y a los equipos de trabajo ya establecidos, tanto en adquirir los conocimientos
y las destrezas necesarias, como en adaptarse a la nueva cultura organizativa, con experiencias

negativas y de rechazo por parte de algunos profesionales.

E10:

Yo por ejemplo veo a mis compariieras enfermeras de Atencion Primaria y veo la inde-
pendencia que tienen a la hora del trabajo y como llevan las cosas. Yo eso no lo he conocido
ni sofidndolo.

Me decia, “No te rebeles que esto es asi y tenemos que pagar la novatada. ;No ves que
somos las viejas del hospital que hemos llegado?” Entonces, yo ya iba vacunada para todo esto.
No sé por qué, pero yo ya sabia que los cambios te pueden hacer sufrir.

A0I:

Me dio la coordinadora un tocho asi que era el Programa del Nifio Sano un viernes y
yo tenia que empezar un lunes. Ese fin de semana yo, por mas vueltas que le daba al tocho ese,
mads gordo que este, nada, ya no entendia nada.

Ya empecé y bien, pero te quiero decir que lo de la enfermeria es lo que decia antes:
vas a un sitio y de repente tienes que hacer una cosa, otra, distintas totalmente, sin tener nada
que ver.

Lo vivi mal, al principio mal. Al principio mal porque, claro, estas muy insegura. Yo si
que estuve algunos dias con otras personas porque dije: “Quiero ver como llevas la consulta”,
y eso. Pero lo que vi tampoco... ;Sabes? Lo que yo habia pensado se deshincho porque no era
lo que yo pensaba que era la primaria. No era ni es.
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Desde su situacion, manifiestan el rechazo vivido y la generalizacion del malestar que provoca
su incorporacion a la Atencion Primaria. Existe un fraccionamiento entre los profesionales fruto

de las politicas de reclutamiento de personal.

El10:

Yo creo que molesta bastante que la gente mayor de Valdecilla esté trasladandose a
centros de salud porque les quitan la plaza.

Porgue yo he oido decir: “Es que la gente que estamos en los centros de salud la tenéis
que dejar en los centros de salud, y la que valga para hospital, que valga para hospital”.

A0I:

Si tengo que volver a vivir lo que he vivido, o me quedaria en el hospital o no volveria
a ser enfermera pero irme a primaria, tal cual ha estado la primaria estos arios, dices: “Si, yo
puedo hacer esto, lo otro”. No sé, yo a veces creo que somos incapaces...

Igual tampoco tenemos formacion en todo lo que yo pienso porque, si, hay un curso por
aqui, un curso por alla, pero... que al final vas a tu consulta y dices: “Bueno, ;ja ver qué ponia
en estos apuntes?” Pero no estructurado de base como tendria que ser la primaria, que es el
suerio que yo... No estd.

De los relatos de los demads informantes, “eso ha marcado”, se deduce que estas incorporacio-

nes han condicionado la formacion y reformacion constante de los equipos de enfermeria.
E04:

S1 que se han adaptado, pero yo creo que se han desilusionado, y eso se ha notado tam-
bién. Luego también la gente del hospital ha salido mayor y eso ha marcado, hay una diferencia.

Ell:

Lavia de llegada? pues depende porque en ese grupo que digo yo de curritos que estan
dando el callo y son los que sacan también adelante todo esto, los hay mayores, los hay viejos;
te quiero decir que la procedencia... Hay gente que ha venido del hospital y se ha incorporado
a la Atencion Primaria, pero estan en ese grupo, que lo han asumido como tal.

El2:

Entonces teniamos mucho miedo en ese sentido, pero la compariera que ha venido es
muy trabajadora, es colaboradora, ella lucha para ponerse al dia. Venia, yo pienso, con ciertas
rigideces...

E06:

Yo por ejemplo tengo una tia que estuvo trabajando muchisimos arios en cuidados in-
tensivos y, cuando salieron los traslados hace unos afios, dijo: “Me estoy planteando irme a
primaria”. Le digo: “Vete porque yo estoy encantada’. Y cuando llego, llego un poco asustada
a primaria porque dijo: “Madre mia, esto no es lo que yo pensaba”, pero ahora estd encantada.

Existe una creencia que relaciona la integracion forzada en los equipos de los profesionales de
enfermeria que provenian del antiguo modelo, bien los practicantes de ambulatorio del &mbito
urbano, o los conocidos como APD, acronimo de Asistente Publico Domiciliario, como otro
inconveniente para la consolidacion de los equipos. Sin embargo el relato de una entrevistada

esclarece el estigma profesional que arrastraba al provenir del antiguo modelo.
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E04:

Luego hay otro pequeiio grupo que son los que no han cambiado nunca de modelo, que
estan en el antiguo modelo desde el principio de los afios y todavia tenemos que convivir con
ellos porque no se han jubilado.

E0S:

Cuando aprobé la oposicion, yo estaba en un consultorio rural sin ordenador. Entonces
era completamente diferente al trabajo en el centro de salud, sobre todo por el ordenador ...

Fue una experiencia traumadtica, tan traumdtica como que estuve castigada (...)

Es que no entiendo el motivo. Quiero decir, los APD antes trabajaban dos horas o dos
horas y media en la consulta, se iban a su casa... Bueno, habria de todo (...)

Yo el problema que tuve con la gerencia fue que estuve unos anios sin ordenador.
Entonces, trabajaba como una negra porque pasaba cuatro consultorios, iba de uno a otro con
mi coche...Desde las nueve de la mariana ya estabas, hasta que acababas y luego domicilios y
todo.

Yo creo que el concepto que tenian era que nos habiamos ido al pueblo, a los consultorios
periféricos, para no dar ni clavo, para perdernos por ahi y pasar la mafiana rascandonos la
barriga. Es lo que creo que pensaban.

Si hasta el momento se ha considerado determinante la influencia en la cohesion de los equipos

la procedencia hospitalaria, en la actualidad, se vive con preocupacion el futuro.

En sus manifestaciones, los entrevistados focalizan como un problema estructural la inestabili-
dad laboral representada por un porcentaje elevado de empleo temporal, “la mitad del equipo se
va a ir”, bien en forma de interinidades o de eventualidad, una amenaza no solo a la cohesion
de los equipos profesionales, sino a uno de los valores profesionales que consideran fundamen-

tales, la confianza del paciente.

Se percibe que el empefio individual y colectivo que ha supuesto construir un modelo de aten-
cion es ignorado por los gestores, y que la discontinuidad que existe hoy en el puesto de trabajo
contribuye a fragmentar los equipos y es contradictora con uno de uno de los beneficios que
aporta a las personas la propia idiosincrasia del modelo, la continuidad de la atencion sanitaria,

“como vas a estar una temporada, muchas veces no ten implicas”.
E05:

La mitad del equipo se va a ir y otra mitad no quiere... Mira, es muy curioso porque las
cuatro enfermeras jovenes que estamos alli, que las cuatro nos vamos, yo creo que si nosotras
siguiéramos en ese equipo, que ya el equipo esta establecido y hecho porque hemos ido llegando
antes los ultimos anios, ahora si que podriamos empezar a hacer algo nosotras.

¢;Pero qué pasa? Que la gente como tu, mucha gente se ha ido a un ultimo traslado,
gente que ya estaba haciendo muchas cosas, que todavia tenia muchas cosas por hacer.

EO07:

Lo unico diferente que haria, posiblemente, seria implicarme mas en temas de educa-
cion, como vas a estar una temporada, muchas veces no te implicas porque se prepara un curso
a lo mejor para dentro de dos o tres meses y tu no vas a estar.
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E06:

Nos estan cambiando mucho el equipo, viene gente joven, pero nos lo van cambiando.
/Qué problema tiene eso? Que no te puedes implicar en exceso.

E02:

También debo decir que se ven pocas enfermeras jovenes en primaria. Ese tambien es
otro tema.

E31:

Que venga un dia una persona a cubrir a no sé quién y otro dia venga otra, para mi eso
es nefasto...

La expresion “es todo un continuum” recoge todas las caracteristicas esenciales del modelo de
atencion, que a su vez son las sefias de identidad necesarias para generar la “confianza” del

paciente.

E31:

Pero rompes esa dinamica y esa confianza que en la Atencion Primaria yo creo que son
fundamentales porque vas a tener procesos en los que necesitas confianza. Me da igual que sea
en la adolescencia, que sea cuando estds en fase terminal. Es todo un continuum (...).

Ell:

Ahora mismo hay dos posiciones: por un lado, la gente que estd en el hospital y que
quiere salir a primaria y la gente que estd en primaria y ve como va a entrar gente en primaria
del hospital. Es un poco duro. Y la gente que se va a marchar de primaria sabe que va a acabar
en el hospital.

4.4. EL TRABAJO EN EQUIPO

Con la puesta en marcha de la Atencién Primaria se pretendia imitar a las modernas organiza-
ciones entre cuyas caracteristicas se encuentra el trabajo en equipo. Esta conviccion llevaba
implicita la idea del trabajo coordinado no jerarquizado como una premisa esencial: que las
funciones de cada uno de sus componentes vienen dadas por su competencia profesional, no por

las caracteristicas del puesto que ocupa.

Esta filosofia es la inspiradora de la creacion de los equipos multidisciplinares, entendidos
como la estructura organizativa y funcional sobre la que pivota la asistencia sanitaria a una

poblacion determinada de la zona de salud.
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4.4.1. EVOLUCION DEL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

El interés por conocer con el paso del tiempo la evolucion del concepto de equipo en el que
fueron formados los profesionales del inicio, nos lleva a recordar como los libros que entonces

se difundian, servian para inspirar sus nuevas funciones.

Pritchard (1986) en su libro “Manual de Atencion Primaria de salud”, dedicaba un capitulo a
describir quienes forman parte del equipo de salud, sus funciones y qué ventajas conlleva, tanto
para quienes lo componen como para los receptores de sus actividades. En la composicion del
equipo, distingue tres figuras diferentes dentro de la enfermeria: la enfermera de distrito, la
visitadora de salud y la enfermera de consulta, asignandoles respectivamente las funciones de
enfermera comunitaria, enfermera domiciliaria y enfermera de consulta. La diferenciacion de
tres tipos de profesionales entre los que se reparte la tarea de la atencidon enfermera resulta de
interés en esta investigacion al observar en nuestro modelo que las tres figuras, con diferentes

cometidos cada una de ellas y diferente complejidad, se agrupan en solo una.

En el periodo de observacion acompaifiando a la enfermera en su jornada laboral, comprobamos
como integra todas las funciones anteriormente descritas. En su agenda diaria ocupa la atencion
en consulta tanto de forma programada como a demanda, actividad que intercala con una media
de cuatro visitas domiciliarias a pacientes con necesidades de atencion continuada. La jornada
laboral concluye con otras actividades comunes a la organizacion del centro, actividades tan
dispares como son las extracciones sanguineas o la asistencia a reuniones programadas del
equipo. Las dirigidas a la comunidad, actividades que el equipo de enfermeria viene desarro-
llando a lo largo de los afos, se coordinan con el calendario escolar de los colegios e institutos
de la zona de salud.

Los profesionales entrevistados que participaron en el origen del modelo perciben que el sen-
tido de equipo vino dado por la necesidad de inventar y definir las parcelas de trabajo de cada
colectivo profesional. Con el fin de contrarrestar las resistencias a las nuevas funciones, algunos
buscaban el apoyo del colectivo enfermero en su lucha por ostentar el nuevo poder de ser coor-
dinador del equipo. El trabajo en equipo fue real en tanto en cuanto se organizo la asistencia a
la poblacion, al igual que las piezas de un puzle, cada colectivo profesional se encajaba en la

nueva mision para la que habian sido encomendados.

En sus discursos se percibe que hablar del trabajo en equipo de salud se aproxima a hablar de

un mito, se comentan sus bondades pero pronto dejo de existir en su idea literal.

E04:

El sentido de equipo, yo creo que se tuvo mas hace anios cuando habia cosas que inven-
tar, cuando habia cosas que hacer. Cuando las cosas han ido rodando, ha habido mas indivi-
dualismo y hay menos sentido de equipo.
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Quizas tambien influya el que las parcelas van estando mas claras. La verdad es que
al principio st lo habia, yo por lo menos he tenido siempre un fuerte sentimiento de equipo, de
pertenecer a un grupo y de tener un rol importante en el equipo.

E03:

Y luego habia una lucha de poder también... Los equipos tenian que crear su jerarquia,
los coordinadores, habia que nombrar coordinador y se elegia por votacion. Ahi veias también
las luchas. A veces el que pensaba que iba a ser coordinador iba, te contaba: “Las enfermeros
de mi centro, estupendas”, tal. Luego resulta que no sale coordinador y es el que mas guerra da
intentado cargarse el trabajo de las enfermeras.

Entonces, era una batalla fuerte. Yo la ventaja que veia era que, en el grupo que
estabamos en la gerencia, si que se confiaba en enfermeria. Lo que pasa es que no acababamos
de dar el paso.

El equipo si funciono al principio.

Y el de enfermeria también.

Poco tiempo durd el trabajo en equipo, algunos no lo han visto nunca, otros afirman que ya no
existe y lo contemplan como decepcionante al valorar sus beneficios teéricos o reales. El én-
fasis que lleva a expresar “hay tantos equipos como centros” refleja la heterogeneidad de cada

uno y exige profundizar en los rasgos distintivos de quienes lo han mantenido en el tiempo.
E02:

Me parecia que todo aquello que ponia en general lo podiamos hacer médicos, en-
fermeras, trabajadores sociales, todas las figuras. Me he decepcionado en estos arios porque
nunca he trabajado en equipo. Solo trabajé en equipo en la gerencia.

El equipo de Atencion Primaria no existe. Yo nunca lo he conocido.

Hay tantos equipos como centros. Yo creo que se ha perdido la cohesion y luego las
reuniones comunes...

Ell:

El trabajo en equipo esta roto en Atencion Primaria. Si no me lo preguntas, pues ya te
lo digo yo. Cuando yo estaba en Astillero, si habia equipo.

Trabajo en equipo, ninguno, que yo sea consciente. Puede que en alguno si, o a titulo
puntual... Vamos a ver, igual no es justo decir que ninguno. Hay 42 equipos y entonces me
despisto. Hay gente muy buena en todos, pero me da la sensacion de que ese dar el paso adelante
ahora esta todavia influenciado quizas por todos los arios que ha habido...

El2:

Hay formacion de como se trabaja en equipo y estaria bien hacerla, pero lo cierto es
que rara vez se trabaja en equipo y mas bien se coordina normalmente.

Son cosas muy puntuales. Por ejemplo, antes estaba hablando con la trabajadora social
de un paciente que tenemos ahora que se estd..., pero realmente el trabajo en equipo como tal,
yo no lo he visto nunca.

Sin embargo, prevalece y permanece en el tiempo el concepto de trabajo en equipo que los en-
trevistados denominan miniequipo o equipo médico/enfermera, una asociacion con valor fun-

cional y colaborativo, algo que se sustenta en logicas de eficiencia y organizativas.
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La logica de la eficiencia se entiende como una premisa, ya que a priori el rendimiento es mayor
de forma individual que en grupo, aunque solo sea por el esfuerzo y el tiempo que conlleva la
necesidad de llegar a acuerdos para satisfacer de forma equilibrada las necesidades en salud de

las personas a las que se presta la asistencia sanitaria.

Logicas organizativas, porque en el esquema de partida se utilizo el criterio de asignar un médi-
co y una enfermera como unidad de atencion a un determinado grupo poblacional. Esta decision
determino no solo la estructura de los nuevos centros de salud, espacios disefiados con consul-
tas comunicadas entre si en las que se alterna un médico, o un pediatra, con una enfermera, y
entre ellas una puerta que las comunique, sino la evolucion de los equipos y la construccion de

la nueva identidad profesional enfermera.
E07:

Eltrabajo aqui aunque se supone que es un trabajo de equipo entre todos los trabajadores
del centro, que es algo multidisciplinario, al final yo creo que se trabaja en miniequipos.
Basicamente con quien trabajas es con tu médico y yo creo que es mas el referente un poco para
hacer un buen trabajo o no.

Yo creo que todos trabajamos en miniequipos.

...8i él tiene que colaborar en una cosa de enfermeria, lo hace perfectamente y yo, si
puedo colaborar en cualquier cosa suya, también lo hago perfectamente.

E03:

Ahora no, el equipo se ha fragmentado, son miniequipos, ;jpara qué nos vamos a
engariar? Desde que estan las tardes, el equipo del martes, el equipo del lunes... Entonces,
equipo como tal, poco.

E09:

El equipo médico-enfermero si. Es que es la base.

Creo que el mimbre basico es el miniequipo, la célula es el equipo médico-enfermera.
Ell:

Los miniequipos estan muy bien desde el punto de vista por ejemplo del entorno mas
cercano, individual o familiar... un miniequipo de esos, médico-enfermera en este caso o con
intervenciones puntuales de otros profesionales de otras competencias, pues puede ser muy
positivo para esos dos entornos (...).

EO0S8:

Yo creo que no existe el trabajo en equipo. En un consultorio periférico tu trabajas con
tu médico, formas el equipo. El equipo es médico-enfermera.

Puede ser el trabajador social en determinado momento o el fisio pero, vamos,
fundamentalmente...

Equipo de enfermeras. No, no existe.

Asi, quienes vivieron la época de construccion comparan, y a ratos aforan, el trabajo en equipo,

sin embargo anteponen y dan mayor relevancia al que denominan equipo de enfermeria, al que
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atribuyen el logro de construir un rol profesional que hoy es reconocido por los demas compo-
nentes del equipo de salud, “hemos hecho tangible, hemos hecho patente, que somos un grupo
profesional que tiene un trabajo importante con contenido propio”. Al no existir comunicacion
entre los centros de salud, existe la creencia que cada centro de salud ha evolucionado en for-

mas distintas.
E04:

Si, la verdad es que tengo la suerte de que en el centro donde trabajo somos el colectivo
(el equipo de enfermeria) mas orgulloso de serlo y el mas unido y el mas reivindicativo. Por
ejemplo, los médicos yo creo que tienen menos sentimiento de grupo. Probablemente sea porque
estan mas quemados y cada uno va mas por su lado.

¢ Qué hemos aportado al equipo las enfermeras? Hemos hecho tangible, hemos hecho
patente, que somos un grupo profesional que tiene un trabajo importante con contenido propio.
Yo vivi al principio el tema de las enfermeras al lado del médico rellenando las recetas. La dife-
rencia de ese trabajo. A mi ademdas me parece que el resto del equipo reconoce la importancia
de nuestro trabajo.

Un aspecto revelador de nuestro estudio, es cuando se escucha “yo creo que equipo, hablando
de mi centro, el equipo de enfermeria. Esta es una afirmacion obtenida en dos de las entrevis-
tadas, que a su vez se corresponde con dos de los primeros centros de salud que se pusieron en

marcha en el inicio de la Atencidén Primaria en Cantabria.
EOI:

Quizas como todas estabamos en el mismo nivel, estabamos mas cohesionadas que
ellos...

Y después se ha ido evolucionando a peor, vamos, yo creo que equipo, hablando de mi
centro, el equipo de enfermeria. Ahi se trabaja como equipo.

E03:
Y el de enfermeria también.

Yo creo que cada centro ha evolucionado de una forma, se plantea la organizacion
de una forma, no hay comunicacion intercentros y entonces yo creo que cada centro es una
organizacion distinta.

4.4.2. EL EQUIPO DE ENFERMERIA

Surgen entonces dos temas de interés diferenciados a indagar. Por una parte, identificar las con-
diciones, los requisitos, el reparto de responsabilidades en esos mini equipos y su influencia en
la cultura organizativa. Por otra, explorar si estas experiencias de lucha profesional pudieron ser
el origen o una de las claves de un profesionalismo enfermero renovado, con lo que el interés se
desplaza entonces a descubrir qué vinculos tienen las enfermeras entre si para ser consideradas

un equipo.
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La afirmacion rotunda “equipo, el de enfermeria” hizo decantarme por el centro de salud alu-

dido como lugar idoneo para realizar la observacion participante.

Las enfermeras de este equipo destacan como factores de cohesion, haber asumido nuevas fun-
ciones profesionales y haber mantenido en el tiempo unas actividades que marcan la diferencia
con el modelo anterior, actividades muy costosas en términos de esfuerzo como la educaciéon
sanitaria en grupos o las actividades de atencion comunitaria. Un ejemplo lo constituye fomen-
tar los desayunos saludables en los colegios, actividad que se ha mantenido constante en el

tiempo.

Intercambiar conocimientos a través de sesiones clinicas permite mantener la comunicacioén
entre ellos y los demas miembros del equipo, y asistir a las reuniones, al menos una por semana,
del equipo del centro con una actitud corporativa en defensa de sus intereses profesionales ha
contribuido a reforzar al equipo, que valora tanto el apoyo puntual que se dan en los momentos
en los que se incrementa la demanda asistencial de uno de ellos, como celebrar cenas o comidas
en acontecimientos puntuales. La jubilacion del primer enfermero del equipo se festejé pasando

un fin de semana en un balneario.

En la convivencia con ellas, se observa como todas las enfermeras estdn pendientes de todas y
saben en cada momento quién tiene una sobrecarga de trabajo. Una actividad que lo desequi-
libra es tener que acudir a un domicilio a realizar alguna cura de herida cronica a una persona
inmovilizada, actividad que consume mucho tiempo entre el proceso de realizar la cura y el
desplazamiento, donde la isocrona entre un domicilio y otro en la misma zona de salud puede
llegar a los tres kilometros. Y con mucha frecuencia, esto dura varios meses. El ofrecimiento de

cubrir la consulta u otra visita a domicilio es constante.

Cualquier aspecto que afecte a la cultura organizativa del grupo es permeable y provoca que
cada uno se solidarice con el otro, lo viven como una causa compartida. Algunos de ellos se

explican detalladamente.

Como conservar la inquietud por realizar cosas nuevas en grupo, otro motivo de cohesion,
lo viven como un reto y les permite salir de la rutina diaria de la consulta. La experiencia de
haberse dotado de contenido para construir un rol, actia como impulsora de explorar nuevas
actividades.

EOI:

Luego, por ejemplo Astillero fue un sitio donde yo creo que nos juntamos personas con
inquietud.

Como hay muchas cosas que realmente las asumimos enfermeria, toda la parte croni-
ca, toda la educativa, el salir a la comunidad, todo eso nos lo teniamos que organizar nosotras
porque no nos ayudaba nadie. Entonces, claro, nosotras haciamos mucho trabajo de equipo:
“Oye, ;y como hacemos esto?”
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Entonces, quizdas como todas estabamos en el mismo nivel, estabamos mds cohesiona-
das que ellos. Ellos se meten en su mundo de la consulta y asi no se forma un equipo.

A03:

Y luego, somos personas muy inquietas.

Una de ellas explica de forma metaforicamente precisa, en qué radica la clave del equipo de
enfermeria:

Mayoritariamente funciona y esos satélites que estan un poquito fuera... Quiero decir,
la atraccion de los que funcionan es tan fuerte que al final se suben al carro pero porque no les
queda otra. Si estuviesen en otro sitio mas inestable, esos satélites estarian navegando por ahi,
Jme explico?

Sin dos enfermeras que te digo yo que son los planetas, esos satélites se largan, esos
satélites se disuelven, porque cuesta.

Que tenemos que hacer mucha fuerza para que esas personas que no quieren formar
parte del equipo, formen.

Y aparte tenemos la responsabilidad porque parece que nos han cargado la
responsabilidad de que tenemos mds capacidades para atraer y lo hacemos.

Ese es uno de los puntos.

Desde la perspectiva de adaptacion y supervivencia como grupo, en este equipo de enfermeria
se ejercen mecanismos de atraccion permanentemente para que quienes tienen tendencia al
individualismo profesional, los “satélites”, se integren. El objetivo es satisfacer de forma equi-
librada las necesidades de cohesion del grupo. Esa atraccion es costosa en términos de energia
gastada por quienes la ejercen, pero el beneficio que entienden se obtiene es mayor a tenor de lo
observado. Que se juntasen “dos planetas” ha podido ser suficiente para, treinta afios después,
con cambios de personal permanentes como ya ha quedado reflejado, “trabajandolo” se man-
tenga lo que culturalmente como grupo, consideran valioso.

EOI:

Tienes que jugar un poco a... Por ejemplo en el equipo nuestro siempre ha llegado gen-
te con menos interés, pero tienes que saber ...

Como todo en la vida, hay profesionales que lo trabajan y otros que no lo trabajan.
Pero con los que lo trabajaban, o por ejemplo alli mismo en los centros empezamos a hacer
sesiones clinicas y a aportar cosas y todo eso te ayudaba luego a ir enfrentandote cada vez mas
a las respuestas, a la seguridad ante lo que te preguntaban (...).

Existe consciencia precisa de qué fendmenos del pasado siguen presentes en el fundamento
grupal, sefia de identidad de un colectivo profesional que se distingue por la motivacion como
motor constante para abordar nuevos problemas de salud, y responde a una idea halagadora de
los agravios y logros surgidos a través del tiempo.

EOI:

Te ha hecho cohesionarte y tirar para adelante de lo que te vaya cayendo. O sea, de
formarte, de por ejemplo los cursos, aparte de cursos entre nosotras hacemos trabajos de in-
vestigacion: “jPor qué no presentamos esto? ;jPor qué no hacemos esto en la comunidad? .
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Hace muchisimos arios de esto, y eso es algo de enfermeria. El ir a explicar panifica-
cion, enfermeria; el ir a tratar problemas de alimentacion como la bulimia, etcétera, enferme-
ria.

