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Resumen

El aumento del nivel de complejidad en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), plantea retos en las formas de la organizacion, la comunicacion, y en la
calidad y seguridad de los resultados en salud de forma que garanticen que el
paciente continla estando en el centro del proceso de atencion. Para ello, se
hace aun mas necesario la necesidad de que los equipos trabajen de forma
coordinada y colaborativa, en especial la colaboracién entre enfermeras y
médicos, y los resultados de los estudios sobre la colaboracién interprofesional

asi lo avalan.

Para conocer como es la relacién entre los equipos de trabajo, y poder demostrar
de forma empirica su efectividad, se han disefiado instrumentos que pretenden
dimensionar la contribucién de los profesionales a esta colaboracion. A su vez,

esta diversidad de instrumentos dificulta la generalizacion de los resultados.

El objetivo de este estudio es conocer la Intensidad de Colaboracién (IdC) entre
las enfermeras y médicos de cuidados intensivos, y comprender la experiencia

vivida por las enfermeras de UCI en los hospitales de tercer nivel de Barcelona.

Este estudio utiliza un método mixto explicativo secuencial realizado en dos
fases. Para la Fase | se ha utilizado el cuestionario “Escala de la Intensidad de
la Colaboracion Interprofesional en Salud” (INCINS) previa determinacion de su
validez. El cuestionario INCINS nos ha permitido comparar el grado de
intensidad de colaboracion global y por factores entre las enfermeras y los
médicos de las UCI Determinar la relacion entre las variables
sociodemograficas, profesionales, de formacion y de satisfaccion de los
profesionales y el nivel de intensidad de colaboracion. En la Fase I, se utilizo la
técnica del grupo de discusion (GD) para acceder a los significados complejos
asociados a experiencias, vivencias y sentimientos como complemento de la

Fase I.



Los resultados de la Fase | muestran que La intensidad de colaboracién
interprofesional en las UCI es moderada. Para la puntuacion global de la I1dC, los
profesionales que muestran mayor intensidad de colaboracion son: los
profesionales mas jovenes y con experiencia inferior a 10 afios (p=0.043), los
muy satisfechos con la profesion (p=0.037), y los que participan de manera activa
en actividades de investigacion (p<0.05). Los hombres mostraron puntuaciones
superiores en todos los factores (p<0.05), y los médicos perciben la colaboracién
de forma mas intensa (p=0,037). El cuestionario INCINS obtuvo un a de
Cronbach 0.870.

Los resultados de la Fase Il muestran que para las enfermeras, la comunicacion
y el trabajo en equipo son los ejes sobre los que se articula la colaboracion
interprofesional e identifican la confianza y el respeto como la base de ésta.
Valoran la relacidn entre iguales y la participacion en la toma de decisiones como
elementos facilitadores de la colaboracién y barreras como la relacién de
jerarquia, las diferencias culturales, generacionales. La comparacion entre las
dos fases corrobora los resultados de la Fase | e identifica discrepancias sobre
el esfuerzo que los profesionales realizan para evitar conflictos, y la gestion de

la comunicacion sobre un mismo paciente.



Abstract

The increase in the level of complexity in Intensive Care Units (ICU), poses
challenges in the forms of organization, communication, and in the quality and
safety of health results in a way that guarantees that the patient continues to be
in the center of the care process. For this, the need for teams to work in a
coordinated and collaborative manner becomes even more necessary, especially
collaboration between nurses and doctors, and the results of studies on

interprofessional collaboration support this.

To find out what the relationship between work teams is like, and to be able to
empirically demonstrate its effectiveness, instruments have been designed that
aim to measure the contribution of professionals to this collaboration. In turn, this

diversity of instruments makes it difficult to generalize the results.

The aim of this study is to find out the Intensity of Collaboration (IdC) between
intensive care nurses and doctors, and to understand the experience of ICU

nurses in tertiary care hospitals in Barcelona.

This study uses a sequential explanatory mixed method carried out in two
phases. For Phase |, the questionnaire "Intensity Scale of Interprofessional
Collaboration in Health" (INCINS) has been used after determining its validity.
The INCINS questionnaire has allowed us to compare the degree of intensity of
global collaboration and by factors between ICU nurses and doctors. To
determine the relationship between the sociodemographic, professional, training
and satisfaction variables of the professionals and the level of intensity of
collaboration. In Phase II, the focus group (DF) technique was used to access
the complex meanings associated with experiences, experiences, and feelings

as a complement to Phase |.

The results of Phase | show that the intensity of interprofessional collaboration in

the ICUs is moderate. For the global IdC score, the professionals who show



greater intensity of collaboration are the youngest professionals with less than 10
years of experience (p=0.043), those who are very satisfied with the profession
(p=0.037), and those who they actively participate in research activities (p<0.05).
Men showed higher scores in all factors (p<0.05), and doctors perceived
collaboration more intensely (p=0.037). The INCINS questionnaire obtained a
Cronbach's a of 0.870.

The results of Phase Il show that for nurses, communication and teamwork are
the axes on which interprofessional collaboration is articulated and they identify
trust and respect as its foundation. They value the relationship between equals
and participation in decision-making as elements that facilitate collaboration and
barriers such as the hierarchical relationship, cultural and generational
differences. The comparison between the two phases corroborates the results of
Phase | and identifies discrepancies about the effort that professionals make to

avoid conflicts, and the management of communication about the same patient.



1. INTRODUCCION



1.1 Introduccidn

En los Servicios de Salud, concretamente en las instituciones de atencion
hospitalaria, y en particular, en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el
nivel de complejidad ha aumentado de forma que permea la organizacion, la
comunicacion, y la calidad de los resultados en salud. En este nuevo paradigma
organizativo, la preocupacion por el paciente/usuario es clave, pues sitia a la
persona en el centro del proceso asistencial, y le confiere un valor esencial donde
los esfuerzos se orientan hacia el logro de la calidad asistencial, hecho que pone
en evidencia la necesidad de trabajar de forma coordinada y en colaboracién
entre los equipos de profesionales de la salud y en especial, entre médicos y

enfermeras.?

Desde la aparicion de la nocién “colaboracién enfermera-médico”, introducida
por Zwarnstein and Bryant.22 Este binomio ha sido estudiado desde diversas
perspectivas y metodologias. Asi, la colaboracion en el &mbito de las ciencias
de la salud ha sido definida de muchas maneras. Weiss y Davis® afirman que la
colaboracion consiste en interacciones entre enfermera y médico que posibilitan
el conocimiento y las habilidades de las dos profesiones influenciando de forma
sinérgica la prestacion de los cuidados. Por otro lado, a nivel institucional, existe
una definiciéon consensuada de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)* que
dice: “‘When multiple health workers from different professional backgrounds
work together with patients, families, carers, and communities to deliver the
highest quality of care”. D’Amour, Sicotte y Lévy® afirman que la logica de la
colaboracion interprofesional es percibida como un proceso por el cual los
individuos de diferentes profesiones estructuran una accion colectiva en orden
para coordinar los servicios que prestan a clientes individuales o grupos. La
integracion interdisciplinar del cuidado es el resultado de esta coordinacion.
Ademas, la Asociacién Americana de Enfermeras (ANA),® a través de su Centro
de Acreditacion, ha indicado la importancia de la colaboracion interprofesional

en el sistema de prestacion de cuidados.

Precisamente, de las definiciones del término colaboracién aportadas por
diferentes autores’1° se puede afirmar que todos ellos comparten el significado
de trabajo conjunto y logro o finalidad comun. Destacan el sentido de accion en

movimiento en las descripciones: trabajando juntos, compartiendo la informacion



y la toma de decisiones y la voluntad de colaboracion sobre la base de compartir
el poder y la autoridad.®!! Asi, conceptos como compartir, relacion,
interdependencia y poder, son ampliamente utilizados cuando se habla de

colaboracion.!?

Los resultados de los estudios sobre la colaboracién interprofesional han puesto
de manifiesto un amplio consenso en la comunidad cientifica sobre el impacto
gue el trabajo en equipo efectivo y un buen nivel de comunicacion tienen en el
logro de una mejor calidad en los cuidados.'? Asi, los beneficios de una relacion
positiva entre enfermeras y médicos esta bien documentada en la literatura4-16
demostrando mejoras en las organizaciones en términos de aumento de calidad
del cuidado, disminucion de costes, economia en la toma de decisiones,
descenso de la morbilidad y mortalidad de los pacientes,'’ la reduccién o ajuste
de la estancia del paciente de riesgo,*? también en el reclutamiento y retencién
de enfermeral®y, en el aumento de la satisfaccién enfermera,'® cuestién que
parece estar apoyada con otros estudios que comunican que, las enfermeras
gue experimentan una practica de colaboracion presentan menores niveles de
burnout.?® Por todo ello, los resultados de estas investigaciones indican la
necesidad de promover cambios positivos en la colaboracién interprofesional
entre enfermeras y médicos. También se ha encontrado una fuerte relacion entre
las relaciones efectivas de colaboracion enfermera-médico y, la reduccion o

ajuste de la estancia del paciente de riesgo.??

Sin embargo, algunos autores manifiestan ciertas dificultades al aplicar un
modelo horizontal de relaciones igualitarias en una estructura vertical y
jerarquica, y su planteamiento como proceso o resultado.?? Desde una
perspectiva cultural,>>2* se ha identificado el conflicto interprofesional como un
factor de estrés en el ambiente de trabajo. El conflicto estaria explicado por los
condicionantes culturales en las relaciones paternalistas, jerarquicas y de

dominio y sumisién de las enfermeras, incluso con abusos verbales y fisicos. 2°

Los estudios basados en este conocimiento se han ido ampliado y han
evolucionado hacia la busqueda de diferentes modelos de cooperacion y
asertividad?® abordaje positivo de los conflictos'® y enfoques de disciplinas no

clinicas?’-30- Otros autores sefialan que los factores educacionales también



pueden influir en el concepto de “colaboracién mutua.” 332 Todo ello explicaria
las discrepancias entre las diferentes perspectivas y conceptualizaciones de la

colaboracion entre enfermeras y médicos.

Observamos que el estudio de la colaboracion interprofesional muestra la
existencia de diferentes conceptualizaciones que se relacionan con la profesion,
el poder, el nivel de autonomia y factores educacionales y culturales.®334 Se han
identificado los elementos que actian como barreras y se ha explorado las
estructuras subyacentes.®>3” Esto ha permitido proponer estrategias para
promover la colaboracion interprofesional.®4% A su vez, estas estrategias
adoptadas, también han sido objeto de critica y aducen a la necesidad de

adaptarlas a los diversos contextos culturales en los que se realizan los estudios.

También se han creado instrumentos disefiados para evaluar diferentes
aspectos en funcion de los objetivos a explorar, por ejemplo, sobre trabajo en
equipo o actitudes de los profesionales, y se han realizado revisiones sobre la
validez de estos instrumentos,*! asi como sobre los efectos de aplicar en la
practica clinica la Colaboracién Interprofesional.*? Se ha medido la asociacion
de colaboracion con diferentes elementos,*? y se han realizado descripciones de

patrones de referencia para la colaboracion interprofesional.**

Otros estudios se han centrado en los procesos para lograr la satisfaccion del
usuario y la calidad asistencial de las intervenciones enfermeras a través de la
creacion de ambientes de trabajo saludables*>4" o en la responsabilidad social
de la empresa.?6-30 Existen estudios que muestran una mejor actitud hacia la
colaboracion de las enfermeras, aunque también existen estudios que afirman lo

contrario.*8

En el &mbito de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),*852a colaboracién
interprofesional es mas estrecha que en otros servicios o0 areas de
hospitalizacion.>® Los estudios muestran un mayor grado de colaboracion
enfermera-médico en UCI en comparacién con otras areas asistenciales®

También existen estudios basados en los conflictos en UCI.22

La dificultad comun que presenta el estudio de la colaboracion interprofesional

es poder demostrar de forma empirica la efectividad de esta colaboracién, pues



no se dispone de un instrumento valido y fiable de medida para conocer el grado
de colaboracion en los diferentes contextos interprofesionales, de forma que
permita generalizar los resultados de los estudios, sino al contrario, existe una
variabilidad de instrumentos que responden a los distintos objetivos de
investigacion.*?43% Justamente, la revision realizada por Dougherty y Larson??
sobre cinco instrumentos utilizados para medir la colaboracién enfermera-
médico, pone de manifiesto que, todos ellos son originales en inglés y
reproducen contextos distintos a los nuestros. Esto ha repercutido en un escaso
namero de estudios sobre el trabajo en equipo y la colaboracién entre los
profesionales de la salud en nuestro contexto ya que la demostracién empirica
se hace aun mas dificultosa ante la escasez de instrumentos de medicion
originales en castellano y la limitacion que supone poder utilizar sélo los
traducidos y validados en castellano como por ejemplo el cuestionario
Collaboration and Satisfaction About Care Decisions (CSACD).

En este sentido, el estudio de San Martin, D’Amour y Leduc*? mide la intensidad
de la colaboracion interprofesional entre los profesionales de la salud y la
relaciona con los objetivos de satisfaccion y calidad. Dicho estudio se realiz6 en
2007, en un hospital universitario espafiol, privado, en el que participé una
poblacion de 123 enfermeras pertenecientes a los servicios de hospitalizacion
quirdrgica, médica y cuidados intensivos (UCI). En este estudio se utilizé la
“Escala de la Intensidad de la Colaboracion Interprofesional en Salud” (INCINS)
12,56 yalidada al castellano por San Martin-Rodriguez et al. del cuestionario
“‘Intensité de la Collaboration Interprofessionnelle» desarrollado por Sicotte y
D’Amour.*? El cuestionario distingue dos grandes dimensiones: la coordinacién
y el grado en que las actividades clinicas son compartidas entre los profesionales
del equipo, y adopta para su tratamiento una perspectiva organizativa de la
coordinacion y de las actividades clinicas. La dimension “coordinacion” se
compone de 7 items. La dimensién “grado en que las actividades clinicas son
compartidas”, se compone de 11 items, y distingue entre 4 actividades clinicas
realizadas en equipo. El resultado es un cuestionario de estructura bifactorial que
evalla la intensidad de la colaboracién interprofesional entre los profesionales
de la salud a través de 18 items en una escala de tipo Likert con un gradiente de

5 puntos.