Entonces, eso te lleva a todo.

Esta vision integral del concepto de grupo e integrada en cuanto a los derechos de los recién

llegados, conlleva un sistema de toma de decisiones democratico por votacion que abarca todo

el abanico de actividades laborales. Este sistema aceptado es entendido como un valor cultural

mas que les distingue de otros equipos enfermeros.

EOI:

Siempre lo hemos votado, eso es trabajar en equipo. “Oye, vamos a votar esto”. ;Sale
mayoria? Se hace y, el que no quiera, pues ha salido mayoria y lo tiene que hacer. Entonces,
eso en el equipo médico no. Si que hay reuniones conjuntas y hay cosas. La verdad es que en
enfermeria muchas cosas que se han logrado porque teniamos bastante voto.

A01:

Se ha contado con voz y voto, en la rueda de vacaciones nunca hemos dicho: “El ultimo
en escoger es el ultimo que llega”. No, se ha integrado en esa rueda y, cuando le ha tocado
elegir el primero, ha elegido primero y yo, siendo la mas antigua, he elegido la ultima.

Luego también hemos tenido suerte, la verdad. Yo creo que también influye la suerte.
A02:

Ahora tenemos mucha mds autonomia y entonces... Por eso digo que muchas veces...
Lo viste el otro dia en la reunion: empezamos hablando de un tema, el orden del dia es esto, esto
y esto, pero luego surgen cosas. Entonces, intentamos todos hacer eso, las puestas en comun. “A
los diabeéticos, cuando estan insulinodependientes o con antidiabético oral, ;como lo hacéis?”

Pero equipo, somos equipo... Si tenemos que colaborar todos en educacion sanitaria,
en grupos, en cambios en el centro, en reorganizacion, en sala de extracciones porque se nos
desborda a lo mejor la poblacion, colaboran.

Tu pides ayuda para cualquier cosa, como el tema de las agendas, que hemos tenido
que elaborar hace no tanto, y todo el mundo se implica. Convocas una reunion y vienen. Equipo
SO0mos.

A0I:

Lo que pasa es que luego en los centros, cuando ya llevas unos arios, hacemos sesiones
¥y yo creo que ya todos nos contagiamos un poco de la forma de trabajar mas o menos.

Desde que una persona llega nueva al equipo de enfermeria, se le otorga los mismos derechos

que a los demads en todos los aspectos organizativos. Hasta en cambiar de cupo, algo que pone

de relieve la “proteccion” del grupo a una de las suyas cuando tiene conflictos o desea cambiar

de pareja profesional.

A0I:

A lo mejor hemos sabido integrar bien a la gente que llegaba nueva, porque aqui nunca
ha sido que el ultimo que llega es el que se come el [...].
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A02:

La acogida fue muy buena y sigo pensando que somos un equipo que recibimos bien a
la gente, como que te arropan, te cuidan. Me senti muy bien.

Cuando viene una persona nueva al equipo, con plaza o sin plaza, como sea, siempre
nos han dado la opcion de recolocarnos al equipo. Nosotros ahora somos trece y con los ultimos
ingresos, con la ultima gente que ha venido hemos podido hacerlo. Si alguien se quiere mover al
consultorio por el horario o se quiere quedar aqui o nos queremos cambiar de cupo o queremos
pasar de tardes a mananas o de manianas a tardes o como sea, lo podemos hacer. Esa ha sido
una politica de siempre.

Un dato relevante respecto a los equipos de enfermeria, es que la fuerza y el empefio en valorar
el esfuerzo de lo conseguido ha sido tal, que llegado el momento de desdoblar un equipo en dos
debido al crecimiento de la poblacion de una determinada zona de salud, y ddndose la oportu-
nidad de traslado a los profesionales, el equipo de enfermeria en bloque ha tomado la decision

de en cual ubicarse.

Esta circunstancia ha afectado a los equipos de dos de las tres enfermeras entrevistadas que

lideraron la puesta en marcha de la Atencion Primaria.
E04:

La diferencia fundamental es que cuando el centro nuevo se inauguro, como hemos di-
cho que todo depende de las personas, todas las comparieras de mas antigiiedad nos quedamos
en el centro antiguo.

Yo creo que fundamentalmente porque aspirabamos a seguir manteniendo el mismo
grupo.

Es como un hijo que hemos criado.

E03:

Por lo que he vivido, cuando se dividio Camargo, yo creo que las nostdlgicas nos
quedamos todas juntas y las nuevas se fueron para otro lado. Solamente una nostdlgica se
marcho pero el resto nos quedamos todas juntas.

En Camargo Interior, la gente que nos quedamos la mayoria teniamos ya un bagaje de
muchos arnios, con una idea distinta y entonces, aunque se incorpore alguien nuevo, de alguna
forma siempre puedes decir: “Cuidado que esto no es asi. No te metas ahi, que...”

4.4.3. LA LOGICA ORGANIZATIVA DE LOS MINIEQUIPOS

En este tema conviene recordar que la investigacion analiza la perspectiva de una de las partes

implicadas y esto puede condicionar las conclusiones.

La complejidad del anélisis de esta relacion interprofesional, seglin las experiencias de los en-
trevistados y las actitudes observadas, reside en el devenir de un acuerdo implicito de trabajo

que esta condicionado por multiples y variados aspectos. Segun Stacey (1996), cuya teoria
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orienta esta investigacion, las organizaciones son sistemas de retroalimentacion en los que las
personas interactuan influidas por las percepciones que les condicionan sus comportamientos,
teoria que explica la percepcion “no sé de qué depende, yo sé que no haria las mismas cosas si

hubiese dado con otro”.

El analisis en términos evolutivos explica la necesidad en origen que tienen las enfermeras de
demostrar la valia profesional tanto internamente al médico con el que conforman el miniequipo,
como a los pacientes, y de llegar a acuerdos en el reparto de las nuevas funciones, que mas alla de
las derivadas de la condicion de profesion regulada de ambos, se han decantado principalmente
en el lado de enfermeria. Se evidencia en las entrevistas que los apoyos a las nuevas funciones
han estado condicionados por la comunicacion que establezcas Las negociaciones implicitas
se entienden en la légica de atender de forma sincronica en consultas contiguas a los mismos

pacientes.
A02;

Tienes que tener mucha comunicacion con el médico. Es una relacion de dos, es un pack
que tienes que pactar.

Yo veia que cada equipo de dos funcionaba de una manera. A los pacientes no todos los
médicos les revisan igual.

Las dos estamos yendo cada tres o cuatro meses a Bilbao a hacer un curso de diabetes.
Ya llevamos mucho tiempo y entonces ya quitas paja.

E09:

Mas de la mitad por el ambiente de trabajo, la libertad de trabajo depende de la relacion
que establezcas con el médico.

Entonces, yo enfermero te voy a demostrar que puedo manejar la insulina, que no te
preocupes, que voy a manejar un antihipertensivo con facilidad, que voy a estar aqui en la
consulta, que te voy a echar una mano en lo que haga falta y que voy a necesitar que tit me eches
una mano y me la vas a tener que echar cuando haga falta.

No puedes trabajar mirando de reojo, a ver por donde me vas. No: “Vamos a trabajar.
Tenemos una poblacion delante y vamos a hacer las cosas bien”.

Es una causa de muchos problemas en los equipos de Atencion Primaria y es una causa
de mala relacion. Con mala relacion el equipo no funciona porque no hay confianza.

El0:
No sé de qué depende, yo sé que no haria las mismas cosas si hubiese dado con otro.

E04:

A lo mejor al principio lo haces por propia dependencia y por falta de bagaje. Luego, a
medida que vas aprendiendo, lo haces por subsistencia porque, en un trabajo donde tienes que
estar muchas horas... Y, de todas formas, a mi me parece que estd muy vinculado el papel de
todos los profesionales, pero sobre todo el del médico y de la enfermera. Estan muy vinculados
uno y otro.
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El tipo de formacion del médico a tenor de la experiencia de una entrevistada, influye en esa
confianza necesaria. Si no han sido formados en medicina familiar y comunitaria, han supuesto

un obstaculo para su desarrollo profesional.
A03:

El trabajo de la enfermera en Atencion Primaria esta muy condicionado al tipo de
trabajo que hace el médico, al tipo de educacion. Es que, al final, no estin formados igual los
meédicos de familia que los otros médicos (...)

(Lo que he vivido yo? Yo no he trabajado con médicos de familia, yo he trabajado con
un médico internista. Entonces, mi experiencia es que con un médico internista, un clinico es-
tupendo, un profesional super humano que ademas nos daba mucha proteccion porque todos
nuestros pacientes estaban muy bien atendidos, pero mi papel no estaba claro porque él estaba
acostumbrado a trabajar con una enfermera de una forma diferente.

Entonces, no me daba autonomia. Si autonomia porque tenia mucha confianza en mi
pero no ejercia de médico de familia y por lo tanto mi papel de enfermera de familia no existia.

Y conflictos. Muchos conflictos también y negociacion desgraciadamente no explicita
porque era muy dificil comunicarse con esa persona (...).

En esa relacion profesional, hay quien percibe el miniequipo como pernicioso, quien ve que esa
condicion previa del otro como un lastre para el desarrollo de la autonomia profesional o quien
cree que se mimetizan. En todos los casos se evidencia la vulnerabilidad de esa asociacion,

condicionada a multiples variaciones necesarias para llegar a un entendimiento.
Ell:

Ese miniequipo puede ser muy positivo, pero también muy pernicioso. ;Por qué? Porque
ha habido muchos miniequipos —cada vez igual menos— que se han formado con profesionales
de ambitos muy distintos. Si tu eres una enfermera de las idedlogas y encima currantes de
Atencion Primaria porque te crees el modelo, de las que me gustan a mi, de las buenas, y no
solamente que lo piensen sino que lo lleven a la prdctica (...).

El2:

Si consigues hacer miniequipo con el médico con el que trabajas, en mi opinion, te
puedes dar con un canto en los dientes.

Yo tengo percepcion de una cosa que me ha quemado bastante: es que en muchos casos
la consulta de la enfermera acaba siendo un reflejo o un apéndice de la consulta médica (...).

A03:
Los microequipos médico/enfermera son muy diferentes.

Hay enfermeras con mucha autonomia y que viven muy bien, muy tranquilas, muy
apoyadas, y otras personas que es que... A veces tienes que dar toques de atencion. Depende de
con quién trabajes y estas sufriendo porque crees que el paciente no esta bien atendido también.

Sin embargo, las enfermeras que forman parte de equipos mas pequefios, conceden mas
relevancia al trabajo en equipo global, el que integra a todos los profesionales. Al ser mas
jovenes tienen una vision del equipo mas natural. Reconocen que a ello ha contribuido su etapa

formativa de diplomadas en enfermeria y la influencia de las enfermeras que han conocido en
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los centros de la salud que por su condicion laboral eventual han trabajado. Se deduce que ya
existen rasgos identificativos de una cultura enfermera de Atencién Primaria consolidada y de

que ésta es una cultura permeable.
E05:

Yo veia que la enfermera en primaria tenia mucha mas independencia que en el hospi-
tal. La figura de la enfermera estaba mucho mds reconocida, no solo por el usuario, sino por el
equipo. O sea, era una parte muy importante del equipo.

Es indispensable el trabajo en equipo y sobre todo tener iniciativa dentro del equipo
para poder tomar decisiones y ademds acordes con el trabajo.

Yo he recibido influencia de mucha gente que me gustaba mucho lo que me contaban y
yo creo que me contagiaron también de sus ganas: médicos de familia, enfermeros también de
Castro. Te vas metiendo en el mundo de la primaria, en condiciones ya (...).

Pero yo creo que ha sido un poco de todo, en la escuela...
E06:

En que somos un equipo, que tu tienes un paciente y le englobas, hablas de él, le pasa
esto y lo otro, y todo esta relacionado. Yo estoy encantada con ella porque en todo momento,
si yo tengo mucha gente y ella esta un poco mas libre: “Pdasame que hago yo esto”, y si es al
contrario lo mismo. Tenemos un domicilio y lo vamos a hacer juntas siempre.

No es mas facil, el trabajo es mas dificil pero con mds ganas, con mds entusiasmo:
“Venga, vamos a preparar un equipo, un grupo de educacion sobre la diabetes .

Yo me siento afortunada, he tenido mucha suerte con la gente con la que he trabajado
v la capacidad que me han dado para desarrollar mi trabajo.

La influencia de multiples aspectos en esa relacion dual, queda ejemplificada con el relato de
dos situaciones opuestas y una misma valoracion. Una enfermera trabaja con un médico que
“no cree en el modelo”, y esto no le impide realizar su trabajo de forma independiente, no se
siente condicionada y es respetada profesionalmente por €l. En el lado opuesto, la enfermera

destaca la relacion de armonia. Y la suerte.

Para trabajar en equipo y en miniequipo, se muestra la importancia de poseer valores como la
iniciativa, la asertividad profesional, la existencia de buena comunicacion y una relacion fluida.
Atributos igual de necesarios para realizar una atencion integral al paciente acufiados en la
expresion “yo invierto en mis pacientes” .

EO05:

Yo tengo un problema muy gordo con mi médico y es que es médico de cupo.

Entonces, yo reconozco que tengo buena relacion personal con él, tiene su cardcter y
tal, pero yo con él estoy muy limitada. Entonces, yo utilizo otras cosas.

Muy limitada porque él no sigue programas, ¢l no cree en la promocion ni en la educa-
cion para la salud. Para él todo esto es... El trabaja a demanda. Es que no tiene nada que ver.

Pues hago mis programas por ejemplo, y la verdad es que él no se mete en mi trabajo.
O sea, ¢l nunca me ha dicho... Me ha criticado: “Que tu siempre te metes en lios”. Para él yo
me genero demanda, pero no es su demanda.
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O sea, yo invierto tiempo en mis pacientes (...).
E06:
Cuando llegué, tenia comparieros que trabajaban muy bien.
Ademas es que he tenido la suerte de encontrarme con gente de la que podia aprender.

El trato con el compaiiero médico. Cuando se habla de equipos de Atencion Primaria,
no es solo en la organizacion, no solo es la atencion médica y la enfermera sino que es atender
al paciente.

4.4.4. EL TRIAJE COMO EXPERIENCIA INNOVADORA

El triaje es un método para la seleccion y clasificacion de los pacientes basandose en las prio-
ridades de atencion, de acuerdo a las necesidades terapéuticas y los recursos disponibles. Trata
por tanto de evitar que se retrase la atencion del paciente que empeoraria su pronostico por la
demora en su atencion. Este término se emplea para la seleccion de pacientes en distintas situa-

ciones y ambitos.

El equipo de enfermeria del centro de salud de Astillero tom¢ la iniciativa de poner en marcha
este método de priorizar la atencion con dos objetivos. Concienciar a la poblacion en el uso
racional de los recursos sanitarios y paliar la excesiva demanda de atencion urgente de pacien-
tes que tenian los médicos. Esta se habia incrementado debido a la politica de personal de no

sustituir las vacaciones. Hubo resistencias a la iniciativa por parte de algunos médicos.

Las enfermeras solo pusieron como condicion una formacion ad hoc que les facilitara abordar
algunas situaciones nuevas. Se implicaron y la experiencia funcion6, con una valoracion satis-
factoria por su parte y por los pacientes. Pero se abandono por falta de apoyos. El relato de las
implicadas explica el proceso, la actitud innovadora como motor del equipo y se constituye en

ejemplo del empleo de energia para continuar evolucionando.
All:

Siempre hemos estado haciendo... Por ejemplo, hace dos arios cuando habia tanta de-
manda, que los médicos no daban abasto porque fue cuando dejaron de sustituirles, tengo un
trabajo sobre el triaje de enfermeria que hicimos en Astillero. Si eso lo haces hace veinte arios,
no habria ido ni el tato, salian todos por la puerta porque no creian en la enfermera.

A03:

Nosotros hemos hecho una experiencia de triaje durante un monton de meses y habia
meédicos en concreto que ellos no querian que enfermeria no hiciese su triaje.

Tuvimos muy buenos resultados. Nos matamos haciendo una planilla con tramos de dos
y tres horas, incluso en verano, y lo dejamos en esta época con la camparia de la gripe porque
no habia apoyo por parte de dos o tres médicos que, bueno, no se fiaban de nuestra valoracion,
de que venga un paciente a urgencias y a todos les recibiamos.
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La poblacion lo recibio bastante bien, creo que bastante bien. A lo mejor una o dos
personas me contaron: “No, yo es que quiero que me vea mi médico”, pero de entrada como
que se fian.

El objetivo fue sobre todo educacional, educar al paciente que no puede venir a las dos
de la tarde porque sabe que [...] a pedir una receta o un parte de baja, un parte de confirmacion
0: “Me duele un pie desde hace tres meses”. Entonces, también por apoyar un poquitin al meé-
dico, por liberarle de esa carga y educar al paciente...

Funciono y habia pacientes, teniamos distintas valoraciones y, segun como vieras su
patologia o su necesidad, mandarlos a su casa tranquilamente con su cita para el dia siguiente,
le atendias, no le atendias, le hacias esperar porque no era urgente (...).

A02:

Hubo buenos resultados. Se hizo estadistica y eso y funcioné muy bien. Lo que pasa es
que nosotros pediamos implicacion por parte del médico también.

Lo dijimos, lo volvimos a decir, volvimos a hacer el estudio, estuvimos un monton de
meses y entonces ya, justo en este momento, cuando iniciabamos la campana de la gripe —que
ya se desborda un poco todo— dijimos: “Hasta aqui hemos llegado”.

Y luego formacion también. Les pediamos una sesion clinica o, si teniamos algun caso
que creiamos... Porque nosotros luego, con esa derivacion que habiamos hecho, hacias tu pro-
pio seguimiento del paciente (...).

No hubo reclamaciones, no metimos la pata en nada grave, el paciente lo entendio, se
fue tranquilamente...

4.5. EL PRODUCTO ENFERMERO

Un elemento bésico en la cultura organizacional es el producto entendido como el fruto de
la actividad profesional. Lo que produce la organizacion es considerado como el patrimonio
cultural que otorga sentido a su existencia. Este concepto expresa dos realidades que se com-
plementan: lo que el trabajador hace y lo que la institucion produce. Ambos tienen entonces

objetivos comunes.

En los hallazgos anteriormente comentados, la satisfaccion que muestra la enfermeria en el
ejercicio de su profesion, se caracteriza por haber inventado, construido y adaptado sus compe-

tencias profesionales a la medida de la poblacion atendida, que las ha identificado y demandado.

El modelo de Atencion Primaria se orientd con el fin de integrar unas intervenciones de salud
publica hasta ese momento escasas y fragmentadas. El objetivo consistia en afrontar los retos
locales de una salud cada vez mas global e interdependiente que requeria la participacion activa
y la corresponsabilizacion de todos los actores implicados. La adscripcion de las intervenciones
de la promocion de la salud y prevencion de la salud a enfermeria configur6é un nuevo cometido,
influir en las voluntades subjetivas que afectan a los comportamientos asociados a los habitos

de vida.
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La complejidad del papel que entonces se asumia, implicaba la ausencia de conocimientos
en aplicar estrategias individuales para abordar las creencias culturales en los habitos de
vida. De ahi que las entrevistadas se declaren “autodidactas”. De los relatos se deduce que la
experiencia y la interaccion con el paciente condicionan los diferentes estilos con los que se
aborda la educacion para la salud y que se elaboran y reelaboran continuamente las estrategias

de intervencion integrando las habilidades que cada profesional ha desarrollado con el tiempo.

Se podria escribir una monografia con cada uno de los métodos creativos de interaccion con los
que cada entrevistado aborda la promocidén de la salud, elaborando estrategias que integren las

perspectivas culturales y sociales desde la individualidad y la comunidad.
E04:

Yo creo que nosotros hemos sido autodidactas en todo el tema de educacion para la
salud. En todo eso, aunque hay muchas cosas que haces para las que no hace falta tener un...
me habria gustado tener métodos.

All:

Un habito tan arraigado como son la alimentacion y el ejercicio no se rompe diciendo:

“Usted venga dentro de un mes ”. Pero yo he tenido mucha gente que ha bajado de peso pero por

eso, porque yo cito semanalmente hasta que veo que van integrando. Les tienes que estimular

porque es gente que normalmente tiene como desconfianza: “Nada, si yo es que he sido gordo
toda la vida. Yo he hecho ochenta dietas y no bajo con ninguna”.

E02:

Es como con el programa de deshabituacion o los de obesidad: “Yo hago el viaje con
vosotros, pero voy de dama de compaiiia. Yo os voy a enseriar como dejar de fumar, pero sois
vosotros los que tenéis que dejar de fumar”.

Con la obesidad es igual. [...]. Subimos al Himalaya, podemos ir muy preparados o ir
como vamos a [...].

Pero a mi me gusta. Es apasionante porque trabajamos con personas que cada dia es
un cuento. Te piensas que conceptos que estaban claros desde hace tiempo, pues no lo estan.
Ademas es que voy cambiando la forma de trabajar.

E03:

Pienso que nosotros tenemos mucho que hacer en trabajo grupal y, en cambio, nuestra
formacion, la mia por supuesto, autodidacta y haces lo que puedes.

E07:

Lo van viendo ellos a medida que van viniendo. Ven que se les ofrecen unas cosas, que
tienen un trato diferente, que el venir a un control no tiene por qué ser una cosa desagradable
sino que puede ser una cosa que... Yo nunca utilizo la bronca o el rapapolvo. Yo siempre les digo
que a mi me da igual si llevan una dieta adecuada, si hacen unos habitos de vida saludables;
que es para su propio bien.

A02:

Yo creo que cada una utiliza sus propias habilidades y luego tienes que saber qué le
puede motivar mas al paciente (...).

119



IV. RESULTADOS

Pueden ser los problemas cardiovasculares, de su edad, los riesgos. Les explicas asi
para que visualicen. Yo qué sé, hay veces que les hago un dibujo de la arteria y le digo: “Mira,
esa arteria se va rellenando de grasa...”

A0S5:
Yo hago atencion individual en consulta...

Lo que veia, lo que siempre he visto, a mi nunca me ha convencido: el refiir al paciente.
Entonces, por mi cuenta yo estuve buscando informacion de como puedes ayudarles. Fue
cuando conoci la entrevista de motivacion, a través del trabajo.

Contrariamente al patron que expresa mayor autonomia profesional en este nivel, la satisfaccion/
insatisfaccion manifestada por una entrevistada, se evidencia al comparar la complejidad de la

promocion de la salud con la delimitacion de funciones en el ambito hospitalario.
A02:
Cambiar habitos en la gente...es muy complicado.

...Que no tenia ni idea, claro. Me tuve yo que preparar en casa, fines de semana, sacar
de mi tiempo...

Te viene el paciente que es hipertenso y que estd tomando una medicacion que le ha
mandado el médico. Claro, en los centros de salud, fijate que es una cosa que vengo pensando
todos estos arnios: yo en el hospital era mucho mas...

Sabia lo que tenia que hacer y sabia cuadl era mi mision. Era mds autonoma y era
como mas satisfactorio todo. No sé, y teniendo rachas de primaria, que si que he hecho cosas
interesantes, pero...

Yo creo que esto es un bucle que hay que romper de alguna manera.

4.5.1. POLIVALENCIA DEL PRODUCTO

El origen de la polivalencia de las enfermeras comunitarias parte de la creencia del modelo en
el que las funciones vienen delimitadas por la competencia profesional. Asi, desde el ejercicio
de su autonomia, la heterogeneidad de los servicios que cada uno presta se basan en atender a
las personas en su entorno social y familiar, y abarca los aprendidos de forma autodidactica, los
asimilados por imitacion de sus pares, los pactados con el médico con el que comparten asisten-
cia, o los impuestos por el nivel de gestion. Y estos servicios que prestan son acumulativos. Es
decir, a lo largo del ciclo vital de la organizacién se ha ido incrementando la oferta de servicios

a la poblacion.

E02:
He copiado meterme en grupos de diabetes, he copiado formarme en deshabituacion

y llevarlo a cabo, he copiado como usar la anestesia, anestesiar para una sutura que todo el
mundo se ha formado y no lo ha llevado a cabo.
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He innovado en que me he puesto a estudiar yo en mi casa para hacer esas cosas...

Y lo que me han impuesto, prevencion del cancer de colon, estos temas que nos metie-
ron, metadona (...).

E05:

Si pudiésemos ver pediatria, pediatria; vemos a las mujeres embarazadas, las vemos
cuidando a sus padres, vemos a sus abuelos...

EO07:

En una familia puedes tener a los abuelos en control de tension, al hijo de esa persona
por un proceso agudo en una operacion y entonces acabas conociendo un poco el ambito de la
familia, y al final te acaban utilizando un poco también como confidente y acabas conociendo
el problema social de esa familia si existe.

Esta polivalencia es vivida como una suerte y una oportunidad en la profesion que se ve recom-

pensada por la reciprocidad del agradecimiento de los pacientes.

E03:

Yo creo que nuestro papel es tan amplio y tan rico que nos permite hacer tantas cosas
que creo que no debemos dejar ninguna.

Cualquier cosa, por ejemplo una prueba de embarazo. Es que no es lo mismo darle el
resultado de una prueba de embarazo a una nifia de 15, a una seriorita de 30, a una de 45...