En la version traducida y validada al espafiol presenta una transformacion en la
estructura que pasa a estar compuesta por 4 factores como consecuencia del
desdoblamiento de cada uno de los factores originales, esto conlleva la
eliminacion de 2 items originales y la consecuente reduccién a 16 items. Ha
demostrado una consistencia interna para la totalidad de los items con un a de
Cronbach de 0,907. Estos 4 factores explican el 61,47% de la varianza total
segun el analisis factorial en componentes principales y con rotacion Promax. La
validez convergente entre los cuestionarios “Collaboration and Satisfaction
About Care Decisions” (CSACD),?2 que fue utilizado como cuestionario control, y
“Escala de la Intensidad de la Colaboracion Interprofesional en Salud” (INCINS)

presenta un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,718.

1.1. La Unidad de Cuidados Intensivos

Una de las manifestaciones mas caracteristica del contexto sanitario del siglo XX
ha sido el auge de la asistencia hospitalaria y, dentro de ella, el de las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI), cuyo mayor objetivo es, segun Ferdinande®’ la

unién de la tecnologia y la eficacia para el tratamiento de pacientes criticos.

Este capitulo presenta la trayectoria de la UCI hasta nuestros dias, las diferentes
definiciones y clasificaciones del nivel de atencién al paciente.

Asi, disponer de una UCI supone, para un hospital, cumplir con una serie de
requisitos a nivel organizativo, estructural y de funcionamiento, garantizar los
elementos de calidad y seguridad del paciente y disponer de una tecnologia
adecuada al nivel de complejidad reconocida. A nivel de los profesionales,
también debe disponer de profesionales especializados en el cuidado del

paciente critico.

1.1.1. Apunte histoérico

Asi, existen dos momentos historicos determinantes en la creacion de la UCI: las
guerras que tuvieron lugar en la primera mitad del siglo XX (Segunda Guerra
mundial 1939-1945; Guerra de Corea 1950-1953; Guerra de Vietham 1964-
1975), y la epidemia de Poliomielitis que tuvo lugar en los paises del norte de

Europa y Norte de América.’®%% En este segundo momento, se requeria la
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necesidad de ventilacibn mecanica, y una orientacion a las necesidades
especificas de los enfermos coronarios. Se crearon asi las primeras unidades de
cuidados respiratorios gracias a Drinker®%62 y quienes introdujeron en 1928 el
primer respirador artificial “pulméon de acero” el cual, lbsen® y Lassen®®
substituirian por la ventilacién manual prolongada de presion positiva a través de
la intubacion endotraqueal. Poco tiempo después, el desarrollo de los nuevos
respiradores de volumen controlado y de presién positiva desarrollados por Carl-
Gunnar Engstrém®465 proporcionarian un descenso de la mortalidad del 90% all
25%.

La UCI general para pacientes graves, incluyendo al paciente postquirurgico fue
el siguiente paso, pues en 1953, pasado el brote de poliomielitis, en el Hospital
Municipal de Copenhage, convirtid la sala de recuperacion de los pacientes
quirdrgicos, en una sala de observacion y recuperacion donde todo tipo de

pacientes podian recibir cuidados criticos.%®

En 1958, Peter Safar,5” funddé en Baltimore, la primera unidad de cuidados
intensivos médico-quirargicos de Estados Unidos y sélo un 25% de los hospitales
de mas de 300 camas tenian UCI, por ejemplo: Auckland, Toronto, Boston,
South-Hampton, California City, Glasgow, Kansas City, Denver, Rochester

(Minnesota), Londres, Birmingham, Viena y Munich.

La UCI, naci6 como una unidad de enfermeria de vigilancia y tratamiento
intensivo fuera de la hospitalizacion convencional y, durante los afios 50 y 60
experimentd un gran desarrollo con variedad de disefios y organizaciones de
gestion.®869 En 1960, la mayoria de los hospitales ya disponian de ella. Un
estudio canadiense mostré el impacto de la UCI sobre la reduccion de la

mortalidad.”%"1

En Espafa, la primera UCI se abrié en Madrid, en la Clinica de la Concepcién
en 1965 impulsada por el profesor Jiménez Diaz; a continuacion, en Barcelona,
en el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, se abriria la primera Unidad

Coronaria en 1969.72

Durante la década de los afios 70 aparecieron las primeras asociaciones
cientificas médicas y enfermeras de cuidados intensivos y de certificacion de

especialidades en medicina y enfermeria intensiva.
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A nivel internacional, en 1970 se crea la Society of Critical Care Medicine
(SCCM) formada por médicos pertenecientes a diferentes especialidades
médicas y en 1971, se crea la American Association of Critical Care Nurses
(AACN). Posteriormente, en 1979, se crearia la asociacion civil, cientifico-
médica, sin fines lucrativos, integrada por las sociedades de Terapia Intensiva y
Medicina Critica integrada por todas las naciones del continente americano,
Espafa y Portugal (FEPIMCTI). En 1980, aparece la Federacion Mundial de
Sociedad de Medicina Critica y Terapia Intensiva (WFSICCM) centrada en la
cooperacion a nivel mundial entre las diferentes Sociedades Nacionales y
Multinacionales de Medicina Critica y Terapia Intensiva. En 1982, nace la
Sociedad Europea de Cuidados Intensivos (European Society of Intensive Care
of Medicine-ESICM). Una de la mas recientes ha sido en 1992, la Indian Society

of Critical Care Medicine.

A nivel nacional, en Espafia, se crea la especialidad de Medicina Intensiva a
través de la Ley de Especialidades (Real Decreto 2015/1978). En 1971 nace la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) y en 1974 tuvo sus inicios la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC). Posteriormente, aparecieron
sociedades cientificas como la Federacién de Asociaciones Cientifico Médicas
Espafiolas (FACME) entre 1994 y 1995 o el Consejo Espafiol de Resucitaciéon
Cardiopulmonar (CERCP) en 1999, que se han mantenido hasta la actualidad.

Las Tablas 1y 2 ofrecen un resumen de estas asociaciones a nivel internacional

y nacional.

Tabla 1. Asociaciones cientificas médicas y enfermeras internacionales

Afo Entidad

1970 Society of Critical Care Medicine (SCCM)

1971 American Association of Critical Care Nurses (AACN)

1979 Federacion Panamericana e ibérica de Medicina Critica y Terapia Intensiva
(FEPIMCTI)

1980 Federacion Mundial de Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva
(WFSICCM)

1982 European Society of Intensive Care of Medicine-ESICM

1992 Indian Society of Critical Care Medicine
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Tabla 2. Asociaciones cientificas médicas y enfermeras nacionales

Afo Entidad

1971 Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC
1974 Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC)

1994-1995 Federacion de Asociaciones Cientifico Médicas Espafiolas (FACME)

1999 Consejo Espafiol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERCP)

La SEMICYUC, también actia como plataforma de contacto y difusion de las
Sociedades de Cuidados Intensivos de otros paises europeos, como es el caso
de la Sociedad Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) y la Sociedad

Francesa de Cuidados Intensivos (SRLF):

Existen acuerdos entre diferentes sociedades europeas SEMICYUC vy la
Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM) que permiten a sus socios

beneficiarse de los servicios y recursos de ambas entidades.

1.1.2. La UCl en la actualidad

Todavia existen personas a quienes la mera enunciacién del nombre —Cuidados
Intensivos-, evoca un mundo de sofisticada tecnologia, con aparatos
complicados y maravillosos que mantienen la vida, artificial y casi
milagrosamente, hasta que el paciente pueda, si lo consigue, asumir su propia

tarea de vivir.

Sin embargo, actualmente, los equipos de profesionales que trabajan en las UCI
tratan al paciente y su familia desde una perspectiva del cuidado centrada en el
paciente y familia como sujetos activos en el proceso de enfermedad, es decir,
comparten la informacion, las decisiones y adoptan un modelo de humanizacién
de los cuidados.” La alta tecnificacién de estas unidades y el nivel de cuidados
especializados que prestan las enfermeras de UCI, requieren de un trabajo de
planificacién, organizacién y colaboracion de caracter interdisciplinario para

lograr una atencion eficaz del paciente critico. A este respecto, el plan elaborado
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por el Grupo de Trabajo, Organizacion y Gestion de la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (GTPOG-SEMUCYUC),

marca las pautas y recomendaciones a seguir.

El libro Blanco sobre el Sistema Sanitario Espariol’*”® define la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) como una unidad asistencial en la que un médico
especialista en medicina intensiva es responsable de que se preste la atencion
sanitaria precisa, continua e inmediata, a pacientes con alteraciones
fisiopatoldgicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una
amenaza actual o potencial para su vida y, al mismo tiempo, son susceptibles de

recuperacion.

La Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado
(EESCRI) " define la unidad de cuidados intensivos como aquella destinada a la

atencién de enfermos que requieren cuidados y monitorizaciéon intensiva.

Ambas definiciones se refieren a un nivel de vigilancia y cuidados elevados o
intensivos. Sin embargo, el documento Estandares y recomendaciones para las

Unidades de Cuidados Intensivos’® propone una definicién mas actual y realista:

“‘Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
gue, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que
precisan soporte respiratorio basico junto con soporte de, al menos, dos 6rganos
0 sistemas; asi como todos los pacientes complejos que requieran soporte por
fallo multiorgéanico, La UCI puede atender a pacientes que requieren un menor

nivel de cuidados”. (pag. 6)

Este documento de Estandares y recomendaciones para las Unidades de
Cuidados Intensivos pretende poner a disposicion de las administraciones
sanitarias, gestores publicos, privados y profesionales, criterios para la
organizacion y gestion de esta unidad, contribuyendo a la mejora en las
condiciones de seguridad y calidad de su préctica, en las multiples dimensiones

gue la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacion de los servicios, asi
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como para su disefio y equipamiento.”® Aunque este documento no tiene un
caracter normativo y hace referencia especificamente a la UCI de caracter
polivalente, muchas de las recomendaciones pueden ser asumidas también por

las UCI especializadas.

De acuerdo con la clasificacién del Departamento de Salud del Reino Unido, la
UCI es aquella unidad que puede atender a pacientes que se sitian en los
niveles 2 y 3 de cuidados criticos.”” Esta clasificacion atiende a las necesidades
asistenciales del paciente en lugar de al recurso fisico donde esta ingresado.
Ademas, no tiene un caracter especializado como, por ejemplo, la unidad de
cuidados intensivos neonatales o pediéatricos. Se trata, por tanto, de una unidad
polivalente médico-quirargica o, dicho de otra forma, una unidad que atiende a
pacientes médicos o quirurgicos. Dependiendo de los factores vinculados al perfil
del hospital, de su organizacion y del tipo de gestiéon de este, la UCI puede
atender exclusivamente a pacientes que se sitian en el nivel 3 de cuidados o
admitir también a pacientes que requieren un nivel 2 de cuidados (Tabla 3). Esta
clasificacion del Departamento de Salud del Reino Unido estad basada en las
necesidades del paciente y no en los recursos especificos de donde esta

ingresado.’880

Tabla 3. Clasificacion de los niveles de asistencia hospitalaria

NIVEL DESCRIPCION DE LOS CUIDADOS

0 Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de hospitalizacion
convencional de hospital de agudos.

1 Pacientes en riesgo de que su condicién se deteriore, o0 que provienen de un nivel
mas alto de cuidados, cuyas necesidades de cuidados pueden ser satisfechas en
hospitalizacién convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados
criticos.

2 Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion, incluido el
soporte a un sistema organico, o cuidados postoperatorios o aquellos que provienen
de niveles més altos de cuidados.

3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basico
junto con, al menos, soporte a dos sistemas orgénicos. Este nivel incluye todos los
pacientes complejos que requieren soporte por fallo multiorgénico.

Fuente: Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care Services. Department of Health. May, 2000.
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Por otro lado, el informe realizado para la Federacion Mundial de Sociedades de
Medicina Intensiva y de Cuidados Intensivos (WFSICCM) en 2016 define una
unidad de cuidados intensivos (UCI) como un sistema organizado para la
atencion de pacientes criticamente enfermos que brinda atencion médica y de
enfermeria intensiva y especializada, una mayor capacidad de monitoreo y
multiples modalidades de soporte de 6rganos fisioldgicos para mantener la vida
durante un periodo de insuficiencia del sistema agudo del 6rgano. Aunque una
UCI se basa en un area geografica definida de un hospital, sus actividades a
menudo se extienden mas alla de las paredes del espacio fisico para incluir el

departamento de emergencias, la sala del hospital y la clinica de seguimiento.

El informe propone una nueva clasificacion de la UCI basada en la intensidad de
la atencion que se presta. Entiende que la idea del cuidado intensivo no es un
concepto absoluto si no que se define en relacidon con las realidades del individuo
y del sistema sanitario que, a su vez, puede variar en funcion de los recursos
disponibles y de los enfoques de atencion. En esta clasificacion se identifican
cinco dominios que determinan la caracteristica intensiva de la atencion o
cuidado (espacio fisico, soporte tecnolégico, recursos humanos, servicios de
cuidados criticos previstos), y 12 variables que permiten la categorizacion de la
UCI en funcién del potencial de la unidad para proporcionar la atencion experta
(Tabla 4).

Tabla 4. Variables para la clasificacion de los niveles de UCI

Disponibilidad de personal médico calificado

Disponibilidad de personal de enfermeria especializado

3. Disponibilidad de otros especialistas: terapeutas respiratorios, fisioterapeutas,
farmacéuticos, nutricionistas, etc.

4. Capacidad para monitorear pacientes con enfermedades agudas

5. Disponibilidad de recursos para el soporte de la funcién de érgano defectuoso

6. Disefio y estructura del espacio fisico

7. Integracion con los servicios de extension de la UCI: en el departamento de emergenciay

la sala de hospital, asi como servicios para el seguimiento de los pacientes dados de alta
Presencia de servicios formales de educacion y desarrollo profesional para el personal
Presencia de personal de la casa dedicado y papel como centro de capacitacion de

personal experto
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hombre o un brote de pandemia.

10. Capacidad de investigacion y actividades de mejora de la calidad
11. Papel en actuar como un servicio de referencia para el hospital, la comunidad y el pais

12. Capacidad de ampliar los servicios en respuesta a un desastre natural o provocado por el

Asi, el resultado es una nueva clasificacion de UCI categorizada en 3 niveles

graduados de menor complejidad (Nivel 1) a mayor complejidad (Nivel 3). La

tabla 5 muestra la clasificacion propuesta donde los criterios descritos pretenden

ser directrices ya que los autores entienden que éstos estaran sujetos a distintos

contextos tanto de disponibilidad de recursos como de necesidades clinicas.

Tabla 5. Clasificacion de UCI segun niveles de la WFSICCM

cuidados intensivos
disponibles al menos durante
el dia

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Capacidad Estabilizacion fisiolégica y Soporte basico de la | Soporte complejo y completo
terapéutica | apoyo a corto plazo de funcion del érgano y manejo de la disfuncién
disfuncion orgéanica leve defectuoso organica
Personal Médicos con experiencia en Médicos con Los médicos con

entrenamiento en la
UCI o experiencia
comparable
presente durante el
dia y disponible por

la noche

capacitacion formal en la UCI
estan disponibles las 24
horas, los 7 dias de la
semana; disponibilidad
inmediata en el hospital de
personal médico con

experiencia en la UCI

Las enfermeras
experimentadas brindan
atencion las 24 horas, los 7

dias de la semana

Las enfermeras
tienen capacitacion
adicional o
experiencia
comparable en
cuidados intensivos
y brindan atencion
las 24 horas, los 7
dias de la semana

El personal de enfermeria
con capacitacion
especializada en la UCI
brinda atencién las 24 horas,

los 7 dias de la semana

Otro personal disponible

Inclusién variable del
personal de salud
asociado (terapeutas
respiratorios,

fisioterapeutas,

Personal de salud aliado:
terapeutas respiratorios,
fisioterapeutas,

farmacéuticos, dietistas, etc.,
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dietistas,
farmacéuticos, etc.)
como parte del
equipo de atencion
de la UCI

como miembros regulares

del equipo de la UCI.

Proporcion de enfermera-
paciente més alta que en la
sala; preferiblemente 1: 4 o 1:
3 (1 enfermera para 4

pacientes)

Proporcion
enfermera-paciente
adecuada a las
necesidades del
paciente, pero
generalmente no
menos de 1: 3

Proporcion enfermera-
paciente adecuada a las
necesidades del paciente y
no menos de 1: 2

Rondas diarias; estructura ad

hoc

Rondas diarias
formales de UCI con
médicos y

enfermeras

Rondas de UCI
multidisciplinarias formales
diarias y segun sea
necesario segun la agudeza

y la complejidad del paciente

Participacion variable en la
educacién profesional

continua de atencién critica

Compromiso en la
educacion

profesional continua

Participacion regular en la
educacion médica / de

enfermeria continua

Acceso variable a otras
especialidades médicas en el
hospital

Acceso facil a los
radidlogos,
nefrélogos,
cardidlogos,
especialistas en
enfermedades
infecciosas,

cirujanos generales

Acceso rapido y participacion
variable de un complemento

completo de especialistas en
consultoria médica y

quirdrgica

Capacidad
de monitoreo

Monitorizacién no invasiva o
minimamente invasiva:
saturacion transcutanea de
oxigeno, monitorizacion

cardiaca, produccion de orina

Monitorizacién
invasiva de la
presion arterial y las
presiones venosas
centrales segun lo
indique el estado del

paciente

Monitoreo hemodinamico
avanzado (cateterismo
cardiaco, ultrasonografia,
etc.); monitoreo avanzado de
la fisiologia pulmonar,
cerebral y de otro tipo segun
lo indiquen las necesidades

clinicas

Analizador de gases en
sangre disponible de

inmediato

Analizador de gases
en sangre y

laboratorio de
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estadisticas

asociado con la UCI

Disefio de la | Area geografica dedicada Area geografica Area geogréfica dedicada
unidad y dedicada con con areas individuales de
soporte de estacion de atencion al paciente y
érgano monitoreo central estacién de monitoreo
central
Capacidad para Soporte ventilatorio Ventilador avanzado y
oxigenoterapia y soporte mecanico basico, soporte hemodinamico,
respiratorio no invasivo soporte terapia de reemplazo renal
farmacoldgico de la continua, capacidad para
funcién traqueostomia y otros
cardiovascular, procedimientos quirtrgicos
terapia de basicos
reemplazo renal
intermitente,
nutricion parenteral
Capacidad para el aislamiento
de pacientes que necesitan
contacto o precauciones en el
aire
Integracion | Area geogréfica definida Interacciones ad hoc | Equipo (s) de extension,
dentro del solamente con otras areas de integracién con la unidad de
hospital cuidados intensivos, | baja dependencia o alta

como el
departamento de

emergencias

dependencia; estrecha
colaboracion con el

departamento de emergencia

Investigacion

y educacion

Actividad ad hoc

Actividades
educativas
organizadas para el

personal

Programas educativos

formales para el personal

Programa basico de mejora
de la calidad

Programa formal de
mejora de la calidad

Programa formal de mejora
de la calidad

Participacion ad hoc en

investigacion clinica

Participacion activa
en investigacion

clinica

Capacitacion de residentes y

becarios segun disponibilidad
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Capacidad Ad hoc solamente, pero Sirve como recurso Recurso de referencia para

de respuesta | disponible y receptivo en caso | para pacientes hospitales comunitarios y de
alas de desastre criticamente distrito y para otras UCI
necesidades enfermos dentro del
regionales y hospital
sociales - .
Politicas formales que Plan de preparacion

describen los criterios para la | para desastres 'y
transferencia de pacientes a capacidad
un nivel més alto de UCI

1.1.3. Funcionamiento, organizacion y estructura de la UCI

Los criterios de funcionamiento, organizacion y estructura de una UCI polivalente
tienen como objetivo dotar y garantizar las condiciones de calidad, seguridad y
eficiencia en la atencidén del paciente ingresado en UCI. Las caracteristicas de
este paciente seran: ser susceptibles de recuperacion, la necesidad de soporte
respiratorio basico en algin momento del ingreso mas un soporte de, al menos,

dos érganos o sistemas, y el paciente complejo con fallo multiorganico.

El libro cuidados intensivos, estandares y recomendaciones, se basa en las
recomendaciones de diversas entidades citadas’>’"8! para decir que: Se
recomienda la existencia de una UCI a partir del nivel de Hospital General (entre
200 y 600 camas), lo que implica disponer de especialidades médicas y
quirargicas y que se organice un programa funcional para albergar una UCI
polivalente. Este documento, también se encarga de identificar y definir las
cuestiones organizativas y estratégicas siguientes para asegurar el buen
funcionamiento de la UCI: (i) estudio de la cartera de servicios; (ii) descripcion
del funcionamiento de la unidad, que incluye el esquema de circulacién
diferenciado de pacientes, personal, familiares y material; (iii) analisis de las
necesidades de espacio de los diferentes usuarios de la unidad: pacientes,
personal médico, de enfermeria y visitantes; y (iv) definicion del proceso
asistencial (las formas de acceso de los pacientes, el trdnsito dentro de la unidad,
las alternativas a su salida, etc.), y las relaciones funcionales con el resto de las

unidades y servicios de su entorno.

Por otro lado, la procedencia del paciente ingresado en UCI puede ser desde los

servicios de urgencias, quirdfano, hospitalizacion convencional del mismo
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hospital o bien desde otros centros. En este sentido, la UCI se comporta como

[{PF4

un servicio intermedio (excepto en caso de “éxitus”) entre el servicio de
procedencia del paciente y el destino final de éste cuando es dado de alta de la
UCI. Esta situacion hace necesaria una correcta integracion y coordinacion entre

la UCl y el resto de las unidades del hospital.

Asi, los principales servicios con los que la UCI necesita establecer relaciones
directas son el servicio de urgencias, el bloque quirlrgico, el servicio de
radiodiagnéstico y los servicios de exploraciones funcionales centrales. Es
importante el conocimiento de los diferentes itinerarios a seguir por todos los
miembros del equipo multidisciplinar. Otros servicios con los que se mantiene
relacion, pero la proximidad con ellos no es necesaria, son las unidades de
hospitalizacion polivalentes y los servicios de farmacia, esterilizacion y otros

servicios generales.

Ademas, las caracteristicas estructurales y organizativas de la UCI estan
basadas en una serie de criterios que han de estar previamente establecidos,
asi como la identificacion de los espacios segun las necesidades de los
diferentes miembros de los equipos, de los pacientes y de las familias. Por este
motivo es importante contemplar los aspectos derivados de las caracteristicas
fisicas (acceso y recepcion de familiares, box/habitacion del paciente, control de
enfermeria, apoyos generales de la unidad...), ambientales (tipo de iluminacion,
control acustico, preservar la intimidad del paciente, entorno personalizado,....),
de materiales (suelos tipo vinilico, acabados que faciliten la limpieza,
dimensionado de los espacios adecuado para evitar golpes,....) y de
instalaciones (eléctrica, de presion, agua, oxigeno, aire, vacio, iluminacioén,
sistemas de control ambiental, de comunicacion, de transporte, ....) que tanto

paciente, personal clinico, enfermero y visitantes, necesita.

También existen protocolos de limpieza especificos para la UCI8! que incluyen
el equipamiento sanitario, el tratamiento de los articulos textiles (circuitos ropa

limpia y ropa sucia) y sobre la gestion de residuos.

Existen por tanto medidas organizativas y de gestion que afectan al proceso de
atenciéon al paciente. El trabajo de Garland,®? identifica los elementos de
estructura y organizacion de la UCI que inciden en la atencion del paciente.

Segun éste, el 85% de las oportunidades de mejora estan relacionados con fallos
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en los sistemas y en los procesos que limitan la capacidad de los individuos para

su buen funcionamiento.

Estos elementos identificados tienen que ver, respecto a los médicos
intensivistas, con favorecer los turnos de 12 horas frente a los de 8 horas, con la
evidencia de menores errores cuando los médicos residentes realizan menos de
80 horas semanales de guardia, con la posibilidad de localizacion del médico
intensivista por telemedicina, y que con una mayor implicacion del responsable
(jefe de la UCI) en la gestion coordinada, se obtiene una mejor utilizacién de los

recursos.83.84

Respecto a las enfermeras, relaciona el mayor nimero de horas de enfermera
titulada por paciente con mejores resultados en el nivel de cuidados y seguridad
del paciente y la comunicacion enfermera médico y otros aspectos de la cultura
de la UCI.84

A nivel de organizacién del trabajo, recomienda la elaboracién de una hoja de
objetivos diario! para cada paciente, la cobertura cruzada informatizada de los
cambios de turnos, la participacion del farmacéutico en los pases

multidisciplinares? y la ampliacion de las horas de visita de los familiares.

Otras indicaciones son la existencia de un servicio ampliado de cuidados criticos,
85.86 |a creacion de un equipo de ventilacién, disponer de unidades de cuidados
intermedios para reducir la admision de pacientes en UCI y reducir la estancia
media y facilitar la informacién sobre los costos de las pruebas adicionales y

asistencia a cuidados paliativos.

En un mismo sentido, los criterios de organizacion, disefio y equipamiento de la
UCI estan establecidos a nivel internacional por entidades como la World
Federation of Societies of Intensive and Critical Care Intensive Care Medicine.
En 1992, el Departamento de Salud del Reino Unido, publicé una guia de disefio
de la UCI®* y en Estados Unidos, la Society of Critical Care Medicine,?® dio a
conocer las directrices para el disefio de UCI. En 1997, The Intensive care

Society (Reino Unido), recogié los estandares para la UCI, y los aspectos

Institute for Healthcare Improvement. Disponible a: http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/Changes/.

2 Transforming Medical-Surgical Care. Disponible a: http://www.ihi.org/IHI/Topics/ReducingMortality/.
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referidos a su estructura fisica y los recursos materiales. También, la European
Society of Intensive Care Medicine presentd las recomendaciones de

requerimientos minimos de la UCI.

A nivel nacional, la Fundacion Avedis Donabedian y la Académia de Ciencies
Medigues de Catalunya i Balears,?’ se han ocupado de los estandares referidos

a la estructura fisica, al equipamiento y a los recursos materiales de la UCI.

Respecto a lalocalizacion de la UCI, las recomendaciones generales dicen que
debe cumplir las consideraciones generales de cualquier otra unidad de
hospitalizacion especial, es decir, tener una ubicacion diferenciada, acceso
funcional y directo al bloque quirdrgico, en concreto a la zona de recuperacion
posanestésica, a los servicios de radiodiagnéstico, hemodinamica vy

electrofisiologia y urgencias.

También recomienda la existencia de dos salidas / accesos diferenciados por
razones de seguridad que facilite una posible evacuaciéon. El nUmero de camas

recomendado oscila entre 8 y 12.

En cuanto a la gestién del acceso, pese a la importancia de mantener un acceso
restringido del personal que accede a estas unidades, actualmente se
recomienda la “visita abierta” de 1-2 familiares o acompafantes y que
permanezcan el mayor numero de horas posible al lado del paciente para
apoyarle psicolégica y emocionalmente. En esta linea, se han publicado
deferentes guias orientadas al soporte familiar en UCI (American College of
Critical Care Medicine, GUIA Humanizaciéon SEEIUC#®,

El disefio de la estructura de la UCI ha evolucionado desde el concepto de las
primeras unidades de recuperacion posanestésica (URPA) donde la disposicién
de las camas consistia en la separacion por biombos o cortinas. De este modo
se facilitaba la observacion directa del paciente que llegaba sedado y
permanecia unas horas hasta su recuperacion de la anestesia y el acceso directo
del personal y del equipamiento ante una situacion de emergencia. Aunque este
concepto se mantiene actualmente en el sentido estrictamente expuesto,

factores como la infeccidbn nosocomial, el utillaje, la alta tecnificacién, la intimidad
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del paciente y ultimamente, la corriente de humanizacion de las UC, se han

convertido en factores determinantes en el disefio de las UCI.”3

Actualmente, el control de las infecciones nosocomiales esta presente en disefio
de las UCI en relacion con los niveles de exposicion y resistencia del paciente y
de la distribucion e instalaciones. Se han disefiado unas medidas activas, que
consisten en facilitar pautas de comportamiento a todos los miembros del equipo
de la unidad, y unas medidas pasivas o0 estructurales, que corresponden al
disefio de la unidad que han mostrado tener menor influencia por si mismas en

la tasa de infeccién nosocomial.

Ateniéndonos a la evidencia cientifica, la modalidad de transmisiébn mas
importante en UCI es por contacto (directa e indirecta) y que su prevencion es el
lavado de manos, por lo que el disefio de estas unidades debera facilitar lavabos
y sistemas de dispensacion de soluciones alcoholicas en la proximidad de cada
paciente (dentro y/o en el exterior de la habitacidn individual de paciente), para

gue el lavado de manos se pueda realizar de forma comoda y efectiva.

Otro factor importante es el utillaje, la alta tecnificacion, los procedimientos y las
técnicas “in situ” que se realizan en la UCI. Todo ello ha aumentado la dimensién
de las habitaciones o boxes por paciente, actualmente la recomendacion es de

20 a 25 m? de superficie por paciente.