EO05:

Cada uno tiene unas necesidades. Entonces, el que va porque quiere dejar de fumar
valora que tu le has ayudado a dejar de fumar. Ademds, es que yo me encuentro con gente que
me lo agradece: “Oye, gracias”. Es por esfuerzo de ellos, pero tu le has apoyado y les acom-
pariado.

Tratas con la familia y su entorno. Me acuerdo que me emociond un monton una vez
hace arios... Yo llevaba curando un monton a una seiiora y se murio. Me vino en una guardia
la hija y me dio un abrazo dandome las gracias por lo que habia... Esas cosas son las que no
se miden.

La dificultad de obtener de los relatos una delimitacién del producto enfermero, “les damos
ese ademds de”’, pone en evidencia otra de sus caracteristicas, la intangibilidad que conlleva el
impedimento de poner unos limites que lo definan y la imposibilidad de delimitar un catalogo

de funciones si de enumerarlas se tratara.
E06:

Les damos ese “ademas de”, el que lleguen y tengan la tranquilidad de que les vas a
atender o por lo menos les vas a intentar solucionar, explicar o ellos sentirse entendidos.

EO05:

Lo que pasa es que es muy dificil valorar como es el impacto de mi trabajo en el dia a
dia en la salud de la poblacion de Cantabria.

EO07:

Yo creo que esa es una de esas labores que es muy dificil a veces evaluar:
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Pero yo creo que es algo innato de nuestra profesion.

E09:

Hay muchas horas de trabajo, claro, y es estar pendiente de tus enfermos todos los dias,
es estar a ver como estas yendo, a ver qué estas haciendo, voy a ver qué estrategias utilizo para
que esta persona mejore o para que este grupo poblacional mejore.

Hay constancia de la evolucion de los problemas de salud en este periodo de tiempo y su rela-
cion con las intervenciones efectuadas; que ya no se vean escaras en las personas encamadas se

interpreta como el resultado de sus actividades preventivas.

E31:

Bueno, a veces ahora comentamos qué diferente es de cuando empezamos a trabajar.
¢ Cuanta gente escarada habia en las casas, que te pasabas hora y media en una casa curando?

Qué era aquello. ;Cuantas amputaciones habia de diabéticos? Y dices: “Vamos a ver,
algo habremos tenido que ver el personal de enfermeria en todo eso”. No solamente van a ser
los cambios de tratamientos, que puedan ser mas eficaces, que se controle mas la gente. Yo pien-
so que ahi hemos hecho una labor que se ha quedado ahi: el trabajo intangible de la enfermera
que no hemos sabido medir y que seguimos sin medir.

Creo que el resultado que tenemos ahora de disminucion drastica de todo ese tipo de
procesos y de complicaciones, hay una parte importantisima que es por el trabajo de enferme-
ria. Vamos, yo me lo creo.

La incertidumbre que genera desconocer el impacto de intervenciones tan costosas como la
atencion continuada a lo largo de afos a las personas con diabetes, influye en la autoestima

profesional y conduce a una actitud dubitativa y, en momentos, de cuestionamiento profesional.

E02:

Lo hemos hablado alguna vez y me encantaria saber como puedo evaluar si yo he pre-
venido algo, he promocionado algo, si he evitado alguna amputacion, alguna ceguera, algun
problema de insuficiencia renal cronica, si tiene mayor calidad de vida relativa o he evitado
algo. Me encantaria.

Ese es el problema que tenemos Sé que mds o menos el paciente que se me escapa de
6,5 de hemoglobina glicosilada, le reajustamos dosis e intentamos que cambie habitos de vida.

Pero no sé nada; sé de los gordos, que trabajo mucho la obesidad, sé de los que han
conseguido dejar de fumary tal...

E04:

Por ejemplo en la educacion, en lo mds basico, en educacion de las personas diabéti-
cas, por poner un ejemplo. Me gustaria saber si en estos anos de trabajo hemos contribuido a
que haya menos amputaciones de miembros, a que haya menos problemas de vista o a que haya
menos personas que se tengan que someter a didlisis o que eso se haya retrasado.

Yo creo que ese es un campo que estd todavia por ... Muchas veces me invade la desazon
ydices: “Igual esto no sirve para nada”.

Esta peculiaridad del producto enfermero, que por intangible no ha sido evaluada, lejos de ser

reconocida en los ambitos que organizan la atencion sanitaria, conduce a una vision tan sim-
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plista como amenazadora para la profesion ya que la priva de proyectar una imagen externa de

visibilizarla.
Ell:

Una empresa lo que necesita saber es qué se estda haciendo. Si no, ;jcomo vas a propo-
ner nada? ;Cudl es el cambio que vas a proponer si no sabes lo que estds haciendo? Saberlo
y comunicarselos a todos los profesionales y, por mi, a todos los usuarios. La transparencia
deberia ser total.

¢ Quieres evaluar el impacto? Muy ficil: dales vacaciones a todas las enfermeras el
mismo mes y no las sustituyas. Ya veras”. Si, efectivamente, el impacto puede ser brutal.

4.5.2. PARADOJAS DE LA EVALUACION

Han prevalecido en el tiempo las politicas gestoras que reducen la evaluacion de la competencia
profesional a un simple conteo de actividades, frente al escaso interés en describir de una forma
precisa y operativa los resultados de la actividad profesional. Esta parcialidad de los sistemas de
evaluacion priva a los profesionales y a las estructuras organizativas de la informacion esencial
para analizar sus propias actividades y obtener asi un reporte que les permita reflexionar sobre

su practica asistencial e introducir elementos de mejora.

El giro de las politicas de salud de un modelo en el racionalismo planificador a un enfoque
gerencialista basado en la importacion de técnicas de gestion empresarial al ambito de la salud,
una politica que establece nuevas formas de gestion, condiciona la definicion y evaluacion de
lo que los profesionales “hacen”. El producto pasa a ser denominado servicio y este delimita el
conjunto de actividades que los profesionales realizan con el objetivo de satisfacer las deman-

das de salud de la poblacion.

Sin haber transcurrido el tiempo necesario para consolidar y definir un nuevo rol profesional,
se obvia la complejidad y la exigencia de la préctica profesional sanitaria y la evaluacion de la
competencia profesional se supedita a la denominada cartera de servicios, un nuevo instrumen-
to de gestion que reduce la practica profesional a una mera descripcion cuantitativa del conjunto

de actividades que hay realizar para ser evaluadas por el nivel gestor.
A03:

Prefiero estar haciendo algo realmente util que estar cumpliendo con unas normas que no sé
muy bien donde te llevan.

EOI:

Ellos tenian las herramientas para medir todo eso... Porque efectivamente nos
mandaban: “Tu haces esto, tu ves a tantos diabéticos”, numeros, siempre numeros. Luego si
que miraban las hemoglobinas, si las tenias hechas, el fondo de ojo del paciente, que eso puede
ser calidad pero, bueno...
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A02:

Cuando estaba en la consulta, cuando me pedia que tuviera cien diabéticos, yo no lo
entendia y entonces decia: “Vamos a ver: cien diabéticos, yo voy a tener a todo el que me entre
por la puerta”. ;Qué es diabético nuevo? Bien. Si salen cien, bien pero, si no salen cien (...).

Visitas a domicilio, me pedian dos y pico. Yo no voy a ir a tomar café con los pacientes,
voy a ir a ver al que le hace falta. Al que no le hace falta, para tomarle la tension y decirle que
quite las alfombras y no me hace... A ese no voy a ir, porque ya tenia mis anos (...).

No rellenar por rellenar, sino que toda esa valoracion que tu ya tienes aqui integrada
porque conoces al paciente (...).

Lo que pasa es que este programa no me lo permite. Mis cuidados como enfermera van
ahi en texto libre con minimas intervenciones (...).

“Qué ha pasado” se preguntan las enfermeras. Las respuestas son rotundas, “lo cuantitativo lo puede
todo” y el diagnostico, esclarecedor: “somos los que medimos”. ;Consecuencias de este giro en la
gestion?, “que ha ido en contra de la autonomia profesional”. Los profesionales perciben que esta
estrategia de control dista de valorar la actividad real y perjudica la imagen global de la enfer-
meria. La expresion “es una trampa para los profesionales” representa el alcance de la brecha

abierta y las consecuencias que se derivan de este sistema de evaluacion.
All:

(Qué ha pasado? Que luego ha habido unos afios... Y sigue hoy y es algo que intento
romper y mi trabajo me cuesta. Lo cuantitativo lo puede todo. ;Por qué? ;Sabes por qué? Porque
somos lo que medimos. ;Y sabes qué es mas facil medir? Lo cuantitativo. Punto pelota, se acabd
la historia.

En este caso, la cartera de servicios esta bien, es general. ;Cudl es el problema que yo
veo? Que ha ido en contra de la autonomia profesional, y puedo estar equivocada.

En enfermeria queda diluida la cartera de servicios por un trabajo en equipo junto con
el médico principalmente.

Eso, que podria haber sido positivo, no sé por qué pero me da la sensacion de que se ha
vuelto en contra de la profesion.

A04:

Yo creo que el enfoque, al menos desde mi punto de vista, de la cartera de servicios
ha sido sin creerlo mucho y un poco dedicada a la galeria. No creo yo que haya habido una
programacion meditada y seria de la cartera de servicios.

Yo he dudado mucho de esos resultados.

Porque, mira, las evaluaciones, yo no tengo mucha formacion pero sé que para medir
dos cosas, hay que utilizar la misma medida, para comparar dos cosas, y por lo menos lo que
yo he vivido, no se ha hecho asi.

Eso no se media bien. Eso dependia del medidor de turno, eso nunca me lo crel.

El2:

La cartera de servicios, el contrato de programa y todo esto a mi me da la impresion de
que muchas veces lo que se veia en la gerencia no se correspondia mucho con la realidad de las
necesidades de la poblacion que acoge este centro de salud.
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Luego, me parece que finalmente se convirtieron en una traba para los profesionales, en
una trampa para los profesionales, mads que en un método de trabajo o una justificacion legal
para hacer un trabajo, porque al final acababas poniendo cruces a lo tonto y sin ningun sentido.

Bajo la formula de gestionar la asistencia desde la perspectiva de un mercado regulado y a
la par que la cartera de servicios, se establece el llamado “contrato programa” o “contrato de
gestion” como la herramienta que homogeniza los sistemas de obtencion de la informacion de
desempeiio, y establece un método de incentivos retributivo, la llamada productividad, ligado

al rendimiento profesional.
EO01:

Yo me acuerdo cuando empezaron a hacer las auditorias, que yo es que me comia por
dentro porque yo me acuerdo que habia centros que era: “Estos tienen 900 diabéticos y en As-
tillero solamente tenéis 500”. No importaba como...

Y habia gente que se inventaba las respuestas, se lo rellenaban, y a mi aquello me pa-
recia... Era tanta la presion que ejercia en aquel momento la direccion que los otros, con tal de
quedar bien... Y, claro, de aquellos luego...

En primaria tu, dentro de tu consulta, puedes falsear muchas cosas. Es decir, puedes no
hacer lo que debes de hacer, puedes no generarte trabajo pero citarte a gente que no viene, y
también hay que ser consciente de eso. Suena muy mal, pero es que es asi.

A05:

Yo me puedo citar al que me dé la gana cuando me dé la gana. Puedo poner pacientes
ficticios —porque es lo que hace la gente—, se cita a las personas que tienen las agendas de
extracciones ocupando su agenda.

Ell:

Los contratos de gestion han estado basados en las normas técnicas minimas de la cartera
de servicios y a mi el poner cruces en un sitio me da igual, no sirve de nada.

E03:

La cartera de servicios es mas cuantitativa que cualitativa. Puedes cumplir con todos
los objetivos y al paciente no quiere decir que le des mejor trato ni mejor calidad de atencion
para nada. Puedes hacer todas esas cosas que pone pero es que no valora resultados.

Yo no he visto nada. Quiero decir que la evaluacion en la cartera de servicios siempre
ha sido cuantitativa, no ha habido otro tipo de evaluaciones.

E31:

El concepto de cliente..., se le ofrecen estos servicios, estos son obligatorios, estos no
hay vuelta de hoja, firmar contratos y, si no se firmaba el contrato... Un juego de empresa.

Y yo lo vivi como que ahi ya el espiritu de grupo, el espiritu de cambio, yo lo perdi
totalmente.

A la paradoja de reducir un producto tan heterogéneo y polivalente a una lista de servicios cuya
evaluacion se subsume a un conteo de actividades, se une la de incentivar el cumplimiento de

los registros verificadores. La perversion del trabajo esta servida.
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Y, claro, luego otra cosa que yo he vivido fatal —y lo digo porque no me gustaba— era
la productividad, un tema muy escabroso. Eso va unido a la cartera de servicios (...).

Ahi viene otra historia: el que tenia que repartir la productividad era el coordinador del
centro. Complicado porque, o te enfrentas con tus comparieros o pasa lo que pasa. Entonces,
en mi centro lo que pasaba es que, cuando llegaba la productividad, siempre tenia un tanto por
ciento; de un millon, imaginate que el 50% era para los médicos de ese millon, luego el 30%
para enfermeria y el otro 20% para administrativos y tal. Estaba un poco relacionado con la
Jerarquia que tu tuvieras en el equipo.

No sé, de alguna manera lo de incentivos me parece bdsicamente lo mismo: ligar a
incentivos una parte de tu trabajo carece de sentido.

De alguna manera eso en cierto modo ha conducido a que cada vez fuéramos menos
proactivos, estamos mas en la respuesta que en la proactividad y estamos mas en atender a los
cronicos que en centrarnos en promocionar la salud.

De los relatos de los entrevistados se deduce que coexisten creencias contrapuestas. Por un lado,

estos mecanismos de control y alineamiento de incentivos no han influido en la motivacion ni

en el estimulo competencial, mas bien han inducido a actitudes de mala praxis. Por otro, que

contribuyen a cohesionar el grupo y en tanto en cuanto existieron los incentivos econémicos,

estos actuaron como un estimulo.

El contrato de gestion te da un poco una herramienta de por donde va la empresa este
ano y donde quieres que trabaje.

Cuando se pedia: “Vamos a introducir este programa, el del anciano, el del domicilio,
el de la atencion”, o lo que sea, te decian: “Mira, lo tienes que hacer asi, tenéis que hacer tanto
de cual, tanto del otro lado ™. Te fijabas unos objetivos y entonces intentabas cumplirlos, hacer-
los, y todas las enfermeras trabajaban al unisono, de la misma manera, y de cara a conseguir

aquello.

Ahora no, ahora como ya no te pagan, pues entonces...

A mi la cartera de servicios me gustaba por varias razones: primero porque llevaba
unos incentivos que me parece que no se hizo bien pero...

De hecho a mi casi me cuesta el puesto... pero habia una cartera de servicios que te
daba unos incentivos y que, como grupo, te hacia sentir grupo, te hacia cohesionar y, si tenias
ese amor propio, esas ganas de trabajar...

Tenias algo que lo sustentaba, ademas tanto a nivel de calidad como de cantidad. A mi
me gustaba, me parecia positivo.
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4.5.3. EL BUCLE DE LA ATENCION A LA CRONICIDAD

La estrategia organizativa de orientar la atencion enfermera de forma predominante a la croni-
cidad como problema de salud prioritario, frente a la necesidad de abordar otros problemas o
necesidades que se pueden beneficiar la poblacion, ha potenciado, seglin los entrevistados, el uso
inadecuado que parte de la poblacion realiza de sus servicios, y es el origen de que ésta se haya
vuelto mas demandante, la ha predispuesto a una accesibilidad mal entendida, y ha favorecido la

progresiva medicalizacion de procesos que deberian orientarse a un mayor autocuidado personal.
EOI:

Creo que les hemos vuelto mas demandantes que autonomos, la pescadilla se ha dado
la vuelta.

El control de cromicos que hasta entonces no existia y eso ya genera demanda. Muchas
veces, cuando el paciente ya: “Y por si acaso...” Por ejemplo ahora hay diabéticos que no
necesitan tiritas pero ya te las piden. ;Por qué? Porque nosotros hemos generado esa propia
necesidad, es que hemos generado necesidad.

EO05:

Ahora yo creo que es el momento de volver a definirnos. Los programas, yo creo que lo
peor ha sido la captacion que se ha hecho y la demanda que nos hemos generado gracias a los
programas. Yo creo que eso ha sido lo peor.

E03:
Es que hemos generado muchas necesidades que la gente no sentia.

Hemos hecho a la gente demandante, de decirle: “Y venga...” Claro, si tu tienes que
ver treinta pacientes al dia: “Venga el proximo mes”. No tiene por qué venir al proximo mes.

E06:

El problema que tiene la Atencion Primaria frente al hospital es que tu siempre ves las
mismas caras y el que te dice mentiras es el mismo de siempre.

EO07:
Yo creo que hemos hecho a la poblacion demasiado dependiente.

O gente demandante que quiere saber su tension todos los dias. Son cosas... Pero, cla-
ro, si tu eso lo has fomentado...

E31:

Es que estd super bien atendida en el sentido de que demanda lo que sea: un servicio del
tipo que sea, una atencion, y la tiene inmediatamente. Yo me cuestionaria muchas cosas, Si eso
es bueno o no, porque una de las cosas que si planteabamos a nivel de enfermeria, que ponia-
mos siempre todos esos papelillos que tenemos aqui, es que intentaramos hacer a la poblacion
autosuficiente, los autocuidados.

Eso a veces se nos olvida. ;Por qué? Porque tenemos que llenar niimeros...

Entonces, ;que estd super bien atendida? Quizds en demasia.
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Podria deducirse que la manifiesta insatisfaccion y la percepcion de estancamiento justifica la
necesidad de innovar, de explorar nuevas funciones como mecanismo de mantener o elevar la
motivacion, de salir de la inercia de la rutina. Como si de un ser vivo se tratase, la vision que

muestran los profesionales del ciclo vital organizativo es en constante renovacion.
E02:

St, si a mi me eximen de... A veces lo hablamos: si a mi me eximen de hacer consulta
una temporada te hago lo que quieras, te hago cirugia menor, te hago la te hago grupos, si me
eximen de venir aqui.

E07:

Yo creo que las ganas de hacer cosas nuevas te hacen el trabajo mas facil. No mas facil,
el trabajo es mas dificil pero con mas ganas, con mas entusiasmo: ‘“‘Venga, vamos a preparar
un grupo de diabetes...”

A03:

Es que, si no ampliamos, la enfermeria en la primaria se esta reduciendo a tomar
tensiones, a valorar perfiles glucémicos, a hacer sintrones capilares, curas de ulceras vasculares,
porque ya no hay casi ulceras por presion gracias a todas estas estrategias...

EOI:

Entonces, tiene que haber gente con conocimiento y gente con iniciativa. Por ejemplo
una de las cosas que han pasado ahora, el estancamiento este, es porque te habituas a una
rutina de trabajo y te quedas ahi.

E03:

Mantienes un poco el espiritu para no perder la idea, que yo estoy convencida que
es buenisima, pero que hay que adaptar a los tiempos que tenemos. Ahora estamos en una
situacion distinta.

E09:
Luego se ha estancado y habria que darle otra vuelta ahora.

Llegas hasta un techo, te acomodas y ahi se para. Es como la mayoria de las cosas:
llegas y [...], vamos a avanzar y avanzar, y llegas a un punto en que la cosa se va estancando,
tanto institucionalmente como a nivel de grupos, y van quedando restos, nucleos por ahi de
gente que si quiere hacer cosas, pero la mayoria, una vez que se acaba el empujon, tanto institu-
cional como inicial de la novedad y de un campo que puedes abrir, esos pioneros ya nos vamos
haciendo mayores y se va acomodando.

4.6. LA INFLUENCIA DEL LIDERAZGO EN LA ORGANIZACION

Una aspiracion en la estrategia de crear el nuevo modelo de Atencién Primaria consistia en
orientar sus estructuras hacia formas organizativas mas planas y horizontales, es decir, crear
una organizacion conformada por equipos multidisciplinares responsables de atender a un gru-
po de poblacidn cuya mision era estudiar e identificar sus necesidades y problemas de salud, y

enfocar su actividad asistencial hacia ellas. Esto implicaba cierta capacidad de autogestion, y
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se represento a través de una jerarquia reducida a las figuras de coordinador de equipo, como el
profesional médico que haria las funciones derivadas del propio nombre, y la de responsable de

enfermeria, centrada en el colectivo enfermero.

En el andlisis de las vivencias de las profesionales entrevistadas, se pretende identificar como
ha influido en la consolidacion del rol enfermero de Atencién Primaria los diferentes tipos de
liderazgo percibidos, su evolucion a lo largo del ciclo vital de la organizacion, como se han
promovido, gestionado y transmitido entre los profesionales, asi como el efecto de los estilos y

las practicas directivas.

Intrinsecamente relacionado con los hallazgos de esta investigacion ya expresados, el liderazgo
esta condicionado a la fuerza que ejerza el equipo de enfermeria como tal y este, a su vez, dentro
del equipo global, a la armonia interna de cada equipo que continuamente precisa de ajustes y
reajustes motivados por las politicas de provision de recursos humanos, buscando un equilibrio
que entienden es fragil. La imagen que proyectan hacia el exterior, encasilla a cada centro de

salud y le otorga un perfil preestablecido que condiciona la relacion con las sucesivas gerencias.

La mayoria de los profesionales entrevistados ocupan o han ocupado en algin momento el
puesto de responsable de enfermeria del centro de salud al que pertenecen. Esto les otorga po-
seer una doble perspectiva, emic y etic a la vez, y les permite reflexionar acerca de la imagen

configurada y de las aportaciones realizadas.

De sus experiencias se deduce que el liderazgo ejercido desde esa posicion es similar al ejerci-
do en el mismo nivel en otras instituciones sanitarias. No va mds alla de las tareas meramente
organizativas, garantizar de funcionamiento del centro. Al igual que ocurri6 con el trabajo en
equipo, esta figura pudo tener en origen un papel mas relevante y, sin embargo, la percepcion a
lo largo del ciclo evolutivo de su influencia en el desarrollo profesional, es baja. Esta afirmacion
se explica por la escasa referencia y alusion que los propios entrevistados hacen a ella en el

contexto de las entrevistas.
EO05:

En este centro, yo creo que la gente si que entiende que es simplemente una persona que
representa al equipo y que tiene que ser intermediario.

E03:

A nivel de toma de decisiones, sigue siendo el equipo. El problema es que, como es un
intermediario entre el equipo de enfermeria y la gerencia... Bueno, ahora mismo tal y como
estdn las cosas, no nos sentimos muy presionados, pero hace unos arios por ejemplo, yo creo que
el responsable de enfermeria si que tenia que tirar del equipo en algunas formas y presionar
porque habia decisiones que el equipo no ha querido tomar.

Ell:

Los liderazgos formales en enfermeria no sirven para nada porque, aunque a veces han
confluido liderazgos naturales con liderazgos formales, muchas otras veces no y no funciona
eso.
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El liderazgo es una cuestion compleja... Ademas yo lo entiendo como cambiante. No
tiene nada que ver organizar un centro con el liderazgo clinico.

E02:

Yo creo que el coordinador médico muchas veces es quien mas le conviene a la gerencia
en algunas ocasiones porque saben que le van a moldear, le van a poder influir. Porque al final,
el coordinador médico o el responsable de enfermeria es un transmisor de mensajes muchas
veces, porque sabes que te pagan por ello, con poca decision, como pasaba en la direccion de
enfermeria: nos tenian en cuenta pero pintabamos muy poco.

4.6.1. INFLUENCIA DEL LIDERAZGO DIRECTIVO

En cambio, al preguntar qué liderazgos se identifican dentro de la organizacion, estos se asocian
con el nivel superior, con la denominada “gerencia”. Con el objetivo de contextualizar este as-
pecto de los resultados, se hace ineludible describir uno de los cambios relevantes en la gestion
de las instituciones sanitarias, en el periodo de lo que se ha denominado la reforma del sistema
sanitario, la introduccion de un estilo de direccion denominado gerencialista. De ahi, un nuevo

lenguaje.

Este cambio de estilo de liderazgo introduce modificaciones en la relacion jerarquica con los
profesionales de los equipos y conduce a tomar decisiones que no van acompasadas con la pro-
fesion. Se evidencia en sus relatos que, en algunos casos representan intereses contrapuestos,
decisiones mas enfocadas a ordenar tareas y a ejercer controles de las actividades, que a valorar
lo que consideran su aportacion principal, la efectividad de sus intervenciones y el impacto que
produce en la profesion. Desde su perspectiva, interpretan que estas decisiones estan sujetas a
las directrices de las politicas sanitarias del momento, y que éstas a su vez, no representan los

legitimos intereses profesionales.
E0S:

Los de arriba no valoran, no valoran qué tipo de trabajo hagas, valoran cuanto trabajo
haces, cudntas vacunas pones, cudnto no sé (...).

EO05:

Hemos tenido mucho problema con la direccion de enfermeria, que yo creo que ha
estado muy atada de manos para poder facilitar que nos desarrollemos.

EO0I:

Pero si ahora desde la propia gerencia, hablando de los directores de enfermeria,
hubiera alguien dinamico que dinamizara lo que realmente quiere ahora de la enfermeria de
primaria, se podrian usar otros caminos (...).