La corriente de humanizacion de la UCI también esta influyendo en los
planteamientos y disefios de la UCI. A nivel nacional, el Proyecto HU-CI® trabaja
para lograr la humanizacion de las infraestructuras. El concepto infraestructura
humanizada, se ocupa de los agentes implicados en proceso del cuidado
(paciente, familia, profesionales) promoviendo mejoras arquitectonicas y
estructurales de los espacios. También intenta influir en los desarrollos

tecnolégicos de la UCI.

Una estructura humanizada tiene que facilitar la privacidad, el bienestar, el
confort ambiental, la orientacion, la comunicacion y la distraccion del paciente.
Es importante la habilitacion de espacios en jardines o patios en los nuevos

disefios y/o contemplar la posibilidad de redisefiar o adaptar nuevos espacios y

3 Proyecto HU-CI. Humanizando los cuidados intensivos. Disponible en:
https://humanizandoloscuidadosintensivos.com/es/inicio/
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usos en los ya existentes. También se contempla la presencia de familiares o
acompanfantes las 24 horas en funcion de las necesidades del paciente por lo
gue se deben habilitar o redisefiar espacios que cuiden y proporcionen bienestar
fisico y ambiental a las familias. Finalmente, los profesionales necesitan
espacios que respeten su dignidad, bienestar ambiental (luminico, acustico y

térmico) y funcionalidad.

Ademas, los requisitos y criterios imprescindibles de organizacion de la UCI para
garantizar la atencion del paciente deberan contemplar una serie de aspectos

gue se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Principales requisitos organizativos de la UCI

La existencia de un director de la UCI

La existencia de un responsable de la UCI de presencia fisica las 24 horas del dia

La existencia de una responsable de enfermeria de la UCI, que se ocupe de la coordinacion de

los profesionales de enfermeria asignados a la unidad

La asighacion de una enfermera responsable de la atencién al paciente, por turno. La relacién

paciente/enfermera dependera del mix de complejidad de los pacientes atendidos en la unidad

La existencia de un sistema formalizado de intercambio de informacién entre los profesionales
implicados en la atencion de cada paciente durante los cambios de turno, asi como da de alta al

paciente a otras unidades.

Criterios explicitos de admisién y alta de los pacientes.

La protocolizacién de la actividad médica y de enfermeria de los procesos y procedimientos mas

frecuentemente atendidos / realizados en la UCI.

El cumplimiento de los estdndares de seguridad del paciente y atencién a los derechos de los

pacientes.

Existencia de protocolos para asegurarse el cumplimiento sistematico de estos estandares:

La existencia de un sistema formalizado de pase de visita conjunto entre médicos y enfermeras
responsables de la atencién al paciente, asi como —en su caso- otros profesionales (dietista,

farmacéutico, especialista consultor, trabajador social, fisioterapeuta, etc.).

Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y continuidad de la atencion.
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Todas las medidas de funcionamiento, organizativas y estructurales de la UCI
permiten aumentar la calidad de la atencion y facilitan entornos seguros para los
pacientes. En este sentido, en 1993, la International Task Force on Safety in the
Intensive Care Unit® presenté los estandares de seguridad del paciente en la
UClyen 1997, la Task Force on Intensive Care Society (Reino Unido) elaboraron
sendas recomendaciones minimas para los Departamentos de Cuidados

Intensivos.

En Catalunya, la entidad que marc6 en 1997 los criterios de acreditacion para
los servicios de medicina intensiva fue la Académia de Ciencies Médiques de
Catalunya i Balears junto con la Fundacién Avedis Donadebian.8” Ademas, en el
ambito enfermero, en 2004, el National Quality Forum (NFQ)®°aprobé una serie
de estandares de caracter voluntario centrados en la atencion enfermera, entre

ellos, los que corresponden a la UCI son los que se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Estandares de calidad centrados en los cuidados enfermeros.

1. % de pacientes ingresados por cirugia mayor que sufren una complicacién adquirida en

el hospital y fallecen.

% de pacientes ingresados que desarrollan una Ulcera por presién en el hospital.

% de caidas de pacientes por dias de estancia.

% de caidas con lesiones por dias de estancia.

% de pacientes que sufren inmovilizacién.

Tasa de infecciones urolégicas relacionadas con las sondas urinarias (UCI).

Tasa de infecciones sanguineas asociadas al uso de catéter venoso central.

© N o g M WD

Tasa de neumonias asociadas al uso de ventilacién mecéanica en UCI y unidades de

cuidados criticos.

Por otro lado, el Institute for Healthcare Improvement que recomienda la
implantacion de intervenciones como el pase de visita multidisciplinario, la
formacion de equipos de respuesta rapida o indicadores de calidad como la
satisfaccion del paciente, identifica los indicadores y las medidas que evalian

estas intervenciones (Tabla 8).
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Tabla 8. Indicadores de resultado y proceso en la UCI.

Indicadores de resultado Indicadores de proceso
Medidas de Objetivo
resultado
Cddigos de “0” codigos Utilizacion del N° llamadas al
emergencia vital (*) “equipo de respuesta | equipo de respuesta
rapida” durante un periodo

determinado

Lesiones por caidas / <al % de pacientes a los
1000 dias de gue se evalua el
estancia riesgo de UpP
% rotacion voluntaria <ab5% % de readmisiones
de enfermeria en los 30 dias

posteriores al alta

Desarrollo del equipo | > 95% satisfecho o
y satisfaccion de la muy satisfecho (**)

plantilla

Satisfaccién del

usuario

(*) “cédigo” la resucitacion cardiopulmonar o la intubacion

(**) La muestra de personal encuestado incluye a los médicos que con mayor frecuencia actdan en la UCI.

En 2005, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y de Unidades Coronarias
(SEMICYUC)®192 comunicé la elaboraciéon de un documento que desarrollaba
120 indicadores de calidad del enfermo critico. En su elaboracion intervinieron
diferentes Grupos de Trabajo de la Sociedad Cientifica, de Planificacion,

Organizacion y Gestion, asi como el Instituto Universitario Avedis Donabedian.

El interés y la utilidad de este documento ha sido reconocida a nivel nacional,
pues ha servido de guia y referencia a los Servicios de Medicina Intensiva, y
también a nivel internacional, siendo incluido como referente en asociaciones
europeas como la German Society for Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine, la German Interdisciplinary Association of Intensive Csre and
Emergency Medicine, la Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM).
También el Observatorio de Buenas Practicas en salud de Gobierno de Chile y

la Indian Society of Critical Care Medicine.
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La primera revision de este documento se realizé en 2011, y desde esta fecha,
fue incluido en la National Quality Measures Clearinghouse (NQMC) de la

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos.

En 2017 se ha realizado la segunda revision y en ella ha participado por primera
vez de manera oficial, la Sociedad Esparfiola de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias (SEEIUC).%? En esta revision se han efectuado modificaciones y se
ha presentado el desarrollo de 140 indicadores de calidad de los cuales, 25 son

considerados relevantes®.

Cada indicador es nombrado por el nimero de orden que ocupa y el criterio de
orden responde a una clasificacién por temas (Tabla 9). Enfermeria es uno de
estos temas y a ella corresponden los indicadores comprendidos del nimero 98
al 109. Ademas, en el tema Planificacion, Organizacion y Gestion, el indicador
126 corresponde a la Cumplimentacion de los registros enfermeros en el servicio

de Medicina Intensiva (SMI), y el indicador 127, al Informe de alta enfermero.

Tabla 9. Relacion de temas que incluyen los 140 indicadores de calidad

Orden Temas

1 Cuidados cardiolégicos y RCP
2 Insuficiencia respiratoria aguda
3 Neurointensivismo y traumatologia
4 Enfermedades infecciosas

5 Metabolismo y nutricién

6 Cuidados nefrolégicos

7 Sedacién y analgesia

8 Hemoderivados

9 Toxicologia

10 Trasplantes

11 Enfermeria

4 Indicadores de calidad SEMICYUC 2017. Disponible a: http://www.semicyuc.org/sites/default/files/
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12 Bioética
13 Planificacién organizacién y gestion

14 Evaluacion de tecnologias y metodologia de la

investigacion

15 Formacion continuada, docencia e

investigacion

La siguiente Tabla 10. muestra los 12 indicadores correspondientes al tema de

Enfermeria.

Tabla 10. Relacién indicadores de calidad para Enfermeria
Tema Indicador

98.Eventos adversos durante el traslado hospitalario

Enfermeria 99.Listado de verificacion en el traslado intrahospitalario

100. Manejo de las alarmas de monitorizacion

101. Caidas accidentales

102. Errores de medicacion en el servicio de medicina intensiva
(SMI)

103. Retirada accidental de catéteres vasculares

104. Revision del carro de parada cardiaca

105. Valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion
mediante una escala validada

106. Incidencia Ulceras por presién (UpP)

107. Prevencion de la enfermedad tromboembdlica

108. Identificacion inequivoca

109. Rondas de seguridad (RS) con directivos

Los avances tecnoldgicos en el diagndstico y tratamiento de las patologias y de
los procesos de enfermedad han originado un aumento de la complejidad y
especializacion que se traduce en una segmentacion de la asistencia que, aun
buscando proporcionar la mayor calidad de atencion posible, puede contribuir a

aumentar el riesgo de producir dafios en el paciente.

Actualmente, la seguridad del paciente es una prioridad para las autoridades

sanitarias, asociaciones de profesionales y organizaciones de pacientes,
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también a nivel internacional para organizaciones sanitarias como la OMS® |a

Unién Europea® y el Consejo de Europa®.

El Estado Espafol, a través del Ministerio de Salud y Politica Social, (MSPS) y
basandose en la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del SNS?, fij6 como objetivo
la seguridad del paciente y enunci6 las siguientes acciones a seguir: promocion
y desarrollo del conocimiento y la cultura de seguridad entre profesionales y
pacientes, disefio e introduccién de sistemas de informacién y notificacion de
Eventos Adversos (EA) e implantacion de practicas recomendadas en los

centros del SNS.%

Ese mismo afio, dentro del proyecto Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico
(SYREC)?, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, (AC-SNS) y
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) realizaron un estudio con el objetivo de conocer la incidencia de
los eventos adversos e incidentes sin dafio, evaluar sus consecuencias y

prevencion, asi como identificar los factores que facilitan su aparicion®

Ademas, el National Quality Forum (NQF)®° publicé una serie de 34 medidas que
garantizan una practica segura para una mejor asistencia sanitariay que en su

mayoria pueden ser aplicadas en el contexto de la UCI.

Por otro lado, la AC-SNS,”® evalud, en funcién del impacto y la complejidad de
su implantacion, 28 practicas seguras y recomendadas por agencias

gubernamentales para la prevencion de EA en pacientes hospitalizados.

Algunas de estas practicas tienen como eje central ademas de la promocion de
la cultura de seguridad, la optimizacion de las vias y mecanismos de
comunicacion, por ejemplo, durante el traspaso del paciente o en los cambios de
turno. También se recomienda la estandarizacion, mediante listas de
comprobacién (checklist)®® para el alta del paciente, planificacién de cuidados,

tratamientos o resultados de pruebas.

Respecto a la seguridad en el uso de los medicamentos,®® hay que dedicar

especial atencion a la comunicacion entre los profesionales y entre los

5 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS. Boletin Oficial del Estado, n® 128 (29-5-2003).
6 Seguridad del paciente. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/e-

epidemiologicos/
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profesionales y los pacientes, a la estandarizacién del modo de administrar
medicamentos de alto riesgo, a la prescripcion electrénica con alertas

incorporadas y al acceso facil a las guias de administracion entre otras.

También se recogen acciones orientadas a la prevencion de Ulceras por presion,
10.101 3 recudir al minimo las medidas de limitaciéon de la movilidad en la UCI
evitando su uso rutinario, la prevencion de la infeccion con la puesta en marcha
de programas para la reduccion de las bacteriemias por catéter (BZ), la
prevencion de la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica (NZ) y de la

resistencia a los antibidticos (RZ).

Otras medidas centradas en el paciente son, la identificacién inequivoca del
paciente, la gestion de hemoderivados’ y de residuos sanitarios®, disponer de un
plan de acogida del profesional a su llegada a la UCI un plan de autoproteccion®

(prevencion riesgo de incendios) y la implicacion del paciente en su seguridad.

Finalmente, cabe mencionar que, ademas de los derechos y garantias del
paciente que se recogen en la legislacion sanitaria vigente, el ingreso en la UCI
conlleva otras observaciones y requerimientos. Asi, tanto el paciente ingresado
en la UCI como sus familiares tienen derecho a recibir informacion acerca de las
caracteristicas generales de la UCI, sobre los cuidados que en ella se prestan y
a recibir instrucciones y recomendaciones durante la estancia e informacion en
la UCI.

También es importante que al ingreso, tanto el paciente como su familia, reciban
informacién sobre el consentimiento informado,%? en especial en los casos
contemplados por el grupo de trabajo de bioética de la SEMICYUC, a este efecto,
la UCI dispondra de un modelo de consentimiento informado con informacion
particularizada para cada procedimiento diagnostico o terapéutico de estas

caracteristicas incluido en la cartera de servicios de la UCI.

Otro aspecto para destacar es que ante una situacién terminal, debemos saber

si el paciente posee el documento de voluntades anticipadas!® firmado y que

7 R.D. 1.088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los requisitos técnicos y condiciones minimas

de la hemodonacion y de los centros y servicios de transfusiéon y R.D. 1.301/2006, de 10 de noviembre, por el que
se establecen las normas de calidad y seguridad para la donacién, la obtencién, la evaluacion, el procesamiento, la
preservacion, el almacenamiento y la distribucién de células y tejidos humanos.

8 Este apartado esta basado en el documento Blogue quirlirgico: estandares y recomendaciones. MSPS. Madrid.
2009

9 Hospital eTool: Intensive Care. Disponible en: http://www.osha.gov/SLTC/etools/hospital/icu/icu.html

10 Articulo 11. Instrucciones previas, de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
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como cualquier otro paciente, también tiene derecho a recibir cuidados paliativos
(CP)03,

A nivel general, el hospital garantiza los derechos del paciente poniendo a su
disposicién un codigo ético que enuncia los principios y reglas éticas que guian
su actividad y un plan de acogida al ingreso del paciente. Otra documentacion
gue estd a su disposicion son las guias y protocolos de practica clinica de
cuidados revisados y actualizados, y la documentacién sobre la realizacién de

ensayos clinicos segun las normas de la legislacion especifica.

También dispone de la existencia de un servicio de atencién al cliente que recoge
las reclamaciones, sugerencias o iniciativas a las que se debe dar respuesta por
escrito. Estas reclamaciones, iniciativas o sugerencias son evaluadas de forma

periddica.

1.1.4. Los profesionales de la UCI

Una de las caracteristicas de los equipos de salud que atienden al paciente
critico, es su caracter multidisciplinario. Hoy en dia, no podemos pensar en un
proceso de atencion de los pacientes sin la intervencion de los nutricionistas,
fisioterapeutas, farmacéuticos, asistentes sociales, y los psicélogos que
timidamente ya se han empezado a incorporar en algunas UCI, incluso las

familias han empezado a formar parte del plan terapéutico.

Esta claro que, desde una perspectiva global, este nuevo modelo trasciende el
clasico binomio enfermera-médico, pero no es menos cierto que siguen siendo
ellos, la enfermera como prescriptora de cuidados en la cabecera del paciente y
acompafando a la familia y el médico como responsable del diagnéstico y
tratamiento a seguir, los responsables de planificar, coordinar y ejecutar las

acciones necesarias para dar la mejor atencion.

Por este motivo, para atender a pacientes criticos, enfermeras y médicos deben
tener una formacion especifica. Asi, se entiende por médico intensivista, un
profesional médico que tiene una especialidad en atencion al paciente critico y

las competencias profesionales para desarrollarla’®. Este criterio esta sujeto y

del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
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debe adecuarse a la normativa nacional y de la Union europea (UE) vigente en

cada momento de acuerdo con los procesos de homologacion de la UE.

El punto 41 del resumen ejecutivo del documento de estandares y
recomendaciones de la unidad de cuidados intensivos, declara que, para ser
responsable de una UCI se requiere una experiencia de al menos cinco afios en
medicina intensiva, y describe las siguientes funciones: desarrollo e implantacién
de las politicas de admisién y alta de los pacientes, protocolos asistenciales y
relaciones con los familiares; la administracion de la UCI, incluyendo
presupuesto, sistema de informacion y de evaluacion de la calidad; la
participacion en investigacion y docencia; y actuar de enlace con los
responsables de velar por los aspectos éticos y sociales relacionados con la

medicina intensiva.

Los médicos residentes de las distintas especialidades médicas o quirargicas
(anestesiologia, medicina interna, nefrologia, cirugia) pueden, tras dos afios de
capacitacion en su especialidad y dentro del marco de ella, trabajar en una UCI
bajo supervisién. Esta capacitacion debe durar 6 meses como minimo (6ptimo 1
aflo) para los que desean trabajar en cuidados intensivos. Estos médicos
participan en las tareas de la UCI supervisados por un especialista en cuidados

intensivos. La responsabilidad médica es del médico permanente.

El personal médico de la UCI asegura la continuidad de la atencibn médica
durante las 24 horas. Puede ser asistido por residentes de otros servicios
entrenados y con experiencia, con capacitacion basica en cuidados intensivos y

siempre que estén respaldados por el personal permanente durante las 24 horas.

En cuanto a la enfermera, la Asociacion Americana de Enfermeras de Cuidados
Criticos (AANC) define la enfermera intensivista como la profesional que
administra de forma directa cuidados enfermeros a pacientes que presentan una
enfermedad grave o lesion.1% Para ello, se basa en un modelo de sinergia segin
el cual,'% cuando las caracteristicas del paciente y las competencias de la
enfermera estan alineadas, es cuando se obtienen los resultados y cuidados de

mayor calidad.

33



El modelo de sinergia identifica 8 competencias y responsabilidades de la

enfermera intensivista (Tabla 11).

Tabla 11. Competencias y responsabilidades de la enfermera de UCI

Competencias Responsabilidades

L Apoyar y respetar la autonomia del paciente y la toma de
Investigacion clinica . )
decisiones informada

Juicio clinico Intervenir cuando hay duda sobre qué intereses se sirven

Empatia Ayudar al paciente a obtener los cuidados necesarios

Defensora del paciente y ) .
amil Respetar los valores, creencias y derechos del paciente
amilia

Ofrecer los recursos del ] o
) Educar al paciente / representante en la toma de decisiones
sistema de salud

Facilitar el aprendizaje Representar el derecho del paciente de elegir

Apoyar las decisiones del paciente / representante o transferir
Respuesta a la diversidad los cuidados a una enfermera de cuidados intensivos con la

misma capacidad

Interceder por los pacientes que no pueden hablar por si

mismos y que requieren intervencioén de urgencia

Actitud colaborativa Vigilar y asegurar cuidados de calidad

Actuar como enlace entre el paciente / seres queridos y otros

miembros del equipo de atencién de salud

Las enfermeras que prestan servicio en la UCI deben tener formacién especifica
en cuidados criticos que le aporte un profundo conocimiento cientifico de los
procesos fisiopatoldgicos de los pacientes y de las respuestas del paciente a la
enfermedad. Las enfermeras de la UCI deben estar familiarizadas con una
amplia gama de técnicas y procedimientos, asi como deben estar capacitadas
para la valoracion y planificacion de los cuidados de pacientes en situacion

critica, por lo que es recomendable que, como sucede en otros paises, se
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promueva una especializacion de enfermeria en cuidados criticos. Y junto con el
personal auxiliar, desarrollan las funciones asistenciales.

Para ser supervisora o coordinadora enfermera de la UCI se requiere una
experiencia de al menos cinco afios en cuidados intensivos y haber
demostrado/adquirido la capacidad para las relaciones humanas y para la
gestion. Las funciones principales son: (i) organizar toda la operativa diaria para
garantizar los cuidados enfermeros; (ii) asegurar la formacion del personal de
nueva incorporacion, y la formacion continuada de las enfermeras y personal
auxiliar; (iii) promover el estudio y la investigacion enfermera; (iv) participar en la
discusion y confeccion de protocolos, guias clinicas y asegurar su
cumplimentacion; (v) elaborar junto con las enfermeras los protocolos de los
planes de cuidados y de los procedimientos enfermeros; (vi) evaluar la calidad
de los cuidados y realizar el seguimiento de los incidentes criticos; (vii) colaborar
con la gestion de pacientes para que el circuito de ingresos, altas o traslados de
pacientes sea mas efectivo; y (viii) Colaborar con la direccion enfermera en las
decisiones de planificacién y cobertura del personal, evaluacion del personal fijo
y suplente, programacion de la formacion de los profesionales, seguimiento de
los objetivos y evaluacién de los resultados.19

Ademas de la valoracién de necesidades, la responsable enfermera debe tener
en cuenta, los siguientes factores segun la guia de estimacion de las
necesidades enfermeras en los cuidados criticos publicada por el Royal College
of Nursing (RCN): (i) la carga de trabajo; (ii) las competencias para satisfacer
las necesidades del paciente (incluyendo el nivel de dependencia); (iii) las
funciones de la enfermera de la UCI; (iv) las categorias profesionales y perfil de
competencias del equipo multiprofesional; (v) la contribucion del personal auxiliar
de enfermeria; (vi) la presencia de la responsable enfermera de la UCI; (vii) otras
actividades distintas a la atencion directa al paciente; y (viii) los patrones de
organizacion de la UCI.

Estos factores pueden variar notablemente entre UCI de distintos niveles
asistenciales. La guia que ofrece el INSALUD'% est4 basada en los criterios de
la Task Force de la European Society of Intensive Care Medicine® en la que se
propone la siguiente relacion: (i) UCI en nivel asistencial I: 3 pacientes por
enfermera; (ii) UCI de nivel asistencial II: 1,6 pacientes por enfermera; y (iii)UCI

de nivel asistencial Ill: 1 paciente por enfermera.
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Sin embargo, el método mas adecuado es ajustar la plantilla enfermera a las
necesidades del paciente en la UCI, medida por su gravedad y dependencia.
Para ello se suelen utilizar los métodos de medida de las intervenciones
terapéuticas. También es importante tomar en consideracion el solapamiento de
tiempo necesario para hacer el traslado de responsabilidad en cada cambio de

turno, asi como si se imparte o no docencia.®

Po otro lado, las necesidades de personal auxiliar vendran determinadas por las
necesidades de la UCI, de las caracteristicas fisicas, organizativas y de los
recursos de cada centro hospitalario. En ellos se incluye la figura del celador, los

auxiliares administrativos y el personal de limpieza y mantenimiento.°

Otros profesionales que colaboran y dan soporte a la UCI son: farmacéutico,
dietista, psicélogo, fisioterapeuta y los profesionales de otros servicios con
enfermos ingresados en la UCI. En este sentido, es oportuno destacar el trabajo
realizado en Reino Unido para la Modernisation Agency sobre las necesidades
de personal no médico ni enfermero en UCI8! y que han servido de referencia a

otros profesionales a la hora de establecer recomendaciones.

Por todo lo expuesto, entendemos que la caracteristica del cuidado intensivo
requiere articular la atencion de las necesidades del paciente y familia con la
aplicacion de tratamientos, técnicas y procedimientos que pueden llegar a ser de
gran complejidad. Por este motivo, es importante que los equipos de
profesionales de UCI trabajen de forma planificada, coordinada y colaborativa

para conseguir un cuidado efectivo.1%8

1.2. Del equipo de trabajo a la colaboracion interprofesional

El ser humano, en cuanto que ser social, esta abocado a crear a través de sus
interacciones con una 0 MAas personas, situaciones sociales. La busqueda de
cémo se producen estas interacciones, sus implicaciones y sus diferentes

manifestaciones, subyace en el estudio de la colaboracién.

Desde la perspectiva de la sociologia, se han realizado investigaciones y se han
elaborado teorias para comprender, dentro de la colaboracion, las dinamicas

inherentes en los grupos y en los equipos de trabajo. Estos conocimientos
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permiten hablar de las estructuras de los grupos, de la resolucion de problemas

y de la comunicacién.109:110

Las caracteristicas de las personas implicadas en la colaboracién y el tipo de
relacion que establecen determinan la utilizacion de los términos grupo o equipo
de trabajo, y el de las expresiones colaboracion interdisciplinar o interprofesional,
por parte de los autores. Sobre éstas dos ultimas, no existe un consenso en las
condiciones de uso segun los estudios publicados, asi encontramos autores que
consideran que ambas expresiones tienen diferentes significados, y en
consecuencia se ha de diferenciar su uso (Katzenbach y Smith, 11112
Mucchielli'*®* Orasanu y Salas'!?) y autores que piensan que no existen
diferencias fundamentales y los utilizan de forma indistinta (Cohen y Bailey,'*®

Guzzo y Dickson,''® Sundstrom?’).

A continuacion, se muestra una breve explicacion de estos términos con las

conceptualizaciones y definiciones aportadas por los diferentes autores.
1.2.1. El equipo de trabajo

Hasta los afios 70, la nocion de grupo estaba centrada en las relaciones
interpersonales que se daban entre las personas integrantes de un grupo. Con
el aumento del interés por el estudio de la colaboracién, el uso y la nocion de
este término se ha ido transformando. Cuando St-Arnaud!!8 define el grupo como
la suma de individuos, con un objetivo comun y todas las relaciones que se
establecen entre sus miembros, pone las bases para futuras interpretaciones y
definiciones dotandolo de una estructura de “Al menos tres personas que

establecen relaciones estructuradas basadas en un objetivo comun” p. 338).

Shaw'® identificé seis elementos principales asignados a los grupos: (1) la
percepcion de la existencia del grupo por parte de los integrantes; (2) la
motivacion de las personas a ser parte del grupo; (3) la necesidad de satisfacer
las necesidades de los miembros del grupo; (4) el logro de objetivos; (5) la
presencia de elementos de estructura del grupo (roles, estado, normas); y (6) la

interdependencia de los individuos.

Por su parte, Guzzo y Dickson*'® definen el grupo de trabajo como: “Un conjunto

de individuos que se perciben a si mismos como una entidad social, que estan
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relacionados entre si debido al trabajo que tienen que hacer como miembros del
grupo que estan inscritos en un sistema social mas amplio (p. ej. Organizacion
de la comunidad) y las actividades de las cuales afectaran a otros (como clientes
0 socios)” (p. 308-309). En esta definicion se identifican los atributos clave de un
grupo de trabajo que otros autores también mencionan: (1) entidad corporativa
reconocida e inscrita dentro de una estructura mas amplia: la organizacion; (2)
tareas a realizar en el grupo de trabajo cuyos miembros comparten la
responsabilidad; (3) los individuos interactian y son interdependientes debido al
trabajo que tienen que hacer; y (4) las actividades del grupo de trabajo tienen

efectos sobre otros, es decir, los clientes y socios del grupo.116-11°

En el @mbito de la salud, el término equipo se empezo a utilizar en el campo de
la salud mental a principios de los afios 20 y, debido al éxito obtenido, en el
decurso de los afios 30 se aplicé a nivel hospitalario al ser considerado por
algunos autores como la mejor forma de coordinar las distintas profesiones®®.
Posteriormente, ya en los afios 40, se crean los primeros equipos compuestos
por profesionales de distintas profesiones de la salud en las areas de servicios a

la comunidad o rehabilitacion.t20:121

Katzenbach y Smith!!1112 preocupados por el uso indiscriminado del término
equipo, diferenciaron hasta cinco tipos distintos: (1) Grupo: cualquier
composicion de individuos interrelacionados trabajando juntos por algun
propoésito; (2) Asociacion: relacion explicita con funciones y responsabilidades
claras entre dos individuos que comparten un objetivo comudn o vision; (3)
Comision: grupo relativamente estable y oficial que tiene un propdsito
identificado como parte de la estructura de una organizacion; (4) Cuerpo
especial: grupo convocado para cumplir un objetivo especifico comin y con un
periodo de tiempo designado; y (5) Equipo: un pequefio nimero de individuos

consistente comprometidos con compartir un proposito relevante.

Asi, a partir de los afios 70, los equipos de trabajo se convierten en la unidad
basica de la organizacion del trabajo (Appelbaunm y Batt'?? Shea y Guzzo,'?3
incluso son considerados por algunos autores como el factor responsable del
éxito o fracaso de una organizacion Margerison y McCann,*?* Srnith-Blancett!?®

ya que aumentan la eficiencia y la satisfaccion del profesional y del cliente
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(Droler,1?6 Katzenbach y Srnith, Mohrman, Cohen y Mohrman,*?* Solar'??).