Hay que mirar también todas las directoras que hemos tenido...;qué van a tirar del
carro? No pueden tirar porque no tienen ni liderazgo ni conocimientos ni...
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E02:

Para hacer eso (educacion grupal a personas con diabetes tipo 1) a mi como que me
chantajearon de cierta manera para que lo hiciera porque era el objetivo de [...] en aquel
tiempo, dijeron que habia que hacerlo y que, si no lo hacia, pues igual perdia la interinidad.

E03:

Tienen que ver algunas gerencias que en ningun momento han movido un dedo para
potenciar la labor de enfermeria, y han sido bastantes arios.

Yo creo que han hecho gestion. No han motivado nada, y eso que yo reconozco que al
principio en las reuniones la gente salia fatal porque se le reiiia.

(...) muy poca significacion por parte de la Direccion de Enfermeria en las reuniones
y en todo.

Yo pienso, que hay falta de implicacion. O sea, falta de implicacion hasta emocional
con el tema. Me atreveria a decir que no solo profesional.

Un aspecto que afecta a la motivacion profesional es el desconocimiento que manifiestan tener
las gerencias del trabajo que realizan habitualmente las enfermeras. En concreto, ignoran el
trabajo que mas esfuerzo requiere y que supone un valor de diferenciacion de la enfermeria. Las
actividades de prevencion y promocion de la salud como son la educacion grupal a pacientes
con un determinado problema de salud, por ejemplo la diabetes tipo II, o con una necesidad

como es la planificacion familiar.

Sorprende el desinterés en evaluar las actividades comunitarias, un trabajo dinamico que implica
la participacion comunitaria de otras instituciones de la zona de salud, colegios, institutos,
asociaciones y el propio ayuntamiento, actividades por las que se distinguen algunos centros

salud que de forma ininterrumpida llevan realizando durante afios.
E05:
Yo creo que la gente se ha desmotivado porque el sistema esta viciado.

Por el aumento de la carga de trabajo, por el aumento de la cronicidad. Yo creo que
antes estaban obsesionados con la captacion de programas, era obsesion.

Ahora, después de lo que el sistema te ha presionado para que tu captes y captes:
“Venga usted que le hacemos una analitica todos los arios.” “Venga usted que le haremos un
electro.” “Venga usted que le voy a dar...” A todo el mundo lo mismo. Y ahora te dicen...

El0:
Porque no les interesa.

Interesa hacer las cuentas cada uno a su medida, solo a su medida. Lo mismo que para
hacer una buena estadistica hay que meter una serie de datos y hacerlo de una forma bien
hecha porque si no te da falso, pues aqui se hace lo mismo. Se hace el recuento de lo que trabaja
una enfermera pero de la mitad de las cosas no se quieren enterar.

EO08:

Yo creo que, menos por los que mandan, es valorado por todo el mundo. Los que man-
dan valoran numeros. Yo pienso que del OMI sacan sus estadisticas, lo que les interese (...).
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A02:

Luego eran consejos de gestion, estadisticas, cifras, gasto farmacéutico... de cuatro o
cinco horas de estar alli cada seis meses, que se ponia él a hablar y entonces era un discurso
asi de horas, venga numeros, venga tal, venga PowerPoint (...).

Ell:

Me da la sensacion de que se paso de tener una determinada autonomia en Atencion
Primaria a que se instaurase todo desde la direccion.

Los programas, lo que hacer, lo que tal, el cuantificar todo, el valorar a los profesiona-
les por un numero en vez de por una cualidad, porque es mucho mds sencillo hacerlo asi. Y el
porqué, siempre se ha visto... Siempre no, miento. No seria justo. Puede que haya habido una
época en que a los profesionales se los haya visto como el enemigo: el que se escaquea, el que
no sé qué. Esa es mi percepcion.

Las contradicciones se extienden a la inestabilidad de los criterios en los que se sustentan las
decisiones gestoras, como relegar una actividad que en su momento fue justificada, impulsada
y considerada prioritaria por la propia gerencia, o a reducir los objetivos profesionales a
indicadores cuantitativos de captacion o visita de pacientes.

A03:

Las gerencias, lo tenemos que contar y recordar porque las consejerias cambian, van
cambiando y hay que recordarselos. El otro dia no sé qué plantearon: “Bueno, y es que hay que
ir a las escuelas”. Veinte arios llevamos yendo a las escuelas. “No, perdon, lo estamos haciendo
hace mucho tiempo.”

E03:

Las gerencias lo que suelen hacer es borron y cuenta nueva, y eso no se puede hacer.
Yo pienso que siempre tienes que recoger porque, bueno, hasta aqui hemos llegado porque ha
pasado lo anterior, no hemos venido caidos de ningun sitio.

Lo que a mi personalmente me incomoda en las gerencias muchas veces es que parece
que van a descubrir la polvora ahora. Hace mucho tiempo que hemos hablado de muchas cosas.
Todo esto no es nuevo, dale la forma que se necesita ahora, cambia la terminologia —que
cada uno pone la suya— pero reconoce que todo esto lleva una trayectoria, no es nuevo, no ha
empezado ahora.

EO05:

Entonces ahora te dicen: “No, no. Ahora hay que fomentar el autocuidado”, cuando
nosotros llevamos hablando de eso muchisimos arios. Pero, bueno, ahora es reiniciar (...).

E06:

Hubo una reunion con la gerencia. Me llamo la atencion que nos comentaba el gerente
que cada vez teniamos que promocionar mas el autocuidado, cuando arios anteriores yo creo
que promocionaban todo lo contrario.

Los profesionales no reciben una retroalimentacion que les informe del grado de competencia
profesional. Se evidencia entonces que esta actitud institucional conduce a los profesionales a
una espiral desmotivadora influida por el escaso interés en conocer y reconocer el trabajo real

y efectivo de la profesion que ve asi dafiada su autoestima profesional.
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E03:
Yo creo que podriamos dar bastante mas.

Si salieramos de la posicion comoda, quizds porque estamos quemados, porque esta-
mos hartos, porque llevamos mucho tiempo, porque cada cierto tiempo cambian los gestores,
cada uno con la carpeta anterior, y entonces viene y de repente dice: “Ahora dicen que hay que
ir a los institutos”, y tu dices: “Pero si llevamos veinte arios yendo a los institutos, ;jde donde
han bajado ahora?”.

Que ahora dan una importancia terrible a los grupos pero, bueno, ;de donde vienen?
Que el presente se ha hecho de la historia pasada (...)

Asociada a esta desmotivacion, existe la creencia del predominio de otro tipo de intereses en los
liderazgos organizacionales y su priorizacion frente los suyos. Las profesionales que lideraron el
inicio valoran globalmente como una involucion, como una pérdida de autonomia en la gestion de
la que disfrutaron cuando se gestd el modelo y se relaciona el bajo liderazgo con la condicion laboral
de interinidad como una devaluacion de los puestos directivos. Influye en esa creencia haberse
formado en la cultura descentralizadora, basada en la conviccion de que ocupar temporalmente
un puesto de gestion significaba tener unas capacidades y un tUnico interés centrado en apoyar la

autonomia profesional, atributo que asocian a las instituciones publicas.
EO01:

Ha habido de todo, pero en realidad ha habido un error muy gordo: que nadie estaba
formado en primaria y que nadie realmente sabia lo que queria de primaria. Luego hay una
cosa que para mi es lo peor, pero a nivel de todo. Es decir, que tu... A ver, si tu quieres luchar
por enfermeria no puedes estar unido a ningun partido porque, en el momento en que tu estds
en una gerencia, si el de arriba dice: “Por aqui tienen que ir los tiros”, van por ahi y tu eso, o
lo asumes o te vas.

Por ejemplo en aquel momento politicamente interesaba que hubiera domicilios porque
en primaria la gente no sé qué... Entonces todo eran necesidades para el paciente, que de
aquello ha venido lo que hay.

E04:

Yo eso lo he vivido con mucha preocupacion y ademas ha sido algo que ha pasado en
esta area de salud. Hace unos afios hubo un cambio que dependio de una gerencia y a mi me
parecio duro. Toda la linea jerdarquica se escogio entre gente interina, que no tengo yo nada
en contra de los interinos, absolutamente nada, pero a mi me parece que ahi perdio mucho la
organizacion y perdimos mucho todo porque las personas que estaban no eran ni las mejores
ni las mas capaces ni las que mas podian liderar, sino las mas necesitadas de trabajar, las mas
maleables, las mas influibles, las mas manejables, y a mi eso me parece que ha sido una pérdida
muy grande y un gran error organizativo.

E03:

Y luego que te cansas de tener que estar siempre demostrando algo porque yo todavia
seguir oyendo alguna vez qué hacemos de tal hora a tal hora, es que no lo soporto, yo ya no
puedo con eso porque ya estoy harta de estar demostrando permanentemente qué haces, cual
es tu trabajo y si es bueno.

Yo he pasado, a lo largo de los arios, de tener coordinadores médicos o coordinadores
de enfermeria, nombrados por la gerencia siempre pero a propuesta del equipo, a ahora en los
ultimos afios en que el equipo no propone nada, la gerencia nombra.
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Se describen experiencias satisfactorias con direcciones de enfermeria concretas, pero no
coinciden en las mismas, lo que nos lleva a pensar que existen diversos factores que intervienen
en las relaciones institucionales no pudiéndose atribuir a uno concreto el ejercicio del liderazgo
institucional, igual que no existe consenso acerca de las caracteristicas que debe poseer quien lo

ejerce al estar condicionadas, se entiende, por las contingencias del ciclo vital de la organizacion.

E09:

Como en todo trabajo, y sobre todo cuando es publico... Si tu quieres trabajar la
primaria, tienes mucho campo. Si no quieres trabajar, lo puedes sacar también por las siguientes
razones: la primera, porque ni las gerencias ni los responsables, ni estan pagados ni toman
decisiones ni son capaces de poner orden.

Una persona que esta nombrada ahi porque le dan 200 euros no se complica la vida en
ciertos aspectos organizacionales ni en tomar este tipo de decisiones que pueden ser poco bien
vistas o que te pueden traer problemas.

A02:

Con la otra gerencia si me sentia mds arropada, venian de vez en cuando, nos escucha-
ban. Si que hemos tenido incluso eso. valoraciones personales, yo tengo por ahi los correos y
si...Hacerte ver que estas trabajando bien, que las encuestas de satisfaccion son buenas, que se
sacan grupos adelante, que la gente estd respondiendo (...).

Nos han felicitado en navidades porque ha salido el trabajo adelante y porque no hemos
generado conflictos y problemas, porque no les llegan quejas.

E06:

Prefiero que mi paciente sepa que esta atendido a que lo sepan mis jefes, a que mis jefes
tengan una cuenta y digan: “Fulana me sale rentable”. Eso me importa menos.

En el trabajo con los jefes, tener comparieros que si responden, es como... ;A ver como
lo explico? No te ves muy reconocido como enfermero. Al final, somos enfermeras.

4.6.2. LIDERAZGO PROFESIONAL

Al no destacar la influencia de otros liderazgos y ante las evidencias de estar ante un nuevo
profesionalismo como sindnimo de liderazgo, se pone en valor que los logros profesionales son

atribuibles exclusivamente a cada uno de los profesionales que asi lo manifiestan.

E07:

St que lo hay (el liderazgo). Yo hay centros donde lo he visto mas. Aqui la verdad es que
hay muchas personas de las que se puede aprender muchisimo y que son un ejemplo a seguir.

Existe la conviccidon de que se ha conseguido algo so6lido, que esta relacionado con las capa-
cidades profesionales que individualmente desarrollan en su relacion con sus pacientes, en su

entorno familiar y en su entorno social.
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EOI:

La evolucion es nuestra, vamos, el 90%. Lo tengo clarisimo.

Mas alld de un enfoque puramente organizativo, analizar la influencia en la cultura de este
liderazgo implica destacar qué valores lo conforman. Una vision entendida como un acuerdo
implicito entre la sociedad, representado a través de cada una de las personas que la componen,
que otorgan su confianza a los profesionales de la salud a cambio de que estos la ejerzan con

independencia en la toma de decisiones y con una autonomia basada en una ética colectiva.
E03:

Yo creo que las enfermeras, de entrada, ofrecen confianza para que ellos sean capaces
de plantear cosas que no plantean en otros sitios. Solicitan ayuda para muchas cosas. ;Por
qué? Porque, de alguna manera, tu te implicas en sus problemas, tu intentas ayudarles.

Y luego, establecer una relacion de confianza no se establece rdpido, se establece a
base de contacto, a base de paciencia, no se establece a base de un cuestionario que figura en
el OMI.

Yo pienso que el liderazgo es implicarte, intentar formar parte de la poblacion que
tienes asignada, intentar que te consideren un referente y, para eso, tienes que darle algo mds...

EO08:

Tienes que tener capacidad de comunicacion, tienes que tener empatia con los pacientes,
tienes que darles confianza porque tiene que transmitir muchas cosas e intentar educar, con lo
dificil que es eso, educar al paciente y se supone que a la poblacion. Vamos, eso ya es mucho
decir. Esas son ya grandes abstracciones que no sé si haremos algo o no, ni siquiera con uno,
con el paciente que tienes delante.

Pues yo creo que en primaria eso es fundamental.

E10:

Lo veo en como solicitan, como quieren, como van encantados, como se apoyan y como
al final con el que mds confianza tienen es con la enfermera y hasta a veces le llaman por
teléfono: “Oye, me pasa esto”.

La confianza y la implicaciéon son los valores predominantes, y conforman los requisitos pre-
vios a la satisfaccion que manifiestan en el ejercicio profesional, que va intimamente ligada a la
del paciente, lo que significa que se disefian cuidados y actividades estratégicamente en forma
de servicios que este ha identificado y ha considerado relevantes para su bienestar. Expresiva-
mente esta presuncion se corrobora al escuchar “yo invierto tiempo en mis pacientes”. Y que

estos servicios se adaptan a sus circunstancias de salud, personales, familiares o sociales.
E05:

Mira, realmente los que mas valoran tu trabajo son los pacientes que son atendidos en
los domicilios porque ellos ven... Igual que tu cuando vas a un domicilio ves otra perspectiva
de paciente, su entorno, ellos también te valoran de otra forma.

Yo me siento valorada por los pacientes.
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Principalmente la iniciativa y la motivacion que yo creo que son necesarias para
desarrollar tu trabajo. Y luego eso, implicarse (...).

A mi me gusta tanto la primaria porque yo creo que me puedo desarrollar a nivel
profesional de forma independiente y eso para mi es... Y el tiempo que tengo, el trato con
el paciente, el poder acompaiiar a las personas desde el momento en que nacen hasta que
envejecen.

Yo invierto tiempo en mis pacientes.
El0:

Lo veo en como solicitan, como quieren, como van encantados, como se apoyan y cOmo
al final con el que mas confianza tienen es con la enfermera y hasta a veces le llaman por

»

teléfono: “Oye, me pasa esto”.

Convicciones que conducen a pensar que la complejidad intrinseca de este liderazgo no puede
reducirse a meros adjetivos explicativos. Valga el relato de cada experiencia para identificar los
rasgos comunes de una profesion, la enfermeria de Atencion Primaria, intimamente vinculada

y comprometida con la sociedad.
E06:

La relacion con el paciente y la satisfaccion del paciente. De las cosas que mas gustan
es que salga el paciente por la puerta y...

...Que tratas con la familia y su entorno. Me acuerdo que me emociono un monton una
vez hace arios cuando trabajaba todavia en Polanco. Yo llevaba curando un monton de tiempo a
una seriora y se murio. Me vino en una guardia la hija y me dio un abrazo dandome las gracias
por lo que habia... Esas cosas son las que no se miden.

Por los pacientes si, y al final son los que ves y los que te hacen sentir bien en el dia a
dia.

Como profesional, el trato con los pacientes es diferente. No es lo mismo trabajar con
alguien que estd en su entorno, que conoces a su familia, que trabajar en el hospital donde para
ellos la situacion es mas dificil.

E07:

Pues mira, yo creo que cuando... Igual he tenido varios casos ultimamente con pacientes
que han fallecido, ya pacientes al final de la vida, tanto por temas tumorales como pacientes
inmovilizados, y yo creo que al final, cuando llevas [...] a su domicilio para hacer unas curas
o unos controles y al final ha fallecido la persona, el que venga la familia y te agradezca haber
facilitado todo ese proceso, para mi ha sido satisfactorio.

Tu manejas tu cupo perfectamente. Tu tienes unos programas y al final tu te vas a
quedar un poco... Una demanda siempre la vas a tener, pero tu esa demanda puedes hacer
que sea asi o puedes hacer que sea el doble. Entonces, depende un poco de lo que te quieras
implicar.

Ell:

Es necesario (el liderazgo) y ahi es lo que digo, que los profesionales deberian ser lo
suficientemente espabilados para darse cuenta de sus liderazgos, que no tienen nada que ver
con los formales.
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E02:

Yo estoy muy satisfecha de mi trabajo. Me gustaria hacer mas cosas comunitarias, me
gustaria evaluar y tener tiempo... Me gustaria tener menos anos y mas ganas para salir a las
actividades.

Pero creo en lo que estoy haciendo. Yo estoy muy satisfecha. Yo me voy a mi casa muy
contenta con mi trabajo.

También me pregunto qué pasara de mi dentro de diez arios, que tendré 55 y, cuando
tenga que subir a un cuarto —que ahora subo facil porque he bajado de peso, tendré que seguir
bajando de peso—, a un cuarto sin ascensor a curar gente con lo que me duele la espalda
algunos dias

A03:

Pero a mi ir a los domicilios es lo que mds me satisface y creo que es donde esta nuestro
papel en la primaria. Es ir a la casa de los pacientes que son dependientes, que son terminales,
que son ancianos. Ese es nuestro papel, para mi.

E09:

A mi siempre me ha resultado muy satisfactorio el ver que la persona con la que estoy
trabajando mejora, que mis pacientes mejoran (...).

Cuando el paciente te agradece una cosa, para mi eso es... Viene y te dice
espontaneamente: “Gracias”, y para mi eso es importantisimo.

Hay muchas horas de trabajo, claro, y es estar pendiente de tus enfermos todos los dias,
es estar a ver como estds yendo, a ver qué estas haciendo, voy a ver qué estrategias utilizo para
que esta persona mejore o para que este grupo poblacional mejore.

Yo trabajaba con mis pacientes, veia que la gente que entraba la mayoria mejoraba...A mi
lo que me importaba era eso, no me importaba si estaba reconocido o si... No, el reconocimiento
es para quién creas una cosa, el reconocimiento es que a esa gente para la que lo has creado
le valga para algo.

E04:
Reconocimiento, mucho. Reconocimiento de la poblacion, quiero decir.
Ademas, yo me siento muy a gusto.

Para mi es un trabajo que me satisface, es un trabajo que me gusta, es un trabajo que
a veces me cansa, que a veces tengo la sensacion de monotonia, pero es un trabajo que me
enriquece mucho también y que me ha ayudado mucho a aprender y a formarme como persona.

4.7. RELATO

En coherencia con el tipo de estudio, con la intencion de expresar “la parte por el todo” y visi-
bilizar la complejidad del trabajo de una enfermera en Atencion Primaria, se describe a conti-

nuacion el relato de un dia de trabajo de una de ellas.

“La enfermera de Atencion Primaria vive tantas vidas como personas atiende a lo largo de su

vida profesional”
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Ocho y media de la mafiana de uno de los primeros dias del mes de septiembre del afio 2013. La
enfermera llega a su consulta, viene de una reunidn del equipo, abre su agenda en el ordenador
y observa la relacion de pacientes citados para ese dia, catorce en total. A cuatro de ellos los ird
a ver a su domicilio. Me ensefia un cuaderno en el que organiza la periodicidad de las visitas
de seguimiento a las personas que no pueden salir ya de sus casas. Un vistazo rapido le permite
actualizarla y comprobar que no se olvida de nadie. Hay mas de treinta personas en esta situa-
cion. Las otras dos visitas estdn condicionadas a situaciones de salud comprometidas y son de

periodicidad diaria.

Entra en la consulta una mujer que acude a una revision de su diabetes. “Carmen, dile a la com-
pafiera que me acompafa hoy cudntos afos tienes”, ;cuantos me echa? “no sé€, por la pregunta
va a tener mas de los que aparenta...”, “ochenta y un afos, ;a que no lo parece? Con todo lo que
he pasado, ella lo sabe bien porque la toco vivir la enfermedad de mi marido hasta que murid,

y luego la de mi hijo, eso si que fue grave... te acuerdas?”...

Antonio no solo tiene diabetes, lleva mas de quince afnos con el seguimiento de sus problemas
de salud, y por las limitaciones fisicas al deambular si aparenta la edad que probablemente tiene.
Al sentarse, la enfermera le observa y se inclina hacia €l desplazando el parpado inferior del ojo.
“Antonio, ;coémo te encuentras?”, “No muy bien, cansado”. Se gira hacia la pantalla del ordena-
dor y analiza su historia clinica. “los ltimos andlisis que te hicimos fueron en julio del pasado
afio, ;no?... vamos a pedirte unos”. Le toma la tension arterial, le pesa, le pregunta como se en-
cuentra... Pasa a la consulta de al lado, informa a la médico de la valoracion realizada y le comen-
ta la situacion, hay que decidir qué parametros especificos se solicitan. La visita finaliza con una
triple cita para el seguimiento de Antonio: realizar una prueba analitica de sangre, una consulta
con la doctora para conocer los resultados, y la siguiente vez que volvera para el seguimiento de
sus problemas. El programa de citas le advierte que ésta tltima coincide con sus ultimos dias de

vacaciones. No hay problema, lo cita con la compaiiera que vera a sus pacientes en ese periodo.

A las diez y media de la mafiana, previa preparacion de dos bolsas con material de curas, re-
cetas, aparato de tomar la tension arterial, glucometer, salimos en coche a realizar las visitas
domiciliarias. El orden lo marca la ubicacion geogréfica. Estamos en un municipio de dieciocho

mil habitantes que ocupa una superficie de casi siete kilometros cuadrados.

Visitamos a un paciente considerado en estado de salud terminal cuyo seguimiento es com-
partido con el equipo de cuidados paliativos. Precisa una cura diaria de un proceso quirargico
y una valoracion global de su delicada situacion. La enfermera y su cuidadora intercambian
informacion, realiza la cura y se asegura de reponer el material que ésta va a precisar para la
continuidad de los cuidados.

Nos desplazamos del centro urbano a la zona mas alta del municipio. En una casa grande con

jardin vive Gumersinda, una mujer de ciento un afios. “Siempre la he visitado en casa, llevo vi-
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niendo mas de quince afios. Comencé curando al marido unas tlceras en las piernas...”. Mien-
tras conversa con ella, le toma la tension arterial, le ausculta, le realiza la prueba de glucosa y
comprueba el estado de una pequeia tulcera en la pierna. Tiene un edema muy llamativo en la

mano derecha. Hace varias fotos para que la médico pueda determinar a qué se debe.
De camino a la siguiente visita recuerda la peculiar relacion entre Gumersinda y su marido...

En otro lado del municipio se encuentra la casa de Rosa y Carmina, dos hermanas de 91 y 93
afios de edad. Tampoco los aparentan. Celebran la llegada de la enfermera como si de una visita
de un familiar querido se tratase. Saben que ademads de proveerlas de recetas para obtener sus
medicamentos les tomara la tension, revisara el estado de la piel y de la alimentacion, hablaran
un rato con ella de del dia a dia. Viven con una sobrina, el marido y su hijo. Hay armonia en una

casa ordenada y reluciente. ..

Agustin es un hombre con muchos y complejos problemas de salud. Su vida lleva tiempo giran-
do en torno a ellos. Le han realizado un trasplante de rifién y las complicaciones le mantienen
tumbado en un sillon. Hay que preparar con cuidado el campo de cura para esa herida quirurgi-

ca que no cierra. E infundir &nimos a alguien que se sabe enfermo.

Al volver al centro de salud entramos a tomar un café en “el 417, la sala de estar. Ahi los profe-
sionales llegan, toman café, se integran en la conversacion creada en torno a la mesa, y vuelven

al trabajo. Diez minutos y de nuevo en la consulta.
A las dos de la tarde sale el ultimo paciente. Aprovecho para dialogar con ella.

MARIA: El primer dia que estuve aqui, vino a la consulta una chica a que le retirases unos
puntos de sutura en la cabeza. Recuerdo que comentd que era de aqui pero que habia vivido un

tiempo fuera, en Pontevedra. Venia acompafiada de su marido y entonces, ti aprovechaste...
CLARA: Ah, que era nueva ;no?

MARIA: Si, no la conocias y le preguntaste si hacia tiempo que no se hacia una citologia. Salid
de aqui con una cita para la matrona. ;Crees que facilitar el acceso a los servicios contribuye a

fidelizar la relacidon con la enfermera?

CLARA: No, porque aqui hay una cosa que esté clara. A veces si, pero es muy dificil. Aqui para
que un paciente llegue a tu consulta, salvo que sea un desplazado, tiene que estar inscrito en el
cupo de un médico. Es decir, a mi hay gente de otros cupos que me conoce y no puedo verles,

salvo como ha pasado a veces que: “Oye, no, es que yo quiero esta enfermera...”.

Hay una cosa que es muy importante y es que el paciente tedricamente puede elegir el médico

pero no puede elegir la enfermera. Eso es un handicap.