En la misma linea, West!?® realiza una aportacién importante al considerar que
el resultado del trabajo en equipo puede ser mayor que la suma del rendimiento
individual. Diversos trabajos apoyan esta tesis (Blumberg,'?° Dailey,**° Deutsch,

131 Johnson.13

La nocion de colaboracion se encuentra en el centro del trabajo interprofesional
y se basa en la interaccion y la relacion de interdependencia. En esta misma
linea, la OMS define el equipo de trabajo como un conjunto de procesos en los
gue profesionales de diferentes disciplinas intervienen en la toma de decisiones
reconociendo la responsabilidad compartida de los resultados y las prestaciones

de atencion integral al trabajo con pacientes, familias y comunidades.!33

Asi, el metaandlisis sobre el concepto de equipo realizado por Kozlowski y
llgen3* aporta una definicibn compuesta del término equipo y del concepto de

efectividad del equipo:

“(a) Two or more individuals who (b) socially interact (face-to-face or,
increasingly, virtually); (c) possess one or more common goals; (d) are brought
together to perform organizationally relevant tasks; (e) exhibit interdependencies
with respect to workflow, goals, and outcomes; (f) have different roles and
responsibilities; and (g) are together embedded in an encompassing
organizational system, with boundaries and linkages to the broader system

context and task environment.” (pp.77)

En cuanto al concepto de efectividad del equipo, estos autores proponen pasar
del clasico esquema de estructura, proceso y resultado, a un concepto mas
dinamico que incorpora un contexto de sistemas a diversos niveles: las tareas
de equipo, el tiempo, la unidad y ambiente de equipo, modelos mentales de

equipo y equipos de conocimiento.

Para que el trabajo en equipo sea efectivo, todos los miembros han de trabajar
con un objetivo comun y contribuir con sus particulares habilidades y
capacidades a su cumplimiento. Los equipos, no tienen por qué tener una larga
historia de trabajo conjunta o tener miembros que se gusten mutuamente para
ser efectivos. Estos autores realizan una diferenciacion entre los elementos clave

del grupo de trabajo y del equipo de trabajo (Tabla 12).
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Tablal2. Comparativa entre el Grupo de Trabajo y el Equipo de Trabajo

Grupo de Trabajo Equipo de Trabajo
e Lider fuerte, claramente centrado. e Roles de liderazgo compartidos.
e Laresponsabilidad individual. e Responsabilidad individual y mutua.
e EIl objetivo del grupo esta alineado e Objetivo especifico del equipo y él
con la mision de la institucion. mismo entrega.
¢ Resultados del trabajo individual. e Resultados del trabajo colectivo.
e Dirige reuniones eficientes. e Fomenta el debate abierto y las

reuniones activas de resolucion de

problemas.
o Mide su efectividad indirectamente e Mide el cumplimiento directamente
por su influencia. evaluando los resultados del trabajo
colectivo.
e Discute, decide y delega. e Discute, decide y trabaja de forma
conjunta.

También existen estudios que demuestran la eficacia del trabajo en equipo en
los resultados y los costes sanitarios, incluso en la gestion de necesidades de

pacientes complejos.*3®

En sus revisiones, Reeves y colaboradores!®® incorporan en la definiciéon de
equipo de trabajo los elementos comunes mas discutidos en la literatura: grupo
cohesionado con identidad compartida, transparencia, interdependencia,

integracion y responsabilidad compartida.

1.2.2. Colaboracion interprofesional vs Colaboracion interdisciplinar

Los términos multidisciplinario e interdisciplinario son utilizados con frecuencia
de forma indistinta cuando se trata de dos o mas disciplinas. En relacién con el
término interdisciplinario, existen diversas definiciones. Schofield y Amodeo!3’
consideran que el término interdisciplinario infiere interaccion o colaboraciéon y
desde el ambito académico de la salud, el término interdisciplinario, suele
referirse a las distintas especialidades médicas o disciplinas relacionadas con

ella.

Los equipos interdisciplinares han sido también definidos como formaciones de
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al menos dos individuos de diferentes disciplinas que coordinan sus experiencias

para asistir el cuidado de los pacientes (Farrell y colaboradores).'38

En la misma linea, Klein'®® declara que, los miembros del equipo se convierten
en una comunidad de pares cuyos objetivos son la comprension de situaciones

de vida, el desarrollo de conocimientos y la resolucion de problemas.

Ademas, para Drinka y Clark,'*® los equipos interdisciplinares de trabajo
funcionan como una unidad o sistema, y para Nelson'#! se trata de un
microsistema de “Pequefias unidades funcionales de primera linea que
proporcionan el maximo cuidado a la mayor parte de la poblacion. Ellos son las
piezas fundamentales de las organizaciones y del Sistema de salud y el lugar
donde coinciden pacientes y proveedores. La calidad y el valor del cuidado
generado por el Sistema de salud, no puede ser mejor que los servicios

generados por los pequefios sistemas que lo componen” (pp. 72).

En cuanto al término interprofesional, ha sido ampliamente utilizado para
enfatizar la inclusion de miembros procedentes de diferentes profesiones
(Horder).** Ademas, Baggs y Smitt'*® definen el trabajo interprofesional en
términos de compartir la planificacion, la toma de decisiones, la resolucion de
problemas, y asumir responsabilidades. En esta linea, Lamb y Napadano!# lo
definen como una forma sofisticada de intervencion y participacion que implica
la formulacién conjunta de una planificacién. Lamb y Napadano,!4* Kilman y
Thomas!*® puntualizan que la colaboracién va mas alla de la coordinacién e

indaga en el sentido de lo que comparte.

En los equipos sanitarios, el equipo interprofesional utiliza un enfoque centrado
en el cliente. El cliente y su entorno son considerados como un todo. Esto implica
gue la intervencion debe ser dinamica y flexible con el fin de adaptarse a los

cambios que se producen O'Toole. 146

Se entiende que la colaboracion entre profesionales de diferentes disciplinas
produce la integraciéon de los conocimientos y experiencias Ducanis y Golin4’;
Ivey y colaboradores,*® Klein!3?y las orientan hacia el cuidado y las necesidades
de los clientes (paciente, familia, comunidad) D'Amour y Oandasan,'*® Golin y

Ducanis,'# Schmitt,'>° Farrell y Heinemann.38
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D’Amour y su equipo,**® entienden la colaboracion interprofesional como un
proceso y sus investigaciones sobre el tema profundizan en los elementos que
conforman sus dimensiones organizacional y relacional. En una linea similar,
Van Hoult y sus colaboradores,®! estudian las dimensiones de la colaboracion
interprofesional, a partir de identificar los mecanismos organizacionales, de
coordinacion, de los objetivos relacionados con las caracteristicas de los

pacientes y con los factores externos a éstas.

En el campo de la salud comunitaria, Mulvale y su equipo,'>? proponen mejorar
la colaboracién a partir de un modelo que organiza los factores que interfieren

en la colaboracién interprofesional, desde el nivel individual al colectivo.

Por otro lado, algunos autores consideran, por un lado, que la colaboracion
interprofesional hace referencia al trabajo junto a profesionales de otras
disciplinas de la salud, que trabajan para solucionar problemas de salud o
proveer servicios, y por el otro, que la colaboracion interdisciplinar se refiere a
aquella colaboracion en la que intervienen diferentes disciplinas académicas

(Reeves y colaboradores).%3

1.2.3. La colaboracidn interprofesional

El Diccionario de la Real Academia Espafola (RAE),*>* define el término
colaboracion como la “Accion y efecto de colaborar”. Colaborar. (Del Latin
Collaborare), presenta tres acepciones: 1. Trabajar con otra u otras personas,
especialmente en obras del espiritu. 2. Contribuir, concurrir con un donativo. 3.

Contribuir, ayudar con otros al logro de algun fin.

Por su parte, Deutsch!3! definié la colaboracién como un tipo de comportamiento
basado en las relaciones interpersonales, mientras que para Argyle!™ vy
Blurnberg,'?° estas relaciones interpersonales son los fenémenos que causan la
sinergia dentro del equipo, y en consecuencia, la colaboracion. Ademas,
McCenlland y Sands'>® consideran que la nocién de asociacion es esencial para
el trabajo interprofesional que se basa en las interacciones y las relaciones de

interdependencia.

Sin embargo, para Lamb y Napodano,'* la colaboracién es la “Integration of the

perspectives and skills of each team members, and a process of complex
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problem solving. Collaboration implies the generation and evaluation of new
problems (and plans), which result directly from the integration of individual
contributions rather than simply the coordination of individual ideas” (p.26), y para
Jansky,'>’ la colaboracién se resume en un grupo de individuos que de forma

intencionada trabajan juntos por un objetivo comun.

Otros autores definen la colaboracién como un proceso, es el caso de Liedtka y
Whitten:158 “Process of joint decision making among independent parties
involving joint ownership of decisions and collective responsibility for outcomes.
“The essence of collaboration involves working across professional boundaries”,
es decir, cada parte, ofrece su &rea de experiencia individual para una situacion,
asi como diversas perspectivas influenciadas por la orientacion profesional,

experiencia, edad, género, educacion y situacién socio-econémica.

Podemos apreciar que las definiciones aportadas por los diferentes autores
comparten el significado de trabajo conjunto y logro o finalidad comun. Tjosvold
y Tjosvold,'>° aflade a esta idea, la combinacién de la experiencia necesaria para

resolver un problema.

Si nos centramos en la colaboracién interprofesional, varios autores han definido
y modulado este fendmeno complejo y multidimensional (Baggs,t®® Orchard y
Bainbridge,'®'), lo describi6 como "trabajando juntos, compartiendo la
comunicacion y la toma de decisiones [...]"; Baggs y Schmitt’consideran que la
enfermera y el médico trabajan cooperativamente juntos, compartiendo la
responsabilidad de resolver problemas y tomar decisiones para formular y llevar
a cabo planes para el cuidado del paciente. Por otro lado, Fagin®? define la
colaboracion interprofesional como la interdependencia que requiere

complementariedad de los roles, y se habla entonces de “colaboracion mutua”.

Mas recientemente, la colaboracion interprofesional ha sido definida como el
proceso de desarrollo y mantenimiento de una asociacion entre un equipo de
profesionales de la salud y un cliente en un enfoque participativo y colaborativo
y coordinado para compartir la toma de decisiones en torno a problemas sociales

y de salud.'!?

En el &mbito de la salud, la importancia de la colaboracion interprofesional ha

sido ampliamente reconocida por las organizaciones profesionales sanitarias.
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Entre ellas cabe destacar la de la Organizacion Mundial de la Salud (World
Health Organization, WHO), que aporta una definicibn consensuada de
colaboracion: “When multiple health workers from different professional
backgrounds work together with patients, families, careers, and communities to

deliver the highest quality of care.”

La Asociacién de Enfermeras Americanas (The American Nurses Association,
ANA) 166 3 través de su Centro de Acreditacion (American Nurses Credentialing
Center-ANCC), ha indicado la importancia de la colaboracion en el sistema de
prestacion de cuidados definiendo la colaboraciéon como un proceso y no como
un hecho (ANNCC)'%3 También, la ANA® y la Comisién Conjunta para la
Acreditacion de Organizacion de la Atencion de la Salud (The Joint of Practice
Comission, JCHO),164 han reconocido los efectos positivos de la colaboracién en
los servicios de salud. Asi, la colaboracion es un fendémeno complejo e
importante para las enfermeras pues se presenta como el motor y la solucién a
los problemas que provienen del lugar de trabajo mas tradicional y jerarquico
Kraus.'®> Cuando existe colaboracion, los objetivos se centran en el paciente y

las relaciones entre el paciente y el equipo se estrechan.

Por su parte, el Instituto de Medicina (Institute of Medicine, IOM)*® ha
comunicado su intencion de trabajar por un sistema de salud mas equitativo,
eficiente y centrado en el paciente. La colaboracion promueve el respeto mutuo,
reduce las relaciones jerarquicas, y promueve la satisfaccion de los
profesionales y paciente. Ademas de mejorar los resultados del paciente desde

una perspectiva compartida y de utilizar de forma eficiente los recursos.

En 2008, la Joint Comission'®’ declaré que la seguridad y calidad del cuidado del
paciente dependen del trabajo en equipo, la comunicacién y el ambiente de
trabajo colaborativo, por lo que entender y optimizar la actuacién de los equipos,
y la colaboracion entre sus miembros, esta en el centro de la responsabilidad de

todos los miembros de los equipos de salud.

1.2.4. La colaboracion enfermera-médico

En las organizaciones sanitarias, cuando se utiliza el término colaboracion se

evoca directamente a la relacion entre enfermera y médico,

Weiss and Davis® han definido la practica colaborativa como las interacciones
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entre enfermera y médico que posibilitan el conocimiento y las habilidades de las
dos profesiones influenciando de forma sinérgica la prestacién de los cuidados.
Posteriormente, Zwarenstein and Bryant? introdujeron la nocion de “colaboracion
enfermera-médico”, binomio que ha sido estudiado desde diversas perspectivas

y metodologias.

Baggs y su equipo’ describieron la colaboracién enfermera-médico como:
“Enfermeras y médicos trabajando juntos de forma cooperativa, compartiendo
responsabilidades para resolver problemas y tomando decisiones para formular
y elaborar planes de atencién al paciente”. Destaca el sentido de accién en
movimiento en las descripciones: “Trabajando juntos, compartiendo Ila
informacion y la toma de decisiones y la voluntad de colaboracion sobre la base
de compatrtir el poder y la autoridad” (pp. 103-109).

Ademas, D’Amour y colaboradores®!* afiaden a la colaboraciéon enfermera-
médico los conceptos de compartir, relacion, interdependencia y poder. Y
McCallin'®® considera que el enfoque multidisciplinar de la colaboracién involucra
a las diferentes profesiones que participan en el objetivo comun del cuidado del
paciente, pues la colaboracién no es sélo la comprension de los roles, las
habilidades y las expectativas, sino también la apreciacion del valor con que

cada miembro del equipo contribuye al logro de los objetivos comunes.

Desde la perspectiva de la escuela de negocio, el grupo Gilmore!®® considera
que la productividad de los pares, o de los individuos que tienen una meta
compartida es mayor cuando: (1) tienen cuerpos de conocimiento separados,
diferentes redes de trabajo y visiones del mundo; (2) tienen el compromiso
comun con un objetivo o visién; (3) comprenden y valoran cada una de las areas
de préctica y perspectiva; (4) disponen de suficiente tiempo o historia conjunta
para desarrollar interdependencias; (5) tienen una confianza mutua que posibilite
la discusion, la retroalimentacion compartida y el acuerdo saludable; (6) logran
un compromiso con la relacion sin quejarse a terceros para hacer frente a los
desacuerdos; y (7) presentan resistencia a ser dividido por colegas en sus

respectivas profesiones.

Sin embargo, Schmalenberg y Kramer’® pudieron identificar cinco tipos de
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relacion enfermera-médico como resultado de la informacion recogida en 6
estudios en los que participaron 20.000 enfermeras asistenciales y un reducido
namero de enfermeras gestoras y médicos. Los tipos identificados fueron: (1)
relacion colegiada de confianza; (2) poder, respeto y cooperacion; (3) trato
amistoso con intercambio formal de informacién y tono neutral; (4)
hostilidad/conflicto marcados por la ira, abuso verbal, real o que implique
amenazas o0 resignacion; y (5) profesor de estudiantes donde también

desempefia el rol de maestro.

En un estudio previol’ observaron que, en las entrevistas, los términos
‘residente” y “colaborativo” eran ampliamente utilizados por las enfermeras,
aungue las que trabajaban en Hospitales Magnéticos, hicieron mayor uso de los
términos “residente” (86%) y “relacion de colaboracion” (82%) que las que
trabajaban en hospitales sin esta acreditacion quienes hicieron menor uso de los
términos “residente” (61%), y “relacién de colaboracion” (64%). Sin embargo,
éstas Ultimas, nombraron con mayor frecuencia relaciones de
hostilidad/conflictivas (29%) que las enfermeras que trabajaban en los hospitales
Magnéticos (13%).

No obstante, en otro estudio llevado a cabo en 2007 donde participaron mas de
10.500 enfermeras, estos mismos autores, comprobaron que estas diferencias
se habian acortado de forma notable, aunque se mantenia el mayor uso de los
términos “residente” (81%) y “relacion de colaboracion” (85%) por parte de las
enfermeras de los Hospitales Magnéticos, pero habiéndose incrementado
notablemente el uso en los hospitales no acreditados: “residentes” (75%),

“relacion de colaboracion” (80%).

Mientras que, para las relaciones de hostilidad y conflictividad, el porcentaje de
uso se habia invertido, aumentando en los hospitales Magnéticos (17%) y

disminuyendo en los No Magnéticos (20%).

1.2.5. Los beneficios de la colaboracion

En la literatura publicada, encontramos estudios que contribuyen a identificar y
a aumentar el cuerpo de conocimiento sobre la colaboracién y sus beneficios

como, la mejora de la calidad en la toma de decisiones, mayor coordinacion de
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las tareas, mejor comunicacion entre los miembros del grupo y mayor esfuerzo
por fortalecer y mantener la cohesion del grupo Srnith.1’2 También una mayor
creatividad y disminucion del tiempo empleado en la resoluciéon de problemas
(Dailey),**° del ciclo de produccién (Smith)'’? y mayores niveles de satisfaccion

y bienestar de los miembros del equipo.

Los estudios sobre los equipos interprofesionales en el ambito de la salud
también identifican la colaboracién como un elemento clave (Golin y Ducanis;'4°
Heinemann'’2 en la calidad de los cuidados que aplican estos equipos, y la forma
mas eficiente y satisfactoria de proporcionarlo (Drotar,!’* Evans,’® Fagin,'®?
Hanson,'’® Lappe,*’” Pike,'’® Miller,'”® Robinson y Kish'?).

Aunque los profesionales de la salud creen firmemente en las ventajas de la
colaboracion, son relativamente pocos los estudios realizados donde se
relaciona la colaboracion interprofesional con la mejora de los resultados.
Muestra de ello, en la Revision Cochrane,? se encontraron cinco estudios que
evaluaban los efectos de las intervenciones basadas en la practica como

resultado de la colaboracion interprofesional.

Las intervenciones fueron categorizadas como rondas interdisciplinarias,
encuentros interprofesionales, y facilitacion de auditorias externas. Tres de los
estudios, encontraron mejoras en resultados clave en el cuidado de los
pacientes, por ejemplo, el uso de drogas, duracion de la estancia y gastos
hospitalarios totales. Un estudio observé resultados mixtos y otro no mostré

ningun impacto.

Mientras la Revision Cochrane original examinaba la colaboracion enfermera-
médico, una revision mas reciente, sobre la colaboracion entre todos los tipos de
proveedores de las ciencias de la salud como dietistas, farmacéuticos,
radiologos, trabajadores sociales y terapeutas, tratd de reflejar el papel cada vez
mas importante de una amplia variedad de proveedores de la atencién del

cuidado, y los avances en la investigacion en este tema.

Aunque los criterios Cochrane solo encontraron cinco estudios, existen cientos
de escritos y articulos disponibles para examinar la presencia y el impacto de la

colaboracion.
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Dependiendo del enfoque del estudio, la colaboracién puede beneficiar a los
pacientes, a los profesionales y a las organizaciones en las que se presta la

atencion.

Beneficios para los pacientes

En 1986, en uno de los estudios mas tempranos sobre la influencia de la
colaboracion (Knaus),'®! encontraron que en 13 unidades de cuidados intensivos
(UCI) existia una relacién significativa entre la excelente interacciéon y la
coordinacion de la atencion entre enfermeras y médicos y mejores resultados

para los pacientes.

Baggs ha dirigido una serie de estudios que investigan el impacto de la
colaboracion enfermera-médico en los resultados de los pacientes. En 1992, ella
y SuU equipo investigaron hasta qué punto las enfermeras y los médicos percibian
la colaboracion y los resultados negativos de la atencion (por ejemplo, los éxitus
o los reingresos en la UCI) o la transferencia de los pacientes de la UCI a un
area menos intensiva. Encontraron que cuanta mas colaboracién informaban las
enfermeras, menor era riesgo de un resultado negativo en el paciente.

En un segundo estudio realizado en 1999 en 3 tipos diferentes de UCI, las
percepciones de colaboracibn de la enfermera se correlacionaron
significativamente con un menor riesgo de resultado negativo (3 vs. 14%) en la
UCI médica. Esto no era cierto en la UCI quirtrgica o en la UCI del hospital de
segundo nivel.

La coordinacién entre los profesionales también tiene un impacto en el control
de indicadores como la frecuencia de errores de medicacion, de pacientes con
lesiones por caidas, de infecciones adquiridas en el centro y de quejas

presentadas por familiares. (Reeves,'®3 Rosenstein y Naylor??).

De igual modo, las evidencias publicadas en relacién a los efectos del trabajo
colaborativo, como la reduccion del riesgo de episodios de estados
confusionales, de errores y retrasos en la atencién a los pacientes (Reeves,3°
apoyan, por un lado, que un buen trabajo colaborativo puede ayudar a mejorar
la atencion y la seguridad de los pacientes, aspectos considerados prioritarios
en la atencion de la salud y por el otro, sugiere que deberia ser la estrategia a

seguir en las organizaciones de salud. En este sentido, Kramer vy
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Schmalenberg®® proponen 5 areas para mejorar las relaciones enfermera-
médico en todos los servicios: (1) una cultura en que “lo que atafie al paciente
es lo primero”; (2) resolucion efectiva de conflictos; (3) participativo; (4) rondas

interdisciplinarias; (5) competencia y seguridad en uno mismo.

Beneficios para enfermeras y médicos

Segun la OMS, 1% existe evidencia que muestra que la mejora de la coordinacién
y colaboracién entre los profesionales de la organizacion también aporta
beneficios a los profesionales como es el aumento del bienestar del personal, y
consecuentemente, contribuye a mejorar la calidad de la asistencia prestada a

los pacientes.

Por un lado, Boyle y Kochinda®®? involucraron a los lideres enfermeros y médicos
de UCI en modulos educativos y experienciales (disefio pretest-postest de
medidas repetidas), evidenciando una mejora en las habilidades de
comunicacion y de resolucion de problemas y una mayor satisfaccion de los

lideres.

Por su parte, Disch® examinaron el papel del director médico como médico lider
y socio del director de enfermeria en la creacion de un ambiente de trabajo
saludable y observaron que los resultados de la atencion a los pacientes

dependian de la calidad de las relaciones entre las enfermeras y los médicos.

Asi, cuando las relaciones estan basadas en la confianza, comunicacion abierta,
respeto y existe un sentido de camaraderia, aunque el trabajo resulte desafiante,
éste se realiza segun las prioridades y los profesionales se sienten bien con lo
estan haciendo, pero cuando faltan estos elementos, las relaciones se
deterioran: disminuye la satisfaccion de profesionales y pacientes y aumenta la

rotacion y los costes.

Los autores también afirman que mejorar la colaboracién a través de los
ambientes de trabajo en los equipos, puede verse en peligro cuando las
enfermeras, los médicos y otros miembros del equipo de cuidados criticos no se
comunican ni colaboran. Por este motivo, los lideres de los equipos médico y

enfermero son los responsables de garantizar un entorno favorable para los
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profesionales de la UCI.

Los autores proponen una estrategia dirigida a paciente, familias y profesionales
gue consiste en establecer de forma intencionada una asociacion de
colaboracion para después modelar los comportamientos para el resto del

equipo y otorgarles responsabilidad.

En la misma linea, en 2005, la Asociacion Americana de Enfermeras de
Cuidados Criticos public6 los 6 estandares necesarios para establecer y
mantener ambientes de trabajo saludables en la atencion sanitaria: 1-
comunicacion especializada, 2-verdadera colaboracion, 3-toma de decisiones
efectiva, 4-personal apropiado, 5-reconocimiento significativo y 6-liderazgo

auténtico.

Finalmente, Cheng'® examiné el nivel de colaboraciéon enfermera-médico
durante las experiencias de simulacion pediatrica. Ella encontré que tanto las
enfermeras como los médicos identificaron altos niveles de cohesién grupal, y

colaboracion y satisfaccion con las decisiones de cuidado del paciente.

Beneficios para la organizacion

Cowan y colaboradores,*® compararon la gestion tradicional de los pacientes de
medicina general por la enfermera clinica especialista y la planificacion
multidisciplinar basada en el equipo. Los resultados mostraron que el tiempo de
estancia se redujo (5 vs 6 dias) y aumenté el beneficio del hospital ($ 1591 vs. $

639) en el grupo experimental.

Mohr,85> examinaron la relacion entre la cultura del trabajo en equipo y las tasas
de renuncia de médicos y enfermeras en los hospitales de la Administracion de
Salud de Veteranos (VHA). Los resultados mostraron una asociacion negativa
de la cultura del trabajo en equipo con las tasas de renuncia de enfermeras y
médicos. Como conclusion, los resultados indicaron que desarrollar y acentuar
la cultura de trabajo en equipo podia facilitar mayor retencion de empleados

sanitarios, especialmente de enfermeras.
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1.2.6. Las barreras de la colaboracién

Las barreras de la colaboracion estan relacionadas con una deficitaria
comunicacion entre enfermera-médico secundaria a la persistencia de las
diferentes visiones del mundo de los profesionales (Baggs y Schmidt) 722143 |a
percepcion de falta de autonomia profesional (Shine)!é, y las relaciones de

poder no equitativos (Roberts)*8’,

Existen barreras para la colaboracion interprofesional ya que requiere voluntad
y determinacion de cada una de las partes implicadas. La presencia de
obstaculos o barreras crea frustracion e insatisfaccion; algunas de ellas, pueden
aparecer derivadas de roles de sexo estereotipados y de los conflictos derivados
de la relacion jerarquica. Entre las barreras mas citadas'’?1:?°, cabe destacar:
funciones no definidas (confusas o ambiguas) de los profesionales, perspectiva
autoritaria, comunicacion pobre y reconocimiento legal de la préactica
(inconsistencias en la regulacién de la practica) o competicion por servicios,

entre otros.

Otros autores han coincidido en corroborar que, la falta de conocimiento sobre
las respectivas culturas profesionales se presenta como una barrera importante
para el trabajo en equipo, y ademas pone en riesgo la seguridad de los pacientes.
Por ejemplo, (Havens)!8 consideran que una de las causas de estas barreras,
son las diferencias que, a lo largo de la formacion de las enfermeras y de los
médicos, su socializacion y experiencia profesional, no hacen mas que reforzar
estas barreras para la comunicacion efectiva entre ellos, lo que en ocasiones les

mantiene en “mundos separados”.

Para (Kenward),'®® mejorar la comunicacién entre estos profesionales, es
esencial y consiste en realizar un cambio en las practicas aceptadas por los
diferentes colectivos, para acercarse a los propios colegas, o a los colegas de

otras profesiones con el objetivo de lograr una colaboracién real.

Los estudios, también han mostrado la importancia de que los (equipos de
trabajo (ET), participen en proyectos comunes (Hauck),**® que contemplen la
complementariedad de los roles y dejen de trabajar desde las fronteras de cada
disciplina (Kilpatrick,*® Weller),**? pues para Kenward,'®® en el &mbito de la

salud, la atencion del cuidado del paciente requiere traspasar estas barreras
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virtuales de forma continua. No obstante, los profesionales parecen trabajar mas
cémodos en contextos delimitados por las funciones y las responsabilidades que

han de asumir.

Esta situacion plantea la cuestion de los modelos teéricos y organizativos que
subyacen a la hora de poner en practica el modelo multidisciplinar. Los estudios
encuentran limitaciones y dificultades para aplicar el modelo multidisciplinar,
pues cada grupo profesional tiende a mantener su independencia en el trabajo
de colaboracion, también los modos de relacion se remiten a las relaciones
subordinadas sobre todo en el caso de los médicos, o incluso denuncian la

practica ausencia del modelo organizativo que llamaron organizacional.

En este sentido, el estudio de d’Amour® analiza los diferentes modelos de
colaboracion interprofesional a nivel social y organizativo y explora como la
l6gica de la profesionalizacion se opone a la logica de la colaboracion

interprofesional y dificulta la implantacién de esta ultima.

Mientras la logica de la profesionalizacion se establece sobre la base del
conocimiento social reconocido por los grupos especificos y su posicién en el
mercado de trabajo, la l6gica de la colaboracion interprofesional se basa en los
valores humanistas orientados alrededor de la persona. Ante la confrontacion de
estas dos logicas, se produce un interés por entender la naturaleza de la
colaboracion interprofesional y los elementos que influyen en ella, en saber qué
entienden los actores por colaboracion interprofesional y por cémo se dan las

distintas modalidades de estructura.

La coexistencia de estas dos logicas presenta dificultades para garantizar la

sostenibilidad de los equipos interprofesionales en el contexto de salud.
1.2.7. Perspectivas Tedricas de la Colaboracion

El enfoque otorgado en las investigaciones al conjunto de ideas que explican el
fendmeno de la colaboracion, y su deduccion a partir de la observacion, la
experiencia o el razonamiento logico, dan lugar a diferentes perspectivas

tedricas de la colaboracion.

A nivel general, Smith,'’? clasifica las perspectivas tedricas de la colaboracion

en cinco categorias: las teorias del intercambio, las teorias de la atraccion, las
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teorias del poder y el conflicto, las teorias del “modelado”, y las teorias de la

estructura social.

En un nivel mas concreto, los modelos de colaboracion en el ambito de la salud
propuestos por los investigadores estan basados en alguna de estas teorias.

Este es el caso de los modelos propuestos por Sicotte y D’Amour.*?