MARIA: Eso condiciona la estructura del trabajo, ;no?
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CLARA: Exactamente. De hecho, el hijo de esta sefiora que hemos tenido esta mafiana —
Josefa, la mas mayor—, el que me dijo: “Oye, Luz, dame una cita que es que he estado...” Ese
sefior es de Lerma, del doctor Lerma. Como somos menos enfermeras que médicos, hemos

tenido que rotar.

Lo que haciamos era, cada dos afios, una enfermera llevaba dos cupos. Entonces, yo hace tres
anos comparti el cupo de Pilar y el cupo de Lerma. Y este sefior, que yo no le conocia hasta ese

momento, pues empezo a Ver...

Entonces empez6: “Porque nadie ha conseguido...” “No, no es que nadie ha conseguido, si lo
tienes que conseguir ti. Yo te doy las pautas”...

Este sefior, por ejemplo, bajéo conmigo como 40 kilos, el hijo de Josefa.
MARIA: Se fidelizo.

CLARA: Pero si ellos ven que ta te preocupas y que ti das consejos como: “Mire, usted tiene
mucho peso”, entonces empezo6 una dieta y bajd, porque lo hizo, claro, lo hizo él pero yo le di

las herramientas.

Entonces ese sefor, cuando a mi me quitaron el cupo de Lerma, dijo que no queria cambiar de
enfermera y yo le dije: “Mira, es que yo no puedo quedarme con pacientes que no son del cupo
que yo tengo”. Se fue a la gerencia y dijo que €l queria estar conmigo y le han dejado, aunque

figura que es de otra enfermera.
Son las tres de la tarde.

CLARA: Olvidé enseiiar a Pilar las fotos...
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Este capitulo pretende relacionar desde la orientacion tedrica en la que se enmarca el estudio,
los resultados obtenidos a partir de los discursos de los entrevistados y de lo observado, con las

evidencias publicadas en la literatura.

5.1. ETNOHISTORIA DE LOS EQUIPOS DE ENFERMERIA

La significacion esencial del estudio lo constituyen los relatos de las principales creadoras de
la cultura enfermera de Atencidon Primaria que siguen presentes en la institucion y que con una
riqueza descriptiva a través de expresivos codigos en vivo. Han ofrecido la oportunidad de co-
nocer la evolucion de un grupo profesional desde su comienzo y permitir obtener una perspec-
tiva de cudl ha sido su funcién, qué supuestos la han ido conformando, si le ha proporcionado
una identidad y si varias generaciones mas tarde, ese mismo grupo puede descifrar las claves

de ésta.

Ellas son las impulsoras de una nueva identidad organizacional construida a través de los proce-
sos narrativos que surgen en la interaccion del dia a dia. El valor de la informacion que nos han
proporcionado lo asimilamos a la reflexion de Cruz (2014) cuando compara el tiempo de la vida
de las personas con el de las sociedades, articulandola en torno a las categorias de presente, pa-
sado y futuro, al afirmar que tanto las evocaciones mas gratas como los mas positivos anuncios
adquieren, ineludiblemente, su correspondiente caracter sobre el trasfondo de una vision de lo

pasado y de lo venidero que los activa y carga de sentido.

5.1.1. FUNCION DE LA CULTURA EN EL CICLO VITAL ORGANIZATIVO

Desde la perspectiva etnohistorica, al comparar la percepcion de la evolucion del modelo de
Atencion Primaria de Salud con las etapas del ciclo vital de una organizacion desde la perspec-
tiva de Schein (1988), se podria afirmar que las funciones que cada cual tiene en la cultura, son

similares.

El impulso con que comienzan sus fundadores, que se esfuerzan en diferenciarse de lo anterior,
se convierte en nuevo paradigma cultural que distingue la singularidad de la nueva organizacion.
(Schein, 1988) considera que, en la denominada etapa de nacimiento, “la autoimagen sobre la
manera en que hacen las cosas esta s6lidamente articulada en torno a dos presunciones” (p. 269):

cualquier persona puede tener iniciativa, y las decisiones pasan por la aprobacion del grupo.

Caracteristicas reflejadas en las enfermeras, ahora ya apodadas por una de ellas como “ro-

manticas”, expresadas con cddigos en vivo como “‘fuimos desnudas totalmente” o “entonces
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defendias mucho tu trabajo”, que describen su autoimagen como creadoras de una cultura y se
convierten en el “aglutinante psicosocial del grupo” (Schein, 1988, p. 269). Las expresiones
“la teniamos que coger entera”y “la lucha por buscarse un hueco” acuiadas en las entrevis-
tas, les otorga el estatus de fundadoras de una nueva identidad profesional y manifiesta esos
rasgos culturales universales que han sido aprendidos como defensa contra quienes no apoya-
ban el cambio, “un grupo que ha ido luchando para construirse y mantenerse”, (Schein, 1988, p.
270). El esfuerzo inicial y la ilusion mantenida en el tiempo, aparece como rasgo distintivo en

el relato biografico de una enfermera que vivié la misma experiencia (Lluch, 2011).

Uno de esos rasgos distintivos, por oposicion a la otra cultura profesional, la hospitalaria, es la
ausencia de jerarquia en la toma de decisiones en los momentos de construccion, circunstancia
que reflejan las ya referidas presunciones y ‘el énfasis en la socializacion como evidencia del

compromiso” (Schein, 1988, p. 267), descrito con la expresion “ahi se movia otra dinamica”.

Las resistencias al nuevo modelo organizativo por parte de algunos profesionales con tradicion
jerarquizada, podrian interpretarse en la oposicion al trabajo en equipo multidisciplinar. Segiin
Schein, la variedad de subfases por las que pasa una organizacion en este sentido, pueden res-
ponder a multiples causas pero siempre hay una cultura de campo de batalla, situacion recalca-

da en las entrevistas con cddigos en vivo como “habia gente muy resistente”.

(Qué mecanismos de cambio han influido en la evolucion de la cultura? Varios segun el aspecto
profesional que se analice. Si del rol se trata, se puede afirmar que ha tenido una “evolucion
natural”, haciéndose mas complejo en el tiempo, “una transformacion del trabajo lenta pero
constante”, en un entorno de adaptacion. Si se trata de la orientacion en la gestion, la evolucion
ha estado influida por un giro brusco en sus métodos, una reestructuracion en los afios noventa
en el modelo de direccion vinculado a la transformacion de la sociedad a la que el sistema sa-
nitario no fue ajeno, segtin Irigoyen (2010), métodos basados en el racionalismo constructivista

que persisten en los modelos de gestion actual, (Stacey, 1998).

Con este giro se pretendia reprofesionalizar a los sanitarios para adecuarlos a un nuevo modelo
asistencial congruente con el modelo productivo global. Sin tiempo para haber consolidado el
nuevo estatus, este modelo de gestion afecta de manera tal al nacleo distintivo de la profesion,
que consideramos ha condicionado el propio rol enfermero, y rectificado algunas de las expec-

tativas generadas en el inicio. Esta afirmacion la discutiremos de nuevo mas adelante.

Sirva de ejemplo el cambio en el denominado ratio profesional/paciente, cuando una infor-
mante afirma: “el ratio profesional/poblacion ha cambiado tanto que hace que te metas en una
dindamica que casi no puedes hacer otra cosa”. Una forma de evolucion que Schein (1988)

denomina “revolucion controlada a través de terceros” (p. 267).

En la adolescencia de la organizacion, la cultura se da por asumida y sus funciones son menos

evidentes. En las instituciones geograficamente dispersas, como son los centros de salud, pue-
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den formarse poderosas subculturas en las que las fuerzas desbloqueadoras vendran del interior
o del exterior, Schein (1988). Este factor de dispersion y aislamiento de los centros de salud, es
esencial en la evolucion al reflejarse en los relatos cuando se afirma “hay tantos equipos como
centros”, sin embargo, no es tanta la intencion etnografica de indagar en las subculturas creadas
en cada equipo de cada centro de salud, algo que seria dificil de descifrar, como de identificar
y describir las creencias comunes a todos, que las tienen y han sido identificadas en forma de
patrones. A su vez, estos patrones han puesto en evidencia que las subculturas, si las hay, no han

afectado a la integridad de la cultura comun.

Si por adolescencia de una organizacidn se entiende un periodo de tiempo en el que se consoli-
dan y expanden sus productos, y los cambios que precise pueden ser planificados, sobrevenidos
del desarrollo tecnoldgico o para “encauzar la empresa en alguna direccion”, (Schein, 1988, p.
283), podria deducirse que la de la Atencion Primaria ha pasado inadvertida. Se habran produ-
cido cambios, pero no han debido tener el impacto suficiente como para influir en una cultura
que ha ido pareja a la evolucion de la profesion, “una transformacion lenta, constante”, mas
centrada en adaptarse a las demandas externas, las necesidades de la poblacion, que en afrontar

de nuevo cambios turbulentos internos.

El ultimo estadio que Schein considera, la madurez, estancamiento y/o declive de la institucion,
cierra el ciclo y adivina la dicotomia a la que se ve abocada. Segun €I, no se llega a esta fase
necesariamente por antigiiedad, sino cuando determinadas presunciones sobre su misma cultura
y su entorno, actiian como filtros que impiden la supervivencia o la renovacion, circunstancias

que antes o después llegaran a un entorno dinamico como lo es cualquier organizacion.

De nuevo existe concordancia tanto en nuestros hallazgos cuando las fundadoras ponen en
valor sus miedos al estancamiento y expresan la necesidad de “adaptarse a los tiempos sin
perder la idea”, al futuro condicionado no s6lo a su identidad, “como no seamos capaces como
colectivo (...) de decir que pintamos algo en la sociedad”, sino también asociado a la evolucion
del sistema sanitario, con los autores que han evaluado periddicamente el modelo de Atencioén
Primaria, (Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo y Pastor, 2005; Borrell y Gené, 2008; Navarro y
Martin, 2009; Casajuana y Gervas, 2012).

([ Qué cambios debe afrontar en el futuro la profesion y la organizacion si se encuentra al fi-
nal de un ciclo? Con una mirada desde el profesionalismo y su relacién con las instituciones,
Hernandez (2013) analiza la evolucion de las profesiones sanitarias en términos de procesos
adaptativos y pronostica que, ante la necesidad de satisfacer nuevas expectativas de salud, ge-
neradas a su vez por los cambios ambientales, las organizaciones sanitarias ven en la enfermeria
de Atencion Primaria la capacidad de ejercer nuevas funciones que antes no existian, o que eran

exclusivas de otras profesiones.

Para obtener una mayor comprension de la que habitualmente se concibe para las organizacio-

nes sanitarias, Repullo (2006) sugiere que el enfoque de la teoria de la complejidad y el caos
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de Stacey, permite un nuevo método de analisis cuando del redisefio del propio sistema sanita-
rio se trata, un enfoque que deberia tener en cuenta los patrones evolutivos de las profesiones
sanitarias. Asi, Repullo (2013), examina la evolucion de las profesiones segin el grado de
incertidumbre y consenso en cuanto a la ampliacion de funciones para explicar la paradoja de
la innovacion y su impacto en las organizaciones cuando de las profesiones sanitarias se trata.
Una novedosa interpretacion que debera hacer reflexionar a la enfermeria al afirmar que todos
los colectivos profesionales sanitarios se resisten a delegar funciones y perder rutinas, y preten-
den, en sus nichos, expandir su territorio hacia las fronteras del conocimiento movidos por la

seguridad de repetir un ritual ya conocido.

Y si se considera que la utilidad derivada del trabajo tanto en equipo como de forma individual
quien se beneficia es el ciudadano, los procesos evolutivos exigen que las profesiones se rede-
finan en lo que historicamente ha establecido el llamado contrato social implicito, basado en
un conjunto de valores, conductas y relaciones sustentados en la confianza, mediante el cual la
sociedad y los poderes publicos han permitido un modelo de autogobierno profesional capaz de
anteponer los intereses de los ciudadanos por encima de los legitimos propios, y de adoptar las

decisiones profesionales de manera independiente y experta, ( Hernandez, 2013).

La satisfaccion mostrada por las enfermeras, refleja la vigencia de ese contrato social que pre-
cisaria ser legitimado explicitamente dentro de un marco politico consensuado que regule las

profesiones sanitarias en las condiciones que exige una sociedad avanzada.

5.2. INFLUENCIA DE LAS POLITICAS DE PERSONAL EN EL
DESARROLLO PROFESIONAL DE LA ENFERMERA DE ATENCION
PRIMARIA

La vision critica que poseen las enfermeras respecto a las politicas de personal, acufiada en la
expresion “eso ha sido nefasto”, es compartida dentro y fuera del sistema sanitario. El andlisis
desde las perspectivas sincronica y diacronica que caracteriza este estudio, permite corroborar
que la persistencia en el tiempo de incorporar profesionales con amplia experiencia hospitalaria
a sus equipos, refleja contradicciones y decisiones que no van acompasadas con la evolucién
profesional, que han influido en su desarrollo y suponen una amenaza no despreciable para su

futuro.

Una de ellas, la contradiccion que supone la incorporacion de enfermeras que provienen del
hospital cuando se afirma “es que el problema que hemos tenido en Cantabria es ese”, se
convierte en patron que sefala las contrariedades y potenciales consecuencias de estas incor-
poraciones. Indagar en el origen de esta decision esta fuera de los objetivos de nuestro estudio

y obligaria a entrevistar a los gestores responsables del reclutamiento de profesionales, sin
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embargo nos surgen interrogantes hacia cuales podrian ser las presunciones que en este caso
operan en los gestores. jExiste interés en conocer la efectividad de las intervenciones de un
colectivo profesional que tiene asignada la atencidn sanitaria de un grupo de poblacion? La res-
puesta tranquilizadoramente correcta seria afirmativa, como cabria esperar de quienes ejercen
la responsabilidad de administrar los recursos publicos limitados que como sociedad dispone-

mos para atender las necesidades de salud ilimitadas.

Con un ejemplo comparativo podriamos también ilustrar esta contradiccion al preguntar si un
médico cirujano cardiovascular podria desempefiar el rol de médico de familia, respuesta que
intuimos seria negativa, luego, ;por qué una enfermera que ha desarrollado una carrera profe-
sional en un quir6fano y por lo tanto con un perfil tan especializado, es considerada adecuada

para ejercer en el ambito de la Atencion Primaria?

Para su discusion se contrastan los resultados, con ese matiz temporal, con los puntos de vista
de los autores que han prestado atencion a este elemento moldeador de presunciones (Celma,
2007; De la Cuesta, 2004; Hernandez, 1993, 2001, 2013; Martinez, 2012; Repullo, 2010).

Si la reforma del ambito asistencial ambulatorio se justificd sobre una base solida de acuerdo
en la necesidad de un profundo cambio organizativo, una exigencia consistiria en acompanar
dicho cambio con una politica de personal acorde con las expectativas creadas. Este deberia ser
un requisito esencial tal y como en su momento Hernandez (1993) ya argumentaba. Segln ¢él,
cuando la empresa publica afronta estratégicamente un reto de esta envergadura, debe desechar
las viejas politicas de personal fuertemente asentadas y reformularlas al entender que su mayor

riqueza y su principal recurso estad en los servicios profesionales.

Con menos de diez afios de reforma transcurridos, Hernandez (1993) afirmaba “no es tanto que
hayan existido malas practicas, como que nunca ha existido una politica global de recursos hu-
manos” (p. 179). Este enfoque que analiza las consecuencias de la no politica de personal mas
que de sus deficiencias, atribuye a una concepcion exclusivamente instrumental de los profesio-
nales y a las propias politicas la limitacion de introducir los elementos estratégicos acordes con
lo que se habia planificado. Critica severamente y asocia estas practicas inadecuadas, al desco-
nocimiento riguroso de la realidad de los centros, a unos marcos normativos rigidos orientados
mas a los derechos subjetivos de los empleados y al poco valor que se otorga a la influencia de
las culturas profesionales como impulsoras o bloqueadoras de las practicas y actitudes de los
centros. Todo ello, concluye, ha conducido a contextos culturales y organizativos contradicto-

rios.

En los hallazgos de nuestra investigacion se desvela que la ausencia de formacion y el descono-
cimiento del entorno no benefician la evolucion profesional, cuando afirman que llegaron “sin
ninguna preparacion previa, sin ningun conocimiento antes de ir, del hospital a primaria”.

Surgen entonces dos aspectos a discutir:
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1. Cual es la formacion adecuada de una enfermera de Atencion Primaria versus Atencion

Especializada.

2. Qué competencias enfermeras valora la administracion en los procesos de reclutamiento

y traslado de profesionales.

En un sistema sanitario en el que son las administraciones publicas quienes regulan el ejerci-
cio profesional y quienes por tanto determinan el tipo de especializacion que debe orientar su
formacion, cabria preguntarse si no desarrollar el Real Decreto 992/1987, de 3 de julio, por el
que se normaliza la obtencion del Titulo de Enfermero Especialista, en el que se contemplaba
la Enfermeria Comunitaria, hubiese permitido otra forma de reclutar enfermeras para Atencion
Primaria. Aunque de esta reflexion surge otra pregunta, ;quién hubiese formado entonces a esas
enfermeras especialistas? Sin embargo, la actual normativa desarrollada en el Real Decreto
450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de Enfermeria, deja en evidencia una contradic-
cion, la exclusiva capacidad de cada Comunidad Autonoma para exigir esa competencia en el

ejercicio profesional.

La manifestacion del desconocimiento de las competencias necesarias por parte de quienes se
trasladan, afiade otra contradiccion, puesto que se acompafia de una presuncion, la “imagen de
que vienes aqui a descansar”, transformada con el tiempo en un mito extendido y simbolizado
en la frase “vienen las viejas glorias de Valdecilla al cementerio de los elefantes”. Procede

entonces discutir la trascendencia de estas decisiones de trasvase de personal.

Si con una década de funcionamiento de la Atencion Primaria, las experiencias desde dentro del
sistema ya eran estudiadas y conocidas sus consecuencias, prever éstas y cuestionar la movilidad
de enfermeras con amplia experiencia hospitalaria a los centros de salud deberia haberse sopesa-
do. Paradgjicamente induce a pensar que la politica de personal en el entramado de la administra-
cion publica es estatica y poco permeable a los cambios de su entorno, cuando han pasado mas de

veinte afios desde que entonces se sefialara una de las causas de esta disfuncionalidad:

La influencia de los sindicatos a interpretar la limitacion de la movilidad voluntaria del
personal como una amenaza a sus derechos, en lo que parecia tratarse mas bien de un
privilegio arraigado, humanamente comprensible y defendible, pero costoso para el sis-
tema publico (Hernandez, 1993, p. 199).

Se deduce que el valor del privilegio de movilidad casi absoluta que tiene dentro de las culturas
funcionariales, hace de este aspecto algo en principio irrenunciable, sin embargo los gestores
responsables deberian sopesar lo que la economia de la salud considera un principio, el coste
de oportunidad que supone para la institucion, es decir, el beneficio perdido de mantener en su
puesto a una enfermera con amplia experiencia en un servicio especializado, frente al conse-
guido al cambiar a un puesto de trabajo que desconoce. Se presupone que este coste seria alto e

ineficiente para el sistema, puesto que evidencia una doble pérdida para €l.
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Asi, desde el punto de vista de la gestion de las instituciones, se interpreta entonces que convo-
car para provision interna las vacantes existentes y no sopesar la realidad de los centros y sus
equipos de trabajo, cuyo mayor rendimiento segun lo observado, se produce cuando existe una
solida cohesion entre sus miembros y un profundo conocimiento de la realidad sobre la que, dia
a dia, actiian, es una decision ademads de ineficiente, con potenciales consecuencias en la aten-
cion directa de la poblacion. Una prioridad en esta provision deberia considerar que la movili-

dad en si misma es potencialmente desfavorecedora de la continuidad de la atencidn sanitaria.

En el balance de estos casi 30 afios, diversos factores organizativos deberian ser replanteados,
entre ellos la persistencia de “culturas propias” enfrentadas entre los entornos de Atencion Pri-
maria y Atencion Hospitalaria que han hecho fracasar sucesivamente los intentos de potenciar

la primera (Dedeu, Lapena, Marti, Monguet y Picas, 2011).

Las personas que la forman determinan la propia estructura organizativa y la cultura generada
en ella condiciona a su vez el ejercicio profesional. Al realizar un analisis comparativo de las
dos estructuras, hospitales y centros de salud, hay que hacer referencia a las diferentes configu-
raciones estructurales ampliamente estudiadas y descritas por un autor referente en la materia,
Mintzberg (1984, 1989, 1998), que describe al hospital como ejemplo de “burocracia profesio-
nal”, una institucion caracterizada por desarrollarse en un entorno complejo y estable, donde la
autonomia en la toma de decisiones es la base de sus servicios. Si la orientacion tedrica de la
investigacion relaciona intimamente el desarrollo de una organizacion al de su cultura, es ade-
cuado describir qué hallazgos en otros estudios establecen diferencias estructurales que afecten

a sus culturas.

Las publicaciones que examinan las consecuencias de las denominadas burocracias profesio-
nales, toman en su mayoria como ejemplo al colectivo médico, siendo escasos los analisis
empiricos que reconocen en la enfermeria una burocracia profesional, con sus ventajas e incon-

venientes (Hernandez, 2013).

En uno de ellos, Salvadores (2000) estudia la division de la enfermeria hospitalaria, tomando
como referencia las configuraciones de Mintzberg (1984) y la califica como “burocracia ma-
quinal” al afirmar que las unidades de enfermeria se asemejan a las salas de operarios, donde el
trabajo se lleva a cabo de forma repetitiva y rutinaria, en estructuras ligadas a unidades arquitec-
tonicas en las que se presta el servicio con un control externo muy fuerte, escenario explicativo
del alto nivel de insatisfaccion del personal de enfermeria. Este tipo de burocracia se caracteriza
por ser vieja y grande, desarrollada en un entorno simple y estable, en el que se realizan opera-
ciones altamente especializadas, rutinarias y con una proliferaciéon de normas, particularidades

todas ellas inspiradas en las teorias clasicas de la administracion.

Sin embargo, la estructura de Atencion Primaria se define por ser organizativamente plana y ho-

rizontal, lo que implica que cada profesional asume competencias tanto de produccion como de
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gestion, y que éstas se integran en los dmbitos de trabajo sin que ambas funciones sean respon-
sabilidades separadas. Estas funciones, observadas y descritas, requieren ciertas exigencias en
el ejercicio de la autonomia y la responsabilidad de los resultados (Hernandez, 2001). Quienes
conocen las dos estructuras las comparan metaféricamente cuando expresan “en el hospital estds

trabajando mas o menos al costado (...), aqui te metes en el medio del paciente”.

Se deduce entonces que las enfermeras con amplia trayectoria hospitalaria cuando llegan al
centro de salud carecen de la principal ventaja de las burocracias profesionales, la autonomia
en la toma de decisiones, y sin embargo, en el proceso de adaptacion, deben desembarazarse de
uno de los inconvenientes de la cultura de la que provienen, comun a las dos burocracias, los
relacionados con la innovacion: un pensamiento convergente en el razonamiento deductivo que
conlleva colocar los problemas nuevos en casillas viejas, en lugar de desarrollar un pensamien-

to inductivo que te aparte de las viejas rutinas y normas (Repullo, 2010).

En esta comparacion, De la Cuesta (2004) analiza las consecuencias de las politicas de incor-
porar profesionales con gran experiencia hospitalaria a los centros de salud como una vuelta
al pensamiento y a la mirada biomédica, y lo interpreta como una barrera en el desarrollo de la

enfermeria en Atencion Primaria.

Igual conclusion obtiene Celma (2007a, 2007b) en su estudio etnografico cuando contrasta la
profesion en los dos d&mbitos al apreciar mayor autonomia en las enfermeras de Atencion Prima-
ria, concluyendo que la cultura organizacional desarrollada en este nivel arrastra algunos de los
valores como el biologicismo, procedentes de la incorporacion a sus plantillas de enfermeras

oriundas de los hospitales.

En este punto de la discusion reflexionamos sobre la preeminente concepcion dual biologicista/
instrumental de la enfermeria frente al necesario pensamiento holistico que requiere el nivel de
atencion sanitaria en estudio. Consideramos que persisten las politicas erréneas porque persiste
un pensamiento también erratico, tanto en los responsables como en los profesionales del am-
bito hospitalario, influido por el hospitalocentrismo, un mecanismo primario que actia como
perpetuador de actitudes positivas hacia este. Una creencia en la que la formaciéon académica
médica ejerce una influencia nada desdefiable al orientarla basandose, atin pasado ya mas de un
siglo, en los postulados del denominado “Informe Flexner”, inspirador de una profunda reforma

en la formacion médica (Repullo, 2013).

Mas alla de nuestro sistema sanitario, observamos que este pensamiento también influye en las
culturas profesionales. En un estudio realizado en la Region del Atlantico Medio de los Estados
Unidos, un pais inspirador de las culturas hospitalarias, Flynn y Deatrick (2003) comparan las si-
militudes y las diferencias al tomar como referencia los atributos necesarios obtenidos tras veinte
aflos de estudio de los denominados ‘“‘hospitales magnéticos” para reclutar enfermeras de atencion

domiciliaria. Aunque existen semejanzas, no todas concuerdan con las descritas por sus entrevis-
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tadas, enfermeras de atencion domiciliaria, que ven en la capacidad de coordinacion con terceros

u otros profesionales y en la autonomia de las decisiones los requisitos que lo diferencian.

En ese trasvase forzado de enfermeras del hospital a Atencion Primaria deberia contemplarse la
influencia de los valores que han formado la cultura de cada &mbito puesto que el sentimiento de
“pérdida de control” afecta al necesario empoderamiento en el cambio de rol. (Dickson y Coulter,
2013).

Ante la necesidad del liderazgo enfermero en el ambito comunitario, un atributo ligado a la ca-
lidad asistencial, Haycock-Stuart (2010, 2012, 2013) pone en evidencia las politicas equivocas de
integracion de enfermeras hospitalarias en €1, manifiesta el conflicto generado y lo atribuye a un
enfoque inverso, “de arriba hacia abajo”, que genera resistencia entre la enfermeras, situacion que

para ser modificada requeriria compromisos “de abajo hacia arriba”.

Las consecuencias de esta politica en la actualidad pueden distorsionar atin mas si cabe los equi-
pos de enfermeria al darse la paradoja de un cruce inverso al visibilizar una enfermera la situacion
laboral actual: “es muy curioso porque las cuatro enfermeras jovenes que estamos alli, que las cuatro nos
vamos (...)"; quienes tienen experiencia acumulada en Atencioén Primaria pero una condicion de
interinidad, en la préxima convocatoria de traslado deberan salir, y quienes tienen mas antigliedad

hospitalaria se incorporaran a su puesto.

La circunstancia que obliga a desempefiar un puesto de trabajo en situacion interina durante un
largo periodo de tiempo, situacion percibida como obstaculo no solo en el desarrollo profesional
individual sino que también afecta a la continuidad asistencial, podria justificarse en las dificulta-
des de gestionar el largo y complejo periodo de reformas sanitarias que ha provocado una burbuja
de personal interino y eventual desde los afios noventa hasta la actualidad, circunstancias que, a

su vez, ha propiciado un impacto cultural, organizativo y asistencial negativo (Hernandez, 2005).

Este proceso inacabado promueve que en la actualidad, enfermeras que llevan largo tiempo de
forma interina integradas en los equipos, deban incorporarse a los hospitales a medida que se re-
suelven los llamados procesos extraordinarios de consolidacion de empleo, perpetuandose asi un
error estructural cuyas consecuencias afectan a la continuidad asistencial. Martinez (2012) rela-
ciona las masivas, desproporcionadas e incoherentes Ofertas Publicas de Empleo con el deterioro
de los equipos de Atencion Primaria, al producir frustracion a quienes han movilizado en los dos
sentidos, tanto a las enfermeras hospitalarias que desconocian el ambito al que aterrizaban como a
las que se han visto truncada la dindmica de trabajo de afios de evolucion. Culpabiliza de esta si-

tuacion a quienes manifestaron tan poca planificacion para impedir estas nefastas consecuencias.

Esta persistencia en el proceso de seleccion de personal es antagénica con la utilidad atribuible
a uno de los cambios mas destacados de la reforma sanitaria como lo son las transferencias en
materia de sanidad a las Comunidades Auténomas. La descentralizacion conlleva una ventaja

teorica al favorecer la visidn y un mejor conocimiento de las necesidades sanitarias y del per-
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sonal que debe hacer frente a ellas, por el contrario, supone que elimina los inconvenientes

centralistas relacionados con rigideces y otras limitaciones del sistema.

En este sentido, Hernandez (2005) considera que el proceso de descentralizacion sanitario ha
sido exclusivamente politico y que debido a su complejidad no ha abordado las necesidades
del sistema sanitario como organizacion de base profesional, enfocando ésta mas a un proceso
de diferenciacion, al aplicar cada servicio de cada comunidad sus propios marcos laborales y

conducir a que el personal de cada centro o de cada comunidad se compare con los otros.

Cuando Casajuna y Gervas (2012) proponen la renovacion profunda del modelo de Atencidon
Primaria, identifican tres lastres: desprofesionalizacion, complejo de inferioridad y bajo lide-
razgo. Al interpretar nuestros hallazgos, podemos establecer una causalidad entre la despro-
fesionalizacion y el trasvase permanente de enfermeras hospitalarias, provocada por la una

cultura funcionarial de la que estan impregnados los gestores y las enfermeras que se trasladan.

Mas allé de las contradicciones encontradas, reflexionamos sobre la finalidad Gltima y mas re-
levante al considerar las consecuencias de la inexistencia de una politica de personal en el &m-
bito enfermero en el sistema sanitario. En este sentido, Oteo (2009) correlaciona los resultados
en investigacion de la efectividad de los sistemas sanitarios con la innovacion de los procesos
asistenciales, y a su vez, con el grado de consistencia de las competencias profesionales, tecno-
logicas, organizativas, personales y sociales. Encadena esta relacion al afirmar que una buena
combinacion y gestion de ellas, contribuye a la creacion de un valor anadido al relacionar las
funciones de las prestaciones sanitarias con la calidad de los servicios y la consecuente influen-
cia de estos en los resultados econémicos y sociales. Se sorprende entonces de la carencia de
impulso estratégico del sector publico para emprender bajo nuevos enfoques de gestion, de los
que existe amplia base conceptual y empirica, las transformaciones necesarias, incrementadas
y sostenidas a lo largo del tiempo para que las burocracias sanitarias sean capaces de renovarse,

adaptarse y aprender de su propia experiencia.

De nuevo acudimos a Stacey (2007) para evidenciar que las contradicciones encontradas y
contrastadas con los autores de otras investigaciones, se justifican en una concepcion predomi-
nantemente instrumental y simplista que la administracion central y la autondmica en materia

sanitaria, mantienen de la profesion enfermera.

5.3. EL TRABAJO EN EQUIPO

Los planteamientos tedricos de esta investigacion ofrecen respuestas tanto para entender los
condicionantes del trabajo en equipo, como la relacion interprofesional como base organizativa

de la Atencion Primaria. La evolucion de los equipos a unidades organizativas mas pequefias y
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las dinamicas que llevan a la cohesion de un equipo enfermero pueden explicarse en los comple-
jos procesos de respuesta de la interaccion humana y en sus patrones narrativos como clave de
la autoorganizacion (Stacey, 2007). Esta perspectiva implica que los agentes interactian entre
si sobre la base de sus propios principios de organizacion local, y es en esa interaccion en la que

emerge un patron de conducta que evoluciona en la medida que lo hace la propia interaccion.

Una reflexion presente en la discusion de este aspecto, es entender la cooperacion como un
proceso comunicacion dialodgica, circunstancia que plantea el dualismo cooperacion/conflicto

como una oposicion presente en el estudio de grupos (Ramirez, 2011).

Esta perspectiva dual permite entender que la estrategia de Atencion Primaria disefiada como
una estructura horizontal formada por equipos profesionales con alta cohesion interna, respon-
sables de sus resultados, resulta mas sencilla de describir que de gestionar y mantener en el
tiempo. Segun nuestros resultados, la contundencia de la afirmacion, “el equipo de Atencion
Primaria no existe”, refleja la brecha historica entre las expectativas creadas inicialmente y la

evolucion de cada equipo, circunstancias que sugieren un analisis en profundidad.

Desde la légica de la eficiencia, Herndndez (2001) cuestiona si el equipo es necesariamente
la solucion, cuando la necesidad de satisfacer equilibradamente a varios individuos consume
un tiempo y esfuerzo que hay que detraer del que el profesional necesita dedicar a su funcion
productiva. De ahi, que se considere imprescindible valorar si el beneficio real es mayor que
las aportaciones individuales. Y va mas alld al reflexionar si las organizaciones sanitarias estan
culturalmente dispuestas, funcionalmente preparadas y legalmente capacitadas para admitir la
existencia de equipos autodirigidos. Que por decreto se dé cobertura legal a la constitucion del
equipo de Atencion Primaria no garantiza los dos restantes, mas complejos en el caso que ocupa

el estudio.

Asi ha podido evidenciarse en nuestros resultados que la procedencia de culturas diferentes,
algunas contrarias al nuevo modelo, y la necesidad de desarrollar nuevas funciones que atien-
dan nuevos problemas, justifican las dificultades y obstaculos vividos en el origen y la breve

duracion del trabajo en equipo multidisciplinar.

La evolucién a los funcionales miniequipos era previsible al persistir una estructura organi-
zativa que provenia del antiguo ambulatorio, el denominado “cupo”, una forma de agrupar la
poblacion cuantitativamente homogénea para recibir la asistencia sanitaria entonces por un mé-
dico, ahora por un duo, enfermera y médico. El equilibrio deseable debe descifrarse en términos
de comunicacidon/negociacion/demostracion, y en algo mas impreciso cuando se analiza el sig-
nificado de la expresion “no sé de qué depende, yo sé que no haria las mismas cosas si hubiese
dado con otro”. Esta descripcion concuerda con Hernandez (2005b) al referirle como un grupo
funcionalmente conformado sobre necesidades ad hoc, en el que el objetivo es satisfacer ciertas

necesidades de coordinacion derivadas de los procesos asistenciales.
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Las presunciones identificadas respecto a este elemento reflejan la complejidad de esta rela-
cion. En una sintesis que revisa diecinueve estudios cualitativos, Bélanger y Rodriguez (2008)
analizan de forma integrada y reinterpretan los resultados acerca del conocimiento que existe
de los equipos de Atencion Primaria, planteando una doble finalidad: identificar las estrategias
de cambio organizacional hacia la practica cooperativa efectiva, y conocer las dimensiones de
las interacciones del equipo y las relaciones de trabajo, con la intencion de obtener una com-
prension mas profunda de la evolucion y el dia a dia de los equipos en sus contextos locales.
Una conclusion recurrente de los estudios cualitativos revisados, destaca las ventajas de la
adaptacion de las estructuras organizativas a los contextos locales donde se practica la Atencién
Primaria, la necesidad de invertir tiempo y recursos en los profundos cambios que conlleva el
cuidado cooperativo, y la exigencia de desarrollar funciones claras y sistemas de comunicacioén

eficientes para que el proceso sea mas suave.

La alusion a la clara definicion de las funciones como un requisito para una comunicacion efi-
caz, se argumenta en los estudios revisados desde la perspectiva de los médicos como una de
las partes implicadas, que perciben en los limites difusos de las funciones de enfermeria una
amenaza para su profesion. Hay matices en nuestra investigacion respecto a esta conclusion de
la sintesis: el proceso evolutivo como equipo identifica resistencias a las nuevas funciones, la
existencia de “muchos conflictos”, con un explicito apoyo de los médicos de familia, hasta el

punto de condicionar la autonomia profesional.

El relato de una experiencia esclarece este aspecto: “él no ejercia de médico de familia y por
lo tanto mi papel de enfermera de familia no existia”, situacion que implica la falta de confian-
za necesaria para una cooperacion efectiva (Solheim, McElmurry y Kim, 2007). Sin embargo
cuando esta condicion no existe, se ha evolucionado hacia el individualismo porque “las par-

celas van estando mas claras”.

Los estudios analizados sobre estructuras de Atencion Primaria, establecen que éstas se adaptan
y varian en funcidn del contexto de la préctica diaria, de ahi la flexibilidad de los objetivos de
cada una. En concreto, Morrison (2006, 2007) destaca la participacion de todo el equipo en el
reparto de poderes como un factor clave para fomentar la cooperacion, y subraya que el éxito
de la cooperacion a largo plazo se basa en un equilibrio entre el liderazgo y el intercambio de

funciones, algo que favorece un ambiente de trabajo plural en un contexto equilibrado.

Similares conclusiones obtienen Garcia, Danet y March (2010) cuando identifican la necesidad
de que ambos liderazgos profesionales sean “de alto peso”, sumado a la existencia de un pro-
yecto comun. Estas conclusiones, al compararlas con los hallazgos de nuestra investigacion,
refuerzan la interpretacion dada, al entenderla como clave de este equilibrio aludido: el lideraz-
go profesional individual es condicion previa para el intercambio de funciones, luego ya llega
la armonia y el trabajo torna en cooperativo. Debe existir entonces un proceso para llegar a ese
equilibrio.
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Se especifica entonces un requisito esencial, la necesidad de que exista un liderazgo profesio-
nal individual como atributo facilitador tanto para la cooperacion entre médico y enfermera,
como con todo el equipo. Atributo también identificado en la sintesis de Bélanger y Rodriguez
(2008) que destacan la necesidad de “tener lideres excepcionalmente capaces de involucrar y
comprometer a todo el personal de forma exitosa” (p.592) y refieren a Solheim, McElmurry y
Kim (2007) cuando afirman que las enfermeras de Atencién Primaria integran multiples roles
y son expertas en el trabajo en equipo. De nuevo el liderazgo se convierte en requisito, esta vez

como explicativo del trabajo en equipo en enfermeria.

La evolucion percibida en nuestra investigacion alli donde lo identifican, cuando afirman “e/
equipo de enfermeria, ahi se trabaja en equipo”, acredita que se ha desarrollado una estrate-
gia mantenida en el tiempo que confirma esa capacidad de implicar al que se incorpora en las
causas que definen la identidad grupal como signo distintivo del centro de salud. La precision
con que la metafora de los “planetas” ejercen influencia sobre los “satélites”, describe esa

adhesion implicita pero consciente de lo que se persigue.

Hansson, Arvemo, Marklund, Gedda y Mattsson (2010), en un estudio que mide la actitud
para el trabajo en equipo mediante la Escala de Jefferson, otorgan luz a nuestros hallazgos al
concluir que las enfermeras muestran mayor predisposicion al trabajo colaborativo que los mé-
dicos, y atribuyen a la etapa formativa como factor decisivo para la predisposicion a colaborar
en grupo, percepcion manifestada por nuestras entrevistadas al relacionar fluidez en la comu-
nicacion con la formacion recibida. En esta correlacion, reforzamos nuestro convencimiento
de la importancia de desarrollar competencias y habilidades para la comunicacion efectiva y el

trabajo en equipo en el periodo de formacion académica.

Asi se entiende que en un contexto similar y con el objetivo de obtener un estatus de poder si-
milar en dicha relacion, las enfermeras establecieran estrategias como “hacer las cosas bien” o
“mejorar la asertividad” (Hughes, 2010).

Segtin Bélanger y Rodriguez (2008), un aspecto descuidado en los trabajos revisados es la
escasa atencion al estudio de la nueva identidad colectiva de grupo. En la consolidacion del
equipo de enfermeria estudiado, subyace que en la construccion de esa identidad, el sentido de
pertenencia, las negociaciones y la resistencia han sido elementos reforzadores de ella, convir-
tiéndose en el contrapunto de la incertidumbre sobre el valor y la contribucion profesional. Una

fortaleza necesaria para el manejo de los problemas organizativos.

En un estudio posterior basado en entrevistas cualitativas, con el objetivo de profundizar en el
origen y evolucion de la identidad colectiva en estructuras en las que se ha producido un cambo
intencionado, la construccion del modelo de Atencidon Primaria en Quebec, Rodriguez y Belan-
ger (2014) consideran un elemento clave la integracion de enfermeras en el equipo multidisci-

plinar como impulsoras de una identidad colectiva en un contexto de cambio organizacional.
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Para su creacion, debe existir un lider que “vea” lo que el grupo no puede, o no quiere imaginar;
alguien que crea firmemente en el valor del destino y asuma que el resto, incluso las “peleas”

con otros miembros, compensen afios de un viaje incierto.

La identidad colectiva construida en el tiempo en equipos de enfermeria en Cantabria, tejiendo
relaciones cooperativas que han permitido obtener espacios de poder y autonomia, puede cons-
tituir la fuerza suficiente para que equipos de enfermeria consolidados en bloque se trasladen de
centro de salud. Estas decisiones nos llevan a pensar que se ha creado una identidad de grupo
profesional, signo precursor, a nuestro entender, para ser considerado la antesala de un colecti-

vo profesional especializado y explicito.

En la disposicién mostrada por el equipo de enfermeras observadas, a realizar actividades in-
novadoras que mejoren la eficacia organizativa del centro de salud al priorizar la atencion a los
pacientes mediante un método de seleccion y clasificacion, el triaje, existen mas actitudes que
las ya analizadas que expliquen las fuerzas que act@ian en el tiempo y fortalecen la cohesion
de un grupo motivado para realizar propuestas innovadoras. En este sentido citamos a Schein
(1993) cuando considera el beneficio que ejerce en el rendimiento profesional, el sentimiento de
pertenencia a un grupo, al ver en la necesidad de compartir creencias y valores la clave moldea-
dora de la conducta humana en el trabajo, la percepcion que se tenga en este sentido hara que
valga la pena esforzarse profesionalmente mas alla de lo estrictamente obligado. Valores rela-
cionados con la profesionalidad y con las expectativas generadas en el trabajo, balanceados en

un constante y complejo equilibrio que sopesa el esfuerzo realizado y la recompensa obtenida.

5.4. EL PRODUCTO ENFERMERO

La forma teorica de lo que constituye el producto enfermero, hace referencia al conjunto de
conocimientos que comporta saber un oficio. Al estudiar los elementos que componen la cultura
de las organizaciones, Aguirre (2004) entiende que el producto artesano es aquél que se produce

singularmente, de uno en uno, y distingue por oposicion del denominado producto industrial.

Hemos registrado que el contexto en el que desarrollan su trabajo las enfermeras de Atencion
Primaria es plural y revela los factores que determinan la salud a través de las desigualdades
sociales. Sus intervenciones y lo que persiguen, el producto, reflejan que las diferentes formas
de promover la salud y fomentar el autocuidado deberan adaptarse a los condicionantes de esa
pluralidad cultural. De ahi que se definan como “autodidactas”.

Desde una perspectiva de Antropologia de la Salud Martinez (2008), analiza el enfoque de la
promocion de la salud desde la premisa de que toda intervencion debe apoyarse en los saberes

y practicas locales, y contar con la participacion activa de los agentes sociales. La expresion
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“la gerencia en aquel momento tenia lo de Alma Ata y lo quiso implantar aqui, pero ni la gente
de aqui es como la gente de Inglaterra, ni el profesional de aqui era como el profesional de
alli porque aqui tenemos otras costumbres mas arraigadas (...) ", refleja la consideracion de si

mismas que tienen las enfermeras al calificarse de “autodidactas” en este ambito.

Una forma de abordar la enfermedad como un conjunto de significados y de interacciones que
permite explorar el territorio de la enfermedad en el contexto de la vida cotidiana. En esta linea
argumental, Martinez (2008) lo ejemplifica al afrontar el habito tabaquico como una conducta
de riesgo dificilmente puede reducirse a una dimension exclusivamente psicobiologica si lo
que se pretende es entender la complejidad del fendmeno. Orientarla y reducirla a la mirada
positivista del sistema sanitario, justifica la invisibilidad de la intervencion de deshabituacion
tabaquica cuando de medir los resultados en salud se trata.

De la Cuesta (2004, 2005) define a los cuidadores comunitarios como artesanos en el sentido
de que inventan, construyen y movilizan recursos, caracteristica que acompana a la biografia
de la enfermeria profesional, destacando la heterogeneidad de sus acciones que van desde la
formacion de grupos para el autocuidado, conformédndolos ellas mismas, hasta promover el
potencial de las personas para cuidarse a si misma y cuidar a otros. Esta cualidad en si misma
es descrita cuando afirman que “nuestro papel es tan amplio y tan rico que nos permite hacer
tantas cosas que no debemos dejar ninguna”, define un abanico de cuidados indefinido que no

tiene limites y afiade una dificultad para ser delimitado.

La expresividad de los relatos nos permite corroborar que esta condicion de heterogeneidad
y enfoque particular, estd presente en cualquier acto o intervencion por simple que parezca:
“cualquier cosa, por ejemplo una prueba de embarazo. Es que no es lo mismo darle el resul-
tado de una prueba de embarazo a una ninia de 15, a una senorita de 30, a una de 45 (...)".
Pasarin y Diez (2013) emplean el mismo ejemplo para explicar lo que denominan “mirada
salutogénica”, al entender el problema no como una simple dicotomia, sino como un proceso
dirigido a facilitar el bienestar sexual y reproductivo de esa persona, a tener en cuenta su vida
afectiva y su entorno social incluyendo sus creencias culturales, situacion que pretende descri-

bir que la Atencion Primaria precisa la conjuncion de diferentes saberes, concepciones y bases.

Esta finalidad explica la polivalencia de los profesionales de Atencion Primaria, una propiedad
estructural del modelo que esté relacionada con la variedad de servicios que se ponen a dispo-
sicion de la poblacion. Starfield (2001) la describe como una de las cualidades que definen su
esencia, que son inseparables al vincular la diversidad de servicios a una mejor atencion sanita-
ria. En el medio, el proceso de atencion continuada en el tiempo y un abordaje coordinado, ac-
tuan como potenciadores que mejoran el resultado final. La estrecha vinculacion y potenciacion
de las propiedades estructurales ha sido observada y descrita en el relato de un dia en la vida de
una enfermera. “ella lo sabe bien porque la toco vivir la enfermedad de mi marido hasta que

murio, y luego la de mi hijo (...) eso si que fue grave (...).
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En este sentido, Casajuana y Gervas (2012) destacan el beneficio de llevar al maximo la poli-
valencia hasta el propio paciente y a su domicilio bajo la premisa de utilizar los recursos y la
evolucion del conocimiento en favor de que cada profesional pueda prestar los mas variados

servicios al méximo de su capacidad.

Polivalencia como sinénimo de eficiencia redistributiva, un requisito presente en el sistema sa-
nitario que toma su maxima importancia en el nivel de Atencion Primaria. A este aspecto alude
Gené (2005) cuando recomienda a los que deseen aumentarla, se interesan por la enfermeria,
ya que su éxito profesional se basa en orientar su actividad a las necesidades del paciente de

forma rigurosa y sistematica.

El efecto de esta potenciacion es intangible y se aprecia en sus relatos: “les damos ese ademas
de”. Qué¢ utilidad tiene concretarlo y como evaluarlo entonces? Una investigacion realizada en
los inicios, con conclusiones de utilidad organizativa, descifraba la intangibilidad del trabajo
enfermero al conceptualizarlo De la Cuesta (1994) como “creacion de contextos”, un proce-
so que revela las tacticas que las enfermeras utilizan para hacer accesibles y relevantes sus
servicios a su pacientes con el objetivo de establecer relaciones basadas en la confianza. Este
complejo proceso es identificado por Ter Haar, Aars y Verhoeven (2014a, 2004b), al considerar
necesario disefiar estrategias de comunicacion adecuadas al contexto cuando de prevenir un

problema de salud se trata.

Detras del relato “me encantaria saber si yo he prevenido algo, si he evitado alguna amputa-
cion (...)", se adivina la desmotivacion que afecta a la autoestima profesional. La complejidad
para delimitar el producto enfermero va unida al deseo que muestran las enfermeras de conocer
si su trabajo en el tiempo ha contribuido a mejorar la salud de la poblacion y no poseer esa in-

formacion, lo que provoca actitudes dubitativas en torno a la efectividad de sus intervenciones.

Esta situacion puede obtener respuesta en el analisis tematico y biométrico de las publicacio-
nes que evallian la Atencion Primaria tras veinte afos de reforma. En ella, De Lorenzo y Otero
(2007) concluyen que a pesar de que su puesta en marcha supuso un considerable cambio orga-
nizativo, los estudios se han dirigido hacia la evaluacion de los procesos, mas que a la evalua-
cion de los resultados, relacionando la escasa investigacion de estos a la conocida dificultad de

imputar alguna influencia en la salud con cualquier actividad sanitaria.

Si se discute desde la orientacion de la otra parte responsable del producto, la propia institu-
cion, los entrevistados identifican estrategias que no han favorecido que este sea visibilizado.
Hernéndez (2012) profundiza en esta dificultad identificada en nuestro estudio y afiade otra no
menor, la complicacion metodologica que conlleva evaluar en su contexto la prestacion efectiva
del servicio. Al ser cada institucion la responsable de promover dicha evaluacion, la dicotomia
de conjugar su interés representado por la eficiencia, y el de los profesionales, centrados en el

ejercicio de su autonomia basada en la libertad de juicio como valores culturales asociados a
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su profesion, no siempre confluyen. Esta jerarquia dual complica la necesidad de alcanzar un

equilibrio de intereses.

La necesidad de la organizacion de ejercer la funcion de control de los servicios que presta ha es-
tado influida por los cambios en los modelos de gestion y estos, a su vez, por la interpretacion del
significado de la eficiencia, un concepto ligado a las técnicas de medida empresariales. Desde el
punto de vista organizativo, el desarrollo de la Atencion Primaria se asentaba sobre la base del co-
nocimiento de las necesidades de salud de la poblacion, un paradigma denominado racionalismo
planificador. El giro determinante de la gestion sanitaria hacia otro, el denominado gerencialismo
(Irigoyen ,2007) inspirado en la gestion empresarial, condicion6 la evaluacion de las actividades
de los profesionales de los equipos. Muchas expresiones pueden ser extraidas en nuestros hallaz-
gos de un patron que identifica la contrariedad de este método de gestion, entre ellas, una escueta

y significativa, “numeros, siempre numeros”, que expresa con precision a qué reduce el trabajo.