A continuacion, se presenta una breve explicacion de las 5 perspectivas tedricas
propuestas por Smith,'’? y de los 3 modelos de colaboracién aplicables a los

profesionales de la salud.

Las teorias del intercambio entienden la colaboracion como un modo de
maximizar las ganancias y los beneficios y se inspiran en disciplinas como la
psicologia, la sociologia, la economia y la politica, introduciendo el analisis
macro y micro. El enfoque del interaccionismo simbdlico de Croizier y Friedberg,

193 se basa en estas teorias.

Las teorias de laatraccion explican la colaboracion a través de los factores que
hacen que faciliten la aproximacion de algunos individuos mas que de otros.
Utiliza variables como los valores, la homogeneidad, la heterogeneidad, y la
congruencia de objetivos. Otros estudios toman la confianza como factor de la

colaboracioén y se inspiran en las teorias de Mayer,'** McAllister.t%

Las teorias del poder y el conflicto se basan en la diversidad de individuos y
grupos, de sus valores, objetivos y recursos como elementos de la fuente de
conflicto. Pfeffer y Salancik!®¢ sefialan que la percepcién de inequidades o
injusticias en los recursos, pueden explicar los conflictos, y al contrario, la
colaboracion. Las teorias sobre el poder pueden ser estructurales o racionales
Montbrun,'®” French y Raven'%8, consideran el poder como la propiedad de una

relacion.

Las teorias del “modelado” consisten en un proceso de aprendizaje social, y
la importancia de este aprendizaje es el surgimiento de la colaboracion entre
individuos y dentro de una organizacion. Esto quiere decir que el comportamiento
de la colaboracién surge de la presién de los individuos, del grupo y de la
organizacion, a través de normas y valores. Barker'®® lo define como una forma

post-burocratica de control. Peters?®® propone organizaciones menos
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burocratizadas y jerarquica, rigidas y autoritarias. Y promover categorias de
control basadas en el cumplimiento, la coherencia y la creacion de normas de
comportamiento. Se trata de una colaboracion a través de la cultura de

organizacion impuesta.

Las teorias de la estructura social se centran en la influencia de factores
sociales estructurales en la aparicion de la colaboracién. Las estructuras se
construyen por las posiciones sociales de los individuos, grupos vy
organizaciones. Giddens?®! presenta tres componentes de la teoria de la
estructura: las reglas, los sistemas sociales y la estructuracion. Smith'’? y otros
autores mas recientes declaran la necesidad de combinar teorias para tratar de
entender el fendbmeno de la colaboracion, asi como realizar una revision
sistemética de los mecanismos que frenan la cooperacion y la investigacion

sobre los beneficios de la colaboracion.

A nivel especifico, en el ambito de la salud, existen diferentes modelos de
colaboracién. El modelo de Golin y Ducanis,*° lvey3®y Strauss?°? se basan en

el proceso de identificacion y tareas relacionadas criticas para este proceso.

El modelo de Golin y Ducanis'#® define la parte de la intervencién clinica en el
equipo profesional. El enfoque del equipo requiere algo mas que la variedad de
profesionales. Para que se cumpla la condicion de equipo, cada individuo actla
como altavoz, como subunidad en una relacion sinérgica. El concepto en la base
del equipo es el enfoque general compuesto por profesionales, el cliente y el
contexto de la persona. Estos son los componentes del sistema que permite
alcanzar metas, realizar ciertas actividades y obtener los resultados que, a su

vez, influyen en el sistema.

La implementacion del modelo se basa en los procesos necesarios para obtener
el servicio deseado y las etapas criticas de este proceso. Durante estas etapas,
los actores adoptan dinamicas de negociacion e interpretacion de diversas
perspectivas. Las etapas del enfoque sisteméatico son: la recogida de informacion
e identificacion del problema, la planificacion, la intervencion y la evaluacion.
Para que el equipo funcione, debe existir un feed-back de las actividades
individuales y de las actividades del grupo y de sus miembros en la

implementacion de las diferentes etapas del proceso de atencion.
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En consecuencia, definieron la colaboracion como una forma de material o
bienes simbdlicos circulantes que comprenden el regalo, el préstamo o
intercambio. Para el autor, el mantenimiento de la relacién depende del equilibrio

creado entre los productos comercializados

La teoria del intercambio estableci6é una tipologia del intercambio e identificé dos
modelos: la reciprocidad cuyos bienes de intercambio son el valor y la obligacién
moral y, la racionalidad cuyo objetivo es maximizar las ganancias y minimizar las

pérdidas.

Segun Ivey,*®® la colaboracién adopta muchas formas y se expresa en 6
intensidades de cooperacion que se encuentran en un continuo de autonomia
profesional: 1- la practica paralela, 2- el intercambio de informacién, 3- la
consulta, 4- la coordinacién, 5- el equipo multidisciplinar, y 6- el equipo

interprofesional.

A partir de este continuo, el profesional puede identificar la forma de cooperacién
mas apropiada para cada situacion segun las necesidades del paciente. Esto
significa una intensificacion del intercambio de conocimiento y una disminucién

de la autonomia del profesional.

La autonomia profesional disminuye y aumentan las decisiones negociadas
entre diferentes profesionales del equipo de atencion. Cuando se avanza en este
continuo, aumentan las acciones basadas en la toma de decisiones clinicas.
Forbes,?%2 propone una redefinicion del concepto “autonomia profesional” por
una definicion mas compleja de “autonomia de equipo” e Ivey'3® consideran que
el equipo interprofesional demuestra que la colaboracion es la forma mas eficaz

cuando las necesidades del cliente son complejas.

Sin embargo, Strauss,?°22%4 conciben el trabajo interprofesional como una
articulacion del trabajo en torno al proceso de enfermedad de un paciente.
Introducen la nocion de “trayectoria” no solo referida al proceso fisiolégico de la
enfermedad, sino también a cualquier organizacion de trabajo realizada para

vigilar este camino o trayectoria.

El autor de la trayectoria debe realizar un trabajo de articulacion sobre el trabajo

registrado, coordinando los esfuerzos colectivos del equipo que no son mas que
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el montaje de fragmentos dispersos fruto del trabajo en equipo (Strauss,?%*
p:191). Asi, el trabajo de articulacion contiene tres niveles: 1- el trabajo conjunto
del médico y responsable de la planificacién global, 2- el trabajo de quien
planifica, implementa, supervisa y controla las tareas ordenadas por el médico,
3- incluye las tareas de quienes las ejecutan. En la practica, para las trayectorias
de baja complejidad, se aplican procedimientos estandarizados y las de alta
complejidad, requieren de un trabajo mas complejo. El disefio del trabajo
conjunto de una trayectoria pertenece a una perspectiva simbélica de interaccion
y genera un modelo de colaboracion interpersonal que se acerca, pero también

difiere de los anteriores.

Los tres modelos de la colaboracién presentados se basan en el proceso de
identificacion y tareas relacionadas, sin embargo, existen modelos que se
focalizan més en el analisis de la colaboracion que en la descripcién de esta.
Asi, entre los modelos tedricos de analisis de la colaboracién, se han
seleccionado tres de ellos en funcién de los criterios relacionados con los datos
empiricos recogidos, la estrategia de revision de la literatura y la presencia de
una teoria explicita. Algunos de estos modelos se basan respectivamente en la
teoria de la organizacion, como los de West?% y Sicotte,*? y en la sociologia de

las organizaciones (D'Amour).5:14.56,148,206

A continuacion, se describen brevemente las variables, las relaciones y los

conceptos inherentes a los diferentes modelos.

1.2.7.1. El modelo input-proceso-output de efectividad del equipo

El modelo de West y colaboradores?®® esta basado en la teoria de la organizacion
y se centra en la efectividad del equipo. Consiste en un modelo input-proceso-
output para el analisis de la colaboracién donde la fase input corresponde a las
tareas que realiza el equipo, la fase de proceso corresponde a la composicion

del equipo y la fase output corresponde al contexto cultural y organizacional.

Las variables especificas relacionadas con la efectividad del equipo son el
liderazgo, la comunicacién y la toma de decisiones. Los resultados de este
modelo se expresan en términos de rendimiento, innovacion, bienestar y

sostenibilidad del equipo (Figura 1).
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Fuente: West, Borril y Unsworth, 1998

Figura 1. Modelo de efectividad de entrada, proceso y salida.

Este modelo se ha aplicado sobre todo en las organizaciones de salud para
identificar las condiciones favorables del trabajo en equipo y para evaluar el
impacto en la calidad de la atencion médica y los servicios sociales, también para

evaluar la efectividad de los equipos.

1.2.7.2. El modelo de analisis de la colaboracién de Sicotte

El modelo de andlisis de la colaboracion propuesto por Sicotte y colaboradores??
consiste en un modelo de input-proceso-output y estd compuesto por tres
factores que forman las variables explicativas susceptibles de tener un impacto
en los comportamientos de colaboracién del grupo de trabajo. El primer factor
corresponde a las variables contextuales, el segundo a las variables de proceso

intragrupales y el tercero a la Intensidad de Colaboracion interdisciplinaria.

La intensidad de colaboracién interdisciplinaria se construyo a partir de dos
perspectivas. Una inspirada en los trabajos de Georgopoulos y Mann,?°’
Hetherington?®®, basados en la teoria organizacional sobre la coordinaciéon de
los grupos de trabajo. La segunda a partir de la perspectiva clinica de Golin 'y

Ducanis'*® sobre la colaboracién interdisciplinaria.

El primer factor consiste en las variables contextuales: son las caracteristicas de

los programas de gestidon (disciplina, nivel de estudios afios de experiencia en
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gestidn), que pueden impulsar o limitar la colaboracién interprofesional.

El segundo factor son las variables de proceso que tienen lugar dentro del grupo.
La importancia de estas variables radica en la evolucion que la realizacion de las
actividades del cuidado de la salud ha adquirido, pues ya no son solo
responsabilidad de un solo profesional médico si no que se encuentran dentro
de un diversificado y complejo sistema de atencién de profesionales (Abbot).2%9
En este sistema, la delimitacion de los campos de actuacion de los profesionales
de diversas disciplinas plantea el problema de la divisién del trabajo dentro del
trabajo. Este hecho dificulta la coordinacién de la prestacion de servicios. Asi, la
|6gica profesional o tradicional se presenta directamente confrontada a la l6gica
interdisciplinaria que persigue actividades de cuidado compartidas, y se ha
evidenciado como barrera a la colaboraciéon en diversos estudios. (Abbot,2%°

Bozzini,?1° Brunet y Vinet,?1* D'Amour?%),

Desde esta perspectiva, el modelo identifica 6 dimensiones como variables de
proceso intragrupo: 1-la creencia en los beneficios de la colaboracion
interdisciplinaria; 2-la cohesién grupal o integracion social dentro de los grupos
de trabajo; 3-el grupo de trabajo resultante de la colaboracion interdisciplinar; 4-
las actitudes especificas asociadas a la logica profesional tradicional; 5-las
actitudes especificas asociadas a la légica interdisciplinaria; 6-el impacto de las

reglas de la organizacion (formalizacion).

La dimensién 3- “grupo de trabajo resultante de la colaboracion” se ocupa de los
conflictos de los grupos de trabajo y los clasifica en dos tipos: los conflictos de
relacion, que son de origen interpersonal, y los conflictos de tareas que surgen
ante el desacuerdo entre los miembros del equipo en relacién con el contenido
de las tareas. Este modelo se ocupa sélo de los conflictos de tareas (Jehn).2*?

La dimension 6- “el impacto de las reglas de la organizacion”, incluye una serie
de grupos de trabajo disefiados para propiciar la colaboracion interdisciplinaria,
por ejemplo, los grupos de discusion interdisciplinares, o la utilizaciéon de
recursos como el uso de un formulario de datos clinicos que pueda ser

compartido por todos los profesionales.

El tercer factor es una variable de moderacién que corresponde a la naturaleza

de las tareas. Esta variable puede moderar la intensidad de colaboracién
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interdisciplinaria esperada de los otros dos grupos de variables: las variables
contextuales y de proceso intragrupales. Las variables de la intensidad de
colaboracion interprofesional son la coordinacion interdisciplinar y la

participacion en las actividades del cuidado.

Los resultados de este modelo se expresan en términos de intensidad de la
colaboracion interdisciplinar medido en funcion de estas dos perspectivas: el
grado de coordinacion interdisciplinaria y el grado de participacion en las

actividades de atencion.

Este modelo fue utilizado originariamente para medir la intensidad de
colaboracion interprofesional entre los principales programas de los Centros de
Salud Comunitaria de Quebec. La Figura 2. escribe el marco analitico de la

colaboracion interdisciplinar basado en el modelo input-process-output.

VARIABLES CONTEXTUALES] I PROCESO INTRAGRUPO I INTENSIDAD DE COLABORACION
INTERDISCIPLINARIA

Caracteristicas de los Creencias en los

programas de gestién beneficios de la
colaboracién

interdisciplinaria —_
(Disciplina, nivel de estudios, afios
de experiencia en gestidn)

Integracién social
intragrupo Coordinaciéon
Interdisciplinaria

Nivel de conflictos

asociados a la L
colaboracion

interdisciplinaria

Acuerdo con la légica
disciplinaria
Caracteristicas estructurales del

programa ~

Actividades del cuidade

(Formalizacién de las actividades Acluaireg'coln l]ia l6gica compartidas
asistenciales, formalizacién de la calidad nterdisciplinaria
del cuidado, tamario de la fuerza de
frabajo, presupuesio) - Naturaleza de la

tarea

Caracteristicas del disefio
de del grupo Variable de

Mediacion

Fuente: C. Sicotte et al. / Social & Medicine (2002)

Figura 2. Marco analitico de la Colaboracién Interdisciplinaria.
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1.2.7.3. El modelo de estructuracion de la colaboracion de D’Amour

El modelo de colaboracion propuesto por D’Amour?%® esta pensado para ser
aplicado en el campo de la salud y se basa en el analisis y comprension de la
estructuracioén de la accion colectiva. Para ello desarrolla cuatro dimensiones
(delegacion, formalizacién, finalizacién e internalizacion) y las relaciona con el
contexto de estudio. De esta manera estudia los procesos en los que se
producen las interacciones y se estructuran las situaciones de interdependencia.
Esta herramienta permite la comprension y descripcion de los diferentes tipos de

colaboracion en un contexto original.

Este modelo entiende la colaboracion interprofesional como el disefio de una
accion colectiva en un equipo interdisciplinario donde el equipo, entendido como
entidad social de la organizacion, esta en constante interaccion con el contexto
de la organizaciéon y el medio en el que opera