Al valorar veinte afnos del modelo, Gervas, Pérez-Fernandez, Palomo-Cobos y Pastor-Sanchez
(2005), consideran que la cartera de servicios solo ha sido util para “medir lo que se regis-
tra, que no suele coincidir con lo que se hace” (p.40). Que los gestores lo consideren como
de utilidad para introducir la cultura de la calidad y de la auditoria, dista de la realidad, tal y
como reflejan nuestros entrevistados, puesto que el proceso se ha viciado al fomentar la pauta
deliberada de cumplimentar historias en funcion de lo que se mide, incluso aunque no se haya
hecho, con consecuencias que alejan la practica de los criterios cientificos. La relacion de esta
estrategia como el impedimento de evaluar la verdadera aportacion de las enfermeras también

es identificada por Martinez (2012) que destaca la negacion de la evidencia que existe de ella.

Segun Martin (2005, 2011), la introduccion de la cartera de servicios como técnica de gestion
que delimita las actividades profesionales, supone una importacion de las técnicas de gestion
empresarial al &mbito sanitario, una estrategia, el llamado modelo gerencial que configura los

centros sanitarios como empresas publicas y concentra el poder de decision en las gerencias.

Si este cambio de paradigma representaba, respecto a la atencidon hospitalaria, la superacion
del modelo burocratico-profesional, al implantar un modelo de relaciones competitivas subor-
dinando a los profesionales a las estrategias gerenciales y asignando a los usuarios el estatuto
de clientes, tal y como afirma Ponte (2011), respecto a la Atencidon Primaria suponia aparcar el
paradigma basado en el conocimiento de las necesidades de salud de la poblacion, el denomi-
nado racionalismo planificador, en el que los objetivos los marcaba el desarrollo de actividades
orientadas a la comunidad. Con la diferencia de que el poco tiempo de desarrollo de este no
habia permitido reflexionar sobre sus consecuencias. Conocer qué valores inspiran este modelo

gerencial puede ayudar a entender la paradoja del producto enfermero.

El paradigma gerencialista se sitlla en un nuevo eje valorativo, el cambio de lo moderno por

lo antiguo y se presenta como una verdad empirica no sujeta a critica alguna, Irigoyen (2007).
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Afecta al lenguaje: el cambio de denominacion de cliente por paciente tiene un significado que
se aleja del tradicional concepto del sistema sanitario basado en la sociedad del bienestar, y se
constituye el elemento donde la naturaleza ideoldgica de este paradigma se hace mas patente, al
construir un mercado imaginario sobre una realidad sélida como son las estructuras del sistema
sanitario. La cartera de servicios ejemplifica como las personas se empaquetan en grupos diag-
ndsticos segun variables bioldgicas. Asi lo que comienza siendo un nuevo método de direccion
por objetivos, acaba configurdndose como una nueva ideologia dominante formulada en térmi-

nos de discurso Unico, impulsando una crisis cultural permanente.

Este cambio de lo antiguo por lo nuevo constituye una paradoja: es un patron de gestion inspi-
rado en el racionalismo “weberiano”, teoria cldsica que enfatiza el valor de la norma y la buro-
cracia (Ponte, 2011). Afirmacion que una vez mas en nuestra discusion nos lleva a la orientacion

tedrica de nuestro estudio.

La expresion “lo cuantitativo lo puede todo” como unico indicador de evaluacion, ilustra el
significado de la metafora incubada desde el gerencialismo al reducir a una mera lista de servi-
cios la complejidad y diversidad de sus actuacion, simplificacion que Irigoyen (2007) atribuye
a un postulado tedrico de escasa conceptualizacién, eminentemente practico, orientado a la
accion y a la busqueda de resultados inmediatos, que frente a la complejidad de los problemas,
resalta la simplicidad de las soluciones. Una metafora que se agranda si se afiade la paradoja
que ha dejado entrever los hallazgos de este estudio: la pretension del argumento “lo que no se
mide o visualiza no existe”, Guerra (2002), con el tiempo ha situado a la Atencidon Primaria en

el lado opuesto a su reivindicacion inicial.

Las consecuencias de estas medidas organizativas mantenidas en el tiempo, que desplazan
los antiguos sentidos de la asistencia a otros introducidos por la gestion, son analizadas por
Irigoyen (2010) al considerar que la calidad entendida por los profesionales como una con-
tinua adaptacion al contexto del cambio del conocimiento y la tecnologia, cede paso a una
nueva sociedad de consumo. Esta alteracion de los sentidos de la asistencia sanitaria implica
una imposicidn que genera desconcierto y hasta desamparo en los profesionales, que, no de-
liberan al respecto en sus circuitos de relacion, siendo ellos quienes viven cotidianamente los
desencuentros entre los conceptos gerencialistas y las realidades donde se hace presente que

algo no encaja bien.

Valorar la actividad profesional como la suma de unos objetivos y reflejarlo en el pago de
una retribucidon variable conformandolo en los llamados “contratos programa” o “contratos
de gestion”, cierra este proceso gestor. Un sistema que contribuy6 a pervertir la propia activi-
dad, “puedo poner pacientes ficticios”’, que ha fomentado la pauta de cumplir unos objetivos
falseando datos en los registros de actividad para obtener incentivos econdmicos, algo que ha

generado amargas experiencias, Gervas et al. (2005).
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En esta linea argumental apuntan Minué, De Manuel y Solas (2002) al considerar la escasa
utilidad de los contratos programa para mejorar la formulacion de objetivos en salud, para iden-
tificar la utilizacion de los servicios al haber mostrado limitaciones para ajustar la asignacion

presupuestaria y avanzar en la definicion del producto.

Entender el contrato de gestion como un instrumento que favorece la mala praxis o como un
elemento motivador, estd en la intrinseca creencia que cada profesional le otorga al producto
de su trabajo. La cultura de una direccion por objetivos promovida por la institucion como si
de una empresa de servicios mas se tratase, no contempla los valores y las actitudes de los pro-
fesionales, elementos que Schein (1993) considera deben ser compartidos, un requisito clave
para que individualmente se perciba que valga la pena esforzarse profesionalmente. El trabajo
bien hecho por encima de lo estrictamente obligado, se produce cuando las personas adoptan

actitudes profesionales, no estrictamente laborales.

Dos percepciones contrapuestas respecto a la firma de este contrato como: “fe fijabas unos ob-
Jetivos y entonces intentabas cumplirlos...ahora no, como ya no te pagan...” o “poner cruces
en un sitio no sirve de nada”, deben obtener explicacion. En sus estudios acerca de la influencia
de motivacion la cultura de las organizaciones, Schein (1993) se refiere al contrato psicolédgico
no escrito que regula las expectativas mutuas entre el individuo y la empresa para la que trabaja,

como modulador de la conducta profesional diaria.

Al igual que a lo largo del ciclo vital de la organizacion el trabajo en equipo evoluciono al
trabajo dual y este, a su vez estd condicionado por las actitudes individuales, Schein considera
que el contrato psicologico va cambiando a lo largo del tiempo a medida que evolucionan y
cambian las necesidades y circunstancias de ambas partes. Asi no es infrecuente que se deterio-
re, circunstancia que explicaria conductas de rendimiento minimas al romperse subjetivamente
ese contrato y pasar a una vinculacion puramente utilitarista. Es un proceso de transaccion
continua entre lo que el trabajador cree que da y lo que piensa que recibe a cambio, un incons-
ciente intercambio de valores. Esta percepcion valorativa individual también es moldeadora de

presunciones.

Coémo valorar un producto que se caracteriza por su complejidad e intangibilidad? En la ac-
tualidad, los marcos conceptuales propuestos distan de los mecanismos de gestion discutidos
y pretenden desarrollar indicadores sensibles que evaltien el rendimiento de los cuidados de
enfermeria. En esta orientacion, Dubois, D’ Amour, Pomey, Girard y Brault (2013), consideran
que tres funciones enfermeras acttian de forma conjunta e inseparable, un enfoque que abarca
la perspectiva multidimensional: desplegar sus propios recursos, transformarlos en servicios y

relacionarlos con la produccion de cambios positivos en la situacion de los pacientes.

Hemos constatado que los despliegan, que los transforman en servicios y que, con indepen-

dencia de la efectividad de cada uno de ellos, a falta de investigaciones, se adaptan a las ne-
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cesidades de los pacientes. Corresponde entonces a las autoridades sanitarias, reconocerlos y
fomentar estudios que muestren su mayor o menor efectividad, evidencias que contribuirian a

mejorar la autoestima profesional enfermera.

5.5. LA INFLUENCIA DEL LIDERAZGO EN LA ORGANIZACION

Tal y como afirma Schein (1988) la cultura de una organizacion y el liderazgo son dos caras de
la misma moneda que no pueden ser entendidas por separado. De sus estudios sobre fundadores
y lideres de empresas, se deduce que en la interminable discusion acerca de lo que es el lide-
razgo, esta podria simplificarse si se reconociera que la Uinica funcion y sentido que tiene es la
creacion de una cultura (Schein, 1982, 1988, 1990, 1993).

Si del liderazgo organizativo se trata, el manifiesto desencuentro entre el liderazgo profesional
al afirmar que “los de arriba no valoran, no valoran qué tipo de trabajo hagas”, y quienes
ejercen el poder a través de sus practicas directivas, debe ser objeto de discusion. La espiral des-
motivadora que provoca el desconocimiento y desinterés en evaluar, y por tanto, en reconocer

lo que las enfermeras realmente hacen, es inquietante.

Tanto como para que la ausencia de liderazgo organizativo sea considerada por Casajuana y

Gervas (2012), como uno de los tres problemas que padece la Atencion Primaria.

En este contexto descrito, cabe preguntarse si ambos liderazgos tienen objetivos comunes. Con
este fin Hernandez (2013) analiza los propositos de ambos y concluye que van por caminos
diferentes, asi mientras que para los colectivos profesionales su cualidad gira en torno a unos
valores derivados del ejercicio de su autonomia, las burocracias sanitarias ejercen una estra-
tegia dirigida al control profesional, puesto que su prioridad es ejercer el poder mediante la

automatizacion de los procesos de toma de decisiones.

La orientacion tedrica que guia esta discusion ofrece una explicacion a esta forma de entender
las organizaciones como un guidn establecido, Stacey (2007), en el que quienes la dirigen con-
templan la “ilusion” del control y del éxito de sus decisiones, alimentando la creencia continua-
da de que ellos son los tnicos que “mueven los hilos” e ignorar la influencia de los profesiona-
les en los procesos de liderazgo, creando situaciones que van en detrimento de la organizacion
(Kean y Haycock-Stuart, 2011; Stacey, 2007).

Esta percepcion de los gestores no seria apreciable si, como Stacey (2007) afirma, no contri-
buyera a invisibilizar a las personas que dia a dia construyen las organizaciones, y a aumentar
el desajuste entre la evolucion profesional demostrada y la mirada anclada y persistente desde

los niveles de gestion. La frase de un gestor en el contexto de la entrevista “;Quieres evaluar
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el impacto de la enfermeria en primaria?, muy facil: dales vacaciones a todas las enfermeras
el mismo mes y no las sustituyas. Ya veras”, refleja la dificultad para encontrar una explicacion

objetiva.

Desde dentro de la profesion, De Pedro y Morales (2004) analizan estos obstaculos calificando
la situacion como un perverso circulo vicioso: una vision desfasada por parte de las burocra-
cias profesionales que no favorecen la incorporacion de los resultados de la investigacion a los
servicios enfermeros en la creencia de que no aportan valor afiadido. Cuando, paradodjicamente,
son las propias enfermeras quienes lo intentan incorporar, se topan con un entorno que no esta
concebido para ello. Cuestionar la evolucion profesional a expensas del desarrollo del conoci-

miento y de su complejidad no parece tampoco que sea la justificacion.

Desde otro enfoque explicativo de dichos obstaculos, De la Cuesta (2004) ve en el pensamiento
biomédico una barrera que dificulta este reconocimiento favorecida, como ya se ha comentado
anteriormente, por la incorporacion de profesionales con amplia experiencia hospitalaria que lo
trasladan a su nueva ocupacion, y vaticina que si no se desmantela esta forma de pensar, “pasa-

ran muchos afios més hablando de un futuro que atin no logramos hacer posible” (p.7).

La situacion es similar en otras culturas sanitarias. Un estudio basado en entrevistas en pro-
fundidad a enfermeras comunitarias en Suecia, Berggren y Carlstrom (2010), las definen como
“arafias” o “pulpos” al referirse a la necesidad de solucion de problemas a la que se enfrentan
diariamente, a menudo solas, sin apoyo pero con una necesidad de esparcir sus brazos por
toda la comunidad. Unos imperativos de atencidon que expresan la complejidad de combinar
competencias, experiencia e intuicion a veces, todas ellas caracteristicas dificiles de registrar y
cuantificar. La falta de apoyo en la toma de decisiones por parte del gerente, se percibe en este

estudio como un obstaculo, refleja la falta de entendimiento y las dificultades de cooperacion.

Identificado el desencuentro entre la gerencia y los profesionales, el interés se desplaza al lide-
razgo profesional, qué le caracteriza y su influencia en la cultura creada. La efectividad y efi-
ciencia de sus intervenciones son considerados como los atributos, tan complejos como intan-
gibles, que legitiman el liderazgo enfermero necesario en la practica de la atencion comunitaria
(Ganann et al. 2010; Haycock-Stuart (2010, 2012, 2013).

En la cultura organizativa que hemos estudiado, se evidencia la complejidad del ejercicio del
liderazgo, cualidad que esta influida por requisitos, actitudes y ambientes condicionantes. Asi,
el liderazgo esta ligado a la profesionalidad, y, este a su vez, es condicion necesaria para el tra-
bajo en equipo efectivo, (Belanger y Rodriguez, 2008; Garcia, Danet y March, 2010; Morrison,

2006, 2007). Ademas actia como fuerza impulsora de este.

Qué perspectivas de fututo existen? La vision que desde fuera se percibe, la situa de nuevo en
la necesidad de evolucionar, una constante en la profesion. Hernandez (2005, 2013) considera

necesario desarrollar nuevos modelos de la practica profesional y se pregunta hasta qué punto
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estan reflexionando las profesiones sanitarias sobre los profundos cambios y demandas socia-
les. En términos adaptativos, entiende que sobreviviran las profesiones mas cohesionadas con
capacidad de interlocucion con la sociedad y que mejor hayan sabido adaptarse a las condicio-
nes ambientales del ecosistema sanitario. Compara esta vision de futuro con la experiencia del
denominado “rol expandido” en alusion a la enfermeria de la préctica avanzada, en el Reino
Unido, y vaticina que la dindmica de sustituir cuidados y centros mas complejos por alterna-
tivas mas proximas al ciudadano, menos costosas, cederan protagonismo a la enfermeria en

detrimento de otras profesiones.

Ejemplifica Hernandez (2013) esta ampliacion en la enfermeria y en otras profesiones no médi-
cas, destacando la necesidad de un mayor dinamismo en las fronteras competenciales. La deno-
minada enfermeria de la practica avanzada surge un nuevo modelo que absorbe la complejidad
y organiza las competencias profesionales tomando como base cuatro ejes fundamentales de
desempetio profesional: formacion clinica avanzada, competencias en gestion clinica, docencia
e investigacion, tal y como afirman diversos estudios (Appleby y Camacho ,2014; Gémez y
Fuster, 2014; Sanchez y Martin, 2014).

La evolucion sincronica de la enfermeria comunitaria adaptandose al nuevo contrato que exige
la sociedad, se refleja en la relacion de confianza que han establecido con ella. Entre las nece-
sidades de futuro que Hernandez (2012) plantea, entre las que esta un cambio de paradigma en
la Atencion Primaria, las exigibles a las capacidades y competencias han quedado demostradas
en los resultados de esta investigacion. Sin embargo, la desmotivacion y falta de autoestima
mostrada, entiende que es un problema cultural que deberan afrontar ellas ya que dificilmente
las esferas politicas o intelectuales se movilizaran si perciben una vision acomplejada, de ensi-

mismamiento, o endogamica. Un reto para quienes colectivamente les representan.

Ante una renovacion de la Atencion Primaria, buscando soluciones de futuro objetivas, Ortun
(2013b) diagnostica un débil liderazgo de los equipos y entre sus propuestas esta el redisefio or-
ganizacional poniendo en énfasis el profesionalismo. Toma de ejemplo las conclusiones de una
revision sistematica (Laurant et al. 2005) acerca de la sustitucion de médicos por enfermeras,
en la que los pacientes mostraron mayor satisfaccion con los cuidados dirigidos por las enfer-
meras frente a los médicos, cuando de resultados de salud similares se trataba, justificando asi

la necesidad de ampliar funciones avaladas por su formacion y experiencia.

Este planteamiento, en términos de efectividad, llevaria a priorizar los contenidos de una jor-
nada laboral exhausta segun lo observado, en la que la atencién domiciliaria consume al menos
un tercio y las actividades relacionadas con el control de problemas de salud, al menos otro,
teniendo en cuenta ademads que, al igual que ha quedado constatado por los entrevistados, las
actividades de promocién y prevencion de la salud, no se cuestionan y no son sustituibles por

otro profesional no enfermero.
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Cabe sopesar qué funciones de la enfermeria reclama la sociedad para el futuro. La satisfaccion
y confianza mutua y el reconocimiento mostrado, fundamentan los valores que les legitiman
como profesion ante los ciudadanos y contribuyen al movimiento cultural en favor de la evolu-
cioén de una organizacion centrada en los profesionales a otra centrada en los pacientes, como
requisito indispensable de un contrato social renovado (Hernandez, 2013). Ambas entonces, en

reciprocidad, deberan expresarlo.

Su posicidn en el sistema, alejada de tentaciones gremiales, independiente de las corporacio-
nes farmacéuticas y con una alta cotizacion de sus plazas de centros de salud, les sitia en las
mejores circunstancias para contribuir al fortalecimiento de ese profesionalismo sanitario tan

necesitado de renovarse al que hacen referencia (Herndndez, 2005, 2013; Ortn, 2013).

Sin embargo, los entrevistados no manifiestan la necesidad de incrementar sus competencias,
mas bien si nos atenemos a la observacion del trabajo diario de una enfermera, es evidente
que éstas, las que ejercen dia a dia, no forman parte de un nicho profesional conformado por
delegacion, sino que son competencias nuevas, que no existian, construidas en un modelo ad
hoc, adaptadas a las necesidades cambiantes de los ciudadanos, tal y como destaca (Ferrer,
2009).

Al contextualizar los determinantes de la sostenibilidad del sistema sanitario varios autores
abordan por inaplazable la necesidad de reconocer el papel del profesionalismo sanitario en
general. Debemos interpretar que cuando Oteo (2010) considera la necesidad de evolucion de
las instituciones hacia modelos que sean concordantes con lo que ¢l denomina profesionalismo
sanitario emergente, en este grupo se encontrard la enfermeria comunitaria, al incidir en un
cambio de paradigma que se asocia a las transformaciones sociales, culturales, econdmicas,
epidemioldgicas, y romper asi el circulo vicioso en el que la autoridad sanitaria debera recono-
cer un papel relevante a los profesionales al ponderar sus aportaciones esenciales que integran
la condicidon mixta como parte de una cultura organizativa biologicista y humanista que integra

los principios de la antropologia social aplicada.

Apoyan esta necesidad de cambios organizativos desde el ambito politico gerencial en la en-
fermeria de Atencion Primaria, (Corrales, Alonso y Rodriguez, 2012; Corrales y Palomo, 2014;
Ollero et al. 2011), destacando la combinacion de competencias profesionales, organizativas,
tecnologicas y sociales como constitutivas del valor de las prestaciones. En este futuro sanitario
proximo, la mayor calidad de muchos actos profesionales, estara relacionada con la garantia de

longitudinalidad que ofrecen estos en Atencion Primaria (Ortun, 2013a).

Nuestra investigacion constata que las enfermeras de Atencion Primaria han demostrado haber
construido un liderazgo cuyo valor esencial consiste en haberse adaptado a las necesidades del
paciente, con acciones variadas y diversas, influidas por la disposicion individual y los limites

que cada cual se ha puesto. Y siguen dispuestas a innovar.
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Sin embargo al contemplar algunas de las propuestas para redistribuir las actividades, argumen-
tando la efectividad/inefectividad de las intervenciones, surge la paradoja, puesto que lo que se
les reasigna son las denominadas actividades “de baja complejidad”, (Navarro y Martin, 2009;

Casajuana y Gervas, 2012). Lo que se cuestiona entonces es qué se entiende por complejidad.

La observacion y el andlisis de una jornada laboral refleja que cuando una enfermera resuelve
un problema agudo de un paciente cronico, estd tomando decisiones en este sentido “de baja
complejidad”, porque es algo natural para ella, para el paciente y para la médico. Luego la
complejidad no esta en realizar una actividad u otra, estd en todo el proceso, en conocer los
problemas de salud del paciente desde hace tiempo, algunos ya desde hace treinta afios, en
realizar una valoracidn que no iba en la cita y en comentarlo con la médico. Longitudinalildad,
integralidad y coordinacion, todas ellas caracteristicas esenciales formuladas por la impulsora
de la Atencion Primaria de Salud, Starfield (2001), presentes en la atencidn sanitaria del dia a
dia. No valorar que en la naturalidad de ese acto esta el auténtico liderazgo de la enfermeria

comunitaria, seguira obstaculizando su potencial desarrollo.
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VI. CONCLUSIONES

El estudio de la cultura organizativa enfermera en el modelo de Atencion Primaria de Salud des-
de la perspectiva etnohistérica, ha permitido identificar a través de la observacion y el dialogo,

la red de significados compartidos que la constituyen.

1. Los mecanismos que influyen en la creacion de una cultura organizacional identificados
en las etapas que describen la evolucion del ciclo vital organizativo de Atencion Prima-
ria, son similares a las de otras organizaciones no sanitarias. El factor de crecimiento
y dispersion geografica en el que se constituye cada unidad organizativa, el centro de
salud, no ha sido obsticulo para la difusion del paradigma cultural comun generado en

el periodo inicial de construccidon del modelo organizativo.

2. Lainexistencia de una politica de personal para la incorporacion de enfermeras a Aten-
cion Primaria, es atribuible a una concepcidn exclusivamente instrumental de los profe-
sionales, al desconocimiento de la realidad de los centros y al poco valor que se otorga

a las culturas profesionales como impulsoras o bloqueadoras de la practica asistencial.

3. La persistencia de esta politica de incorporacion de personal rehtiye la necesidad de
desarrollar y exigir la especialidad de enfermeria comunitaria como requisito para des-

empefiar este puesto de trabajo.

4. El trabajo en equipo multidisciplinar como premisa de la estructura organizativa es un
mito. Su evolucidn hacia los llamados miniequipos se explica en términos de eficiencia
y organizativos. En ellos, el trabajo cooperativo basado en el liderazgo profesional indi-

vidual, favorece un contexto de responsabilidad equilibrado.

5. Los equipos de enfermeria que se han consolidado en el tiempo han desarrollado es-
trategias para construir una identidad grupal fuerte. A ella se atribuye que cuando dos

centros de salud se han desdoblado, el equipo en bloque ha decidido en cual ubicarse.

6. El aprendizaje autodidacta en promocion de la salud conlleva que cada enfermera de-

sarrolle una estrategia propia para abordar las necesidades de salud de la poblacion. La
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dificultad para medir el bienestar producido y la polivalencia de la atencion que ejercen,

son caracteristicas que obstaculizan la evaluacion del producto enfermero.

La cartera de servicios que lo define, reduce y simplifica la actividad enfermera a térmi-
nos exclusivamente cuantitativos. La ausencia de resultados que reflejen la contribucion

al bienestar de la poblacion, afecta a su autoestima profesional.

El liderazgo institucional ha supuesto un obstaculo para el desarrollo profesional.

El liderazgo profesional de este colectivo se ha construido sobre una relacién basada en
la confianza con sus pacientes, en la autonomia de sus decisiones, la accesibilidad a sus
servicios, la continuidad en el tiempo de estos y su posicion en el centro de salud como
coordinadora de ellos, cualidades que conforman el contrato implicito que la enfermeria

de Atencion Primaria mantiene con la sociedad.
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Apéndice A. Guion de la primera entrevista

(Qué te llevo a trabajar en AP?
(Cuadl era tu percepcion en ese momento?

(Consideras que tenias suficiente formacion? ;Qué te faltaba? ;Coémo has adquirido esa
formacion después?

(Como te sentiste al trabajar por primera vez en una consulta?

Respecto a tus compatfieras, ;crees que poseiais la misma formacion?

Como profesional, ;Cuanta autonomia has tenido en la toma de decisiones?
(Cuanto depende tu trabajo del médico con el que trabajas?

El cambio de uniforme a bata, ;Como lo percibiste y como lo perciben los demas?
(Qué te ha aportado el trabajo en equipo?

(En qué cambid tu trabajo cuando se puso en marcha la cartera de servicios? Y ;el contrato
programa?

(Obliga a criterios de calidad la cartera de servicios?

(Consideras que deberia haberse creado una cartera propia para enfermeria?
(Cuadles son las caracteristicas que definen el trabajo de la enfermera en AP?
(Qué diferencia hay con el trabajo en Atencion Especializada?

(Como ha cambiado a lo largo del tiempo?

(Por qué se pasd de un cupo a dos? jHa influido en el trabajo?

(Conoces alguna enfermera que represente la excelencia en el trabajo?
(Qué caracteristicas tiene?

(Por qué no todas las enfermeras son buenas profesionales?

(Como habéis vivido la incorporacion de enfermeras de especializada?
(Qué aspectos externos a tu trabajo influyen en él1?

(Como ha evolucionado el modelo?

(Como ves el futuro?
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Apéndice B. Guion de las sucesivas entrevistas

ETNOHISTORIA

En los inicios, ;hubo alguna estrategia?

. Se selecciond y se formo a los profesionales para el puesto que iban a ocupar? ;Es impor-
tante tener formacion especifica?

[ Tenias una idea de lo que iba a ser la AP?
(El modelo se ha adaptado a las enfermeras o las enfermeras han creado su propio modelo?

(Cudles crees que son los objetivos de la AP? Y los de las enfermeras como profesion?
(Crees que se han desplazado para permitir la permanencia del grupo profesional?

(Consideras que hay etapas clave en el desarrollo de la AP? (los comienzos, madurez/pleni-
tud y decadencia

(Qué problemas importantes habéis tenido el colectivo dentro de la organizacion? jSe han
superado? ;Como? ;Ha habido momentos criticos?

(Como ha evolucionado la profesion?
(Qué mecanismos has desarrollado para adaptarte al nuevo modelo?

(Existe dos tipos de enfermeras, las del inicio del modelo, incorporaciones de APD, y las que
llegaron del hospital?

(El papel, los contenidos del trabajo enfermero, se han inventado, copiado, impuesto...?
(Consideras que la falta de formacion es un limitador del trabajo?

(Qué ha significado para la enfermera el disponer de consulta propia? Y ;qué ha significado
tener poblacion asignada?

(Ha cambiado la AP desde los inicios hasta hoy?
(Qué crees que habéis aportado las enfermeras a la AP?

(Hacia donde debe ir la enfermeria de AP en el futuro?
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TRABAJO EN EQUIPO

(Cuantos de los contenidos de tu trabajo tienen que ver con la negociacidon/cesion del mé-
dico?

(Hay cohesion del equipo de enfermeria?

(Hay muchas diferencias entre el trabajo de unas enfermeras y otras? ;jExisten diferencias
importantes entre la primera generacion y las sucesivas?

(Qué crees que habéis aportado las enfermeras a la AP al equipo?
(Os comunicdis las enfermeras? ;Como?

(Crees que tienes objetivos comunes con las enfermeras de otros Centros de Salud?

LIDERAZGO

(Ha habido lider? ;Cuadl es el papel de la coordinadora de enfermeria? ;Influye més el de ella
o el del coordinador médico?

(Cuanto liderazgo han tenido las direcciones de enfermeria/gerencias? ;Podrian haber ela-
borado estrategias que hubiesen influido en el trabajo enfermero?

CREENCIAS/PRESUNCIONES BASICAS

(Como es la relacion de la enfermeria con los demés profesionales, de armonia, coordina-
cion, sumision, reducto apropiado...?

(Cudl es la realidad, cudl es la verdad de la enfermeria en AP?

(Qué atributos organizativos (autonomia, colaboracion entre profesionales, comunicacion
efectiva, recursos de apoyo, liderazgo), consideras que tiene que tener una enfermera de
Atencion Primaria?

En ta percepcion, ;qué actitud deberia tener la enfermera de AP?

(Qué le conviene a la enfermera dentro de la institucion?
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PRODUCTO

(Qué aportas a los pacientes?

(Qué aspectos positivos/negativos aport6 la cartera de servicios, frente al trabajo con progra-
mas de salud/diagnostico de salud?

(Deberia tener la enfermeria una cartera de servicios propia?

( Como evaluas tu trabajo? ;Solo con el contrato programa? ;Has evaluado resultados/cam-
bios en salud por tu cuenta?

(Qué crees que opinan los pacientes de lo que la enfermera les aporta?
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Apéndice C. Guion de las entrevistas al equipo de enfermeria

Cuéntame tu historia profesional.

(Qué es la Atencion Primaria para ti?

(Es un modelo que ha evolucionado, esta igual?, ;es lo que tu esperabas?

(En qué has contribuido a definir el modelo de préctica profesional?

(Qué puntos fuertes tiene la enfermera de AP y qué puntos débiles?

(Qué posicion crees que tiene con respecto a la enfermeria del hospital?

(Crees que tienes libertad profesional en tu trabajo? ;Quién acota tu desarrollo profesional?

(Como es tu formacion continuada? ;Depende solo de ti, del equipo? ;Quién la organiza?
(Cudl es relevante para ti?

(Existe liderazgo profesional en AP? ;Ha cohesionado el trabajo de las enfermeras?

(Hasta qué punto estan “centralizadas” las decisiones y hasta qué punto tenéis autonomia
las enfermeras?

(Podrias definir qué entiendes por equipo de Atencion Primaria?

(Las necesidades de los profesionales con respecto al equipo son mayores que con respecto
a la organizacion?

(Qué objetivos han tenido las diferentes gerencias de AP?

(Seria deseable una mayor autonomia de los equipos de AP? jEn tu centro seria posible?
(Habria que empoderar a las enfermeras para que asumieran procesos asistenciales hasta
ahora reservados a los médicos?

(Propiciaria una asistencia mas eficiente? ;Para ello qué tendrian que dejar de hacer las en-
fermeras?

(Ha afectado a la autoestima profesional?
(Quién mantiene el ecosistema de AP?
(Cuanto hay de cohesion en el equipo y cuanto de atomizacion? ;Cuales son las causas?

(Hay muchas diferencias entre el trabajo de unas enfermeras y otras? ;jExisten diferencias
importantes entre la primera generacion y las sucesivas?

191



APENDICES

Apéndice D. Historia oral

T que conoces los inicios, [ Como viviste ti la estrategia de poner en marcha la AP en Can-
tabria?

(Como se gestaron las funciones de las enfermeras de AP?
(Qué destacarias de ello?

En la construccion de los equipos de AP, ;qué importancia le das a la estrategia de contar con
un socidlogo, una geriatra, trabajadora social...?

Hablame de la contradiccion de entrar/salir de la consulta...

(Qué diferencia hay entre una enfermera que ha participado en la construccion del modelo y
la que se ha incorporado después?

(Cuanto influye la profesionalidad?
Hablame del liderazgo institucional. ;Como ha evolucionado?

LY los demas liderazgos: el de enfermeria en las direcciones, el de enfermeria como respon-
sable?

Hablas del liderazgo de la enfermera del equipo “hacia dentro” no “hacia afuera” (reivindi-
cativo), ;cuando se volvié mas reivindicativo?

(Cuéando hay “un elemento que distorsiona, la gente se decanta...” son muy vulnerables los
equipos?

(La confianza que crees ti que es un valor muy importante esta ligado a la continuidad a la
longitudinalidad? ;Significa eso que el valor afiadido de un profesional est4 ligado a dicha
continuidad?

(En qué se “ha retrocedido”?

La etapa de la “empresarizacién” de la AP (cartera de servicios, contrato programa) ;como
afecto al colectivo enfermero?

(Las enfermeras de AP, estan donde han querido ir o donde se han dejado llevar?
[ Tienen lo que querian tener o estdn donde querian estar?

(El dualismo profesionalidad/funcionarizacion perjudica a la enfermera? ;Es una contradic-
cion?

,Un hito?

LY los mitos en AP?

Si te dejaran, ;cémo renovarias tu el modelo de AP?

(Cambiarias el mapa de competencias profesionales?

En estos momentos que se habla tanto de la sostenibilidad del sistema, ;esta la poblacion
sobrediagnosticada, sobretratada, sobreprotegida? La llamada “cultura del exceso” “barra
libre” ;hay algo de cierto? ;es un mito?

(Puede la inercia retroceder y llevar a las enfermeras a “ser la del doctor fulano”? ;Ese “es-
pacio, hueco” no est4 consolidado, lo pueden copara otras profesiones?
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Apéndice E. Estructura del nodo

Nodos
Nodos\\¢Con qué me quedo de mi trabajo en esa parte™ No Ninguno
Nodos\\é Qué estais haciendo™”, todavia sobrevive. No Ninguno
Nodos\\¢Quieres evaluar el impacto™~ Muy facil~ dales vacaciones a todas .
. . c No Ninguno
las enfermeras el mismo mes y no las sustituyas. Ya veras
Nodos\\"“Cabeza verde”. No Ninguno
Nodos\\"“Esto es enfermeria y esto no lo ocupa ningiin médico” No Ninguno
Nodos\\“Oye, a lo mejor tengo que empezar a hacer otras cosas” No Ninguno
Nodos\\A mi me siguen llamando doctora No Ninguno
Nodos\\abriendo un hueco y haciendo que el papel de la enfermera
fuera un papel importante, fuera una referencia para la poblacion, que yo No Ninguno
creo que lo es
Nodos\\Accesibilidad No Ninguno
Nodos\\Acceso al puesto de trabajo No Ninguno
Nodos\\Alguna vez me dicen™ “Eres como una doctora”, y digo™ “No,
yo toda la vida he sido enfermera”. “Bueno, pero sabes tanto como una No Ninguno
doctora.”
Nodos\\antiguo modelo No Ninguno
Nodos\\Aqui acabas conociendo mucho a la poblacién. No Ninguno
Nodos\\asignacion de poblacion No Ninguno
Nodos\\Atencién integral No Ninguno
Nodos\\atencién primaria vs ambulatoria No Ninguno
Nodos\\Atributos No Ninguno
Nodos\\aunque lo voy puliendo No Ninguno
Nodos\\Ausencia de formacion No Ninguno
Nodos\\Ausencia de formacién\—Fuimos desnudas totalmente, pero .
R No Ninguno
con una ilusion
Nodos\\autogestion No Ninguno
Nodos\\Autonomia profesional No Ninguno
Nodos\\Autonomia profesional\Autonomia profesional No Ninguno
Nodos\\Autonomia profesional\Entonces tu tenias que ir poco a poco
ganandote, primero al médico y luego al paciente, porque el paciente No Ninguno
tampoco asumia que tu fueras a atender lo que a él le pasaba. (2)
Zlgdos\\Bueno, a mi aquello me parecia como sui generis, el tercer mun- No Ninguno
Nodos\\Burocracia profesional No Ninguno
Nodos\\cada uno cuando esta en su consulta haciendo sus cosas, ahi no .
. No Ninguno
puede entrar nadie
Nodos\\cada uno cuando estd en su consulta haciendo sus cosas, ahi no .
. No Ninguno
puede entrar nadie (2)
Nodos\\Cartera de Servicios No Ninguno
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Nodos\\Centro de Salud No Ninguno
Nodos\\Cohesién del grupo No Ninguno
Nodos\\Como dicen™ “Sabe tanto como el médico”. No Ninguno
Nodos\\comunicacién entre niveles No Ninguno
Nodos\\con todo mi respeto a la gente del hospital, pero hay gente No Ninguno
N_odos\\con to'do mi respeto a la gente del hospital, perg,hay gente que No Ninguno
viene del hospital con una actitud equivocada a la atencién primaria.

Nodos\\confusidn en el rol No Ninguno
Nodos\\construccién del modelo No Ninguno
Nodos\\Construccion del rol No Ninguno
Nodos\\consulta No Ninguno
Nodos\\Contrato programa No Ninguno
Nodos\\creencias No Ninguno
Nodos\\Creo que se nos ha ido un poco la ~...~ y lo veo en la primaria No Ninguno
Nodos\\cuando llegas a primaria es todo mucho mas agradable, No Ninguno
Nodos\\cuando también aprendi en la gerencia estaba obsesionada la No Ninguno
gente de ponerlo todo en verde.

Nodps\\Cuando yo hago algo bueno tengo que darle publicidad, tengo No Ninguno
gue intentar sacarlo adelante y generalizarlo. g
Nodos\\Dadme los grandes y fuertes que el resto ya lo hago yo”. No Ninguno
Nodos\\Dame los motivados que el resto ya lo hago yo” No Ninguno
Nodos\\Decisién del equipo No Ninguno
Nodos\\Desconocimiento de resultados No Ninguno
Nodos\\Desconocimiento del nuevo modelo No Ninguno
Nodos\\Desconocimiento del nuevo modelo\Dar contenido al puesto No Ninguno
Nodos\\descoordinacion entre niveles No Ninguno
Zgrc:%sr\e\.Después ya por ejemplo temas de la comunidad, enfermeria sola No Ninguno
Nodos\\discontinuidad en el puesto No Ninguno
Nodos\\Duplicidad de funciones No Ninguno
Nodos\\E010 No Ninguno
Nodos\\E011 No Ninguno
Nodos\\E012 No Ninguno
Nodos\\E02 No Ninguno
Nodos\\E03 No Ninguno
Nodos\\E04 No Ninguno
Nodos\\E05 No Ninguno
Nodos\\E06 No Ninguno
Nodos\\EQ7 No Ninguno
Nodos\\E08 No Ninguno
Nodos\\E09 No Ninguno
ggl::lso;g\clileﬁ?élsl'po lo haces tu con tu médico, trabajas en conjunto de cara No Ninguno
Nodos\\El sentido de equipo, yo creo que se tuvo mas hace afios cuando No Ninguno

habia cosas que inventar,
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Nombre jerarquico Apodo

Nodos\\el ser enfermera de atencién primaria es como el ser madre

Nodos\\Enfermeras hospitalarias

Nodos\\Entonces tu tenias que ir poco a poco ganandote, primero al
médico y luego al paciente, porque el paciente tampoco asumia que tu
fueras a atender lo que a él le pasaba. (2)

Nodos\\Entonces, ellas no estaban formadas para eso y no lo entendian.
Nodos\\Entonces, era una batalla fuerte.

Nodos\\equilibrio entre tangible e intangible

Nodos\\Eran escaras por todas partes, era horroroso. ~~Eso si que me
agobid, lo pasé muy mal.

Nodos\\Es que a mi, trabajando en primaria, ni se me ocurria decir que
me lo tenia que mandar mi gerente esto.

Nodos\\Es que es horrible el registro, el OMI es malo para nosotras
Nodos\\Eso hace grupo, eso hace pifia.

Nodos\\Eso lo he visto y lo sigo viendo hoy en dia, si. Me duele.
Nodos\\Eso valia una pasta pero porque estadbamos en la bonanza
Nodos\\estabamos todos descubriendo nuestro trabajo.
Nodos\\este es un centro que tiene muy mala fama.
Nodos\\Estrategia de cambio

Nodos\\Etnohistoria

Nodos\\Evolucién de funciones

Nodos\\Evolucién de la innovacion tecnoldgica

Nodos\\Evolucién del modelo

Nodos\\Evolucién del rol

Nodos\\Exceso de demanda

Nodos\\formacién continuada

Nodos\\Funcionarizacién

Nodos\\Futuro del modelo

Nodos\\género

Nodos\\gente demandante que quiere saber su tension todos los dias.
Son cosas... Pero, claro, si tu eso lo has fomentado

Nodos\\Hay tantos equipos como centros

Nodos\\he intentado transmitir conocimientos, pero el conocimiento va
en el aire

Nodos\\hemos ido un poco ocupando espacio

Nodos\\hitos

Nodos\\insatisfaccién con el rol

Nodos\\Inseguridad en el rol

Nodos\\intentando inventar un poco el nuevo campo para enfermeria
Nodos\\invisibilidad

Nodos\\la direccién de enfermeria, que yo creo que ha estado muy atada
de manos para poder facilitar que nos desarrollemos

Nodos\\la enfermera de primaria es una enfermera mucho mas intuitiva.

Nodos\\La gente del hospital se pensaba que venia a atencidn primaria a
no trabajar.

Nodos\\La mitad del equipo se va a ir y la mitad no quiere.
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Nombre jerarquico Apodo

Nodos\\La primera sensacién cuando estuve sola en la consulta y me
enfrenté al tema fue que yo no daba abasto.

Nodos\\Las del inicio se quemaron. Yo lo que he visto cuando estuve en
la direccion fue que estaban muy quemadas

Nodos\\Las enfermeras ven gente de manera autdbnoma, encima lo re-
suelven

Nodos\\Las gerencias lo que suelen hacer es borrén y cuenta nueva, y
eso no se puede hacer

Nodos\\liderazgo informal

Nodos\\Liderazgo Organizacion

Nodos\\Liderazgo profesional

Nodos\\Limite de funciones

Nodos\\lo mejor primaria tendria que haber sido mas enfermeria que
médico

Nodos\\Longitudinalidad

Nodos\\los de arriba no valoran, no valoran qué tipo de trabajo hagas,
valoran cuanto trabajo haces,

Nodos\\Los médicos eran todos de zona que llamaban, de cupo, del
antiguo modelo. Habia gente mas joven y menos joven, pero realmente
tampoco sabian.

Nodos\\Los médicos eran todos de zona que llamaban, de cupo, del
antiguo modelo. Habia gente mas joven y menos joven, pero realmente
tampoco sabian.\la formacién, por lo menos la que yo recibi, era hospita-
laria pura y dura.

Nodos\\Luego la aldea de los irreductibles

Nodos\\Luego la aldea de los irreductibles galos que esos se quedaran
ahi, pero no me preocupa.

Nodos\\Mas tiempo
Nodos\\me siento muy valorada.

Nodos\\mi siempre me gusté mas la atencién primaria asi que, cuando
me llamaron, aunque fuese para guardias, vi la luz

Nodos\\Miniequipo

Nodos\\Mision

Nodos\\mitos

Nodos\\Motivacion

Nodos\\muchas veces somos el puente que une, el nexo de union.
Nodos\\nadie fue sabiendo lo que ibamos a hacer, yo por lo menos.

Nodos\\Necesitaba un poco de silencio y entonces de repente no sola-
mente me quise ir a un centro de salud, sino que me quise ir a un pueblo.

Nodos\\negociacion de funciones

Nodos\\Negociacion en las funciones

Nodos\\no sabemos si servimos para algo y

Nodos\\No sabiamos nada ninguna, éramos todas del hospital, todas.

Nodos\\no se cambian de médico porque cambiaria la enfermeria, por-
que no tiene posibilidad de elegir

Nodos\\Nos hemos vendido mal.

Nodos\\nos plantaron alliy

Nodos\\Nosotras no estamos legitimadas porque no tenemos sello,
Nodos\\Paradojas del modelo

Nodos\\pero le damos ese “ademas de”,

Nodos\\Pero que realmente al paciente le volvimos demandante™

Nodos\\Pero yo, claro, no sabia que aquello iba a poder ser lo que luego
fue la primaria
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Nombre jerarquico Apodo

Nodos\\polivalencia del puesto
Nodos\\—Porque en PPP no hay quien trabaje, es un balneario.

Nodos\\porque hay gente que va a primaria y no sabe dénde va.

Nodos\\porque me lo he guisado yo y me lo he comido. Quiero decir que
he sido la que he solucionado mis problemas

Nodos\\Procesos de atencion

Nodos\\Producto intangible

Nodos\\Profesionalidad

Nodos\\Pues eso era harto complicado.

Nodos\\que al médico le tuviera un poquito también contento

Nodos\\Que depende de quién te evalle. Si te evalUan tus gestores, ellos
quieren datos.

Nodos\\que luego todo aquello, a lo loco, ha ahogado a la propia prima-
ria.

Nodos\\Que me lo crei y lo sigo creyendo. Me lo crei hasta adentro y
ademas me encanta

Nodos\\Quiero abrir la puerta, os dije antes que mi misidn es abrir la
puerta y la manera de abrir la puerta es poco a poco.

Nodos\\Racionalismo planificador

Nodos\\Realmente he encontrado un poco lo que buscaba
Nodos\\Reclutamiento de profesionales
Nodos\\Redistribucion de recursos

Nodos\\responsable de enfermeria

Nodos\\Rol difuminado

Nodos\\Saeguridad en el nuevo rol profesional
Nodos\\Salir un poco de la consulta.

Nodos\\Satisfaccion con el rol

Nodos\\si quieres, tienes mucha libertad para trabajar y, si no quieres,
tienes mucha libertad para no trabajar

Nodos\\Siempre han hecho lo mismo.
Nodos\\Simbolos

Nodos\\Sobreatencién

Nodos\\Somos reinos de taifas cada centro de salud.

Nodos\\tan ajenos los de primaria con los de especializada, que no sabe-
mos muy bien las funciones de cada uno.

Nodos\\tienes que darle algo mas que la técnica pura y dura.
Nodos\\Toda la vida he sido enfermera, nunca he querido ser doctora”.
Nodos\\todo eso nos ha ahogado

Nodos\\trabajamos con personas que cada dia es un cuento.
Nodos\\Trabajo comunitario

Nodos\\Trabajo en equipo

Nodos\\Traslado a Primaria

Nodos\\tu manejas tu cupo perfectamente.

Nodos\\una enfermera de referencia para poderle consultar, preguntar,
comentar, ahora la tienen y yo creo que la gente sabe que la tiene

Nodos\\Vimos que mordian mucho los perros y un estudio de mordedu-
ras de perros

Nodos\\Visién
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Nombre jerarquico

Nodos\\Yo creo que a la gente le molesta bastante que la gente mayor de
Valdecilla esté trasladandose a centros de salud.

Nodos\\Yo creo que esta plaza estuvo mucho tiempo sin cubrir y enton-
ces hubo mucha gente que se desenganchd de la rueda.

Nodos\\Yo creo que hemos hecho a la poblacién demasiado dependien-
te.

Nodos\\Yo creo que nosotros hemos sido autodidactas en todo el tema
de educacién para la salud.

Nodos\\Yo creo que podriamos dar bastante mas.

Nodos\\yo creo que se perdié un tiempo muy importante, después de
los inicios ha habido un tiempo de...

Nodos\\Yo creo que todos trabajamos en mini equipos
Nodos\\Yo estoy encantada, es lo Unico que puedo decir.
Nodos\\Yo estoy muy satisfecha de mi trabajo.

Nodos\\Yo hago el viaje con vosotros, pero voy de dama de compafiia

Nodos\\Yo he sido militante activa de la creacién del nuevo modelo de
atencion primaria.

Nodos\\Yo he sido muy paternalista y a veces todavia lo soy.

Nodos\\yo invierto tiempo en mis pacientes

Nodos\\yo le sacaba muchas castafias del fuego, le evitaba muchas con-
sultas a él.

Nodos\\Yo lo aclaro y digo™ “Ella es la doctora y yo soy el enfermero”.
Nodos\\Yo me impliqué hasta el cuello
Nodos\\Yo me siento valorada por los pacientes.

Nodos\\Yo me tuve que ganar su confianza

Nodos\\yo me veo muy verde todavia en los programas estos de obesi-
dad

Nodos\\yo muchas veces me involucro en cosas.

Nodos\\yo no he innovado nada.~Y lo que me han impuesto,

Nodos\\Yo personalmente creo que hemos conseguido muchisimo aun-
que nosotros no nos queramos dar cuenta porque si nos hemos hecho el
espacio y el hueco.

Nodos\\yo soy la que manejo mi agenda

Nodos\\Yo soy menos militante pero hay cosas que no me pueden tocar.

Nodos\\Yo tengo que seguir demostrando, a pesar de los afios que tengo,
que todavia
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Apéndice F.

SERVICIO
CANTABRO
DE SALUD

ABRAHAM DELGADO DIEGO, DIRECTOR DE ENFERMERIA DE ATENCIO!
DEL SERVICIO CANTABRO DE SALUD

En relacion en relacion a la tesis doctoral "La cultura organizacional enfe
Atencidn Primaria en Cantabria: dindamicas de integracion”

AUTORIZA a Dha. Maria Madrazo Pérez a la realizacién de una estancia en ¢
Salud Astillero, de la Gerencia de Atencion Primaria, parael desarro
investigacion etnografica en relacion a la cultura organizativa cread:
enfermeras de los Equipos de Atencién Primaria.

Y para que asi conste a los efectos oportunos, firmo la presente en Santand
enero de 2013.

'El' DIRECTOR DE ENFERMERIA
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Apéndice G. Modelo de consentimiento para cada informante

Yo, Sra./Sr. estoy de acuerdo en
participar en esta entrevista conducida por la Sra. Maria Madrazo Pérez, profesora del De-
partamento de Enfermeria de la Universidad de Cantabria, investigadora principal del es-
tudio titulado, “La cultura organizacional enfermera de la Atencion Primaria de Salud en
Cantabria: Dindmicas de integracion”.

Entiendo que el proposito de este estudio es llevar a cabo varias entrevistas para obtener
informacion acerca de la historia, los valores, creencias y servicios que sustentan el trabajo
de los/las profesionales de Enfermeria dentro de los equipos de Atencidén de Primaria en
Cantabria desde sus inicios hasta la actualidad.

Estoy informada/o de que esta entrevista tiene una duracion aproximada de una hora y media
y que serad grabada para su posterior transcripcion.

Sé que mi participacion en este estudio es totalmente voluntaria y que si yo deseo puedo
abandonarlo en cualquier momento sin dar explicaciones.

Sé que la investigadora principal garantiza el anonimato y la confidencialidad de los datos
y de mi identidad, que sera codificada dentro del estudio. Toda la informacion recogida
se mantendra estrictamente confidencial, obviando los nombres identificables que pudieran
aparecer a lo largo de la transcripcion.

Entiendo que no recibiré ningin beneficio directo de la participacion en este estudio, pero
que mi participacion puede ayudar a otros en un futuro al identificar este estudio los elemen-
tos de la cultura de la profesion en el contexto de la organizacion de la Atencion Primaria en
Cantabria.

Las conclusiones que se extraigan del andlisis seran presentadas a todos los participantes al
estudio en una sesion al efecto.

La investigadora me ha contestado a todas las preguntas que yo he tenido sobre este estu-
dio. He entendido y comprendido esta informacion y estoy de acuerdo en participar en esta
entrevista.

Firma

Fecha: / /
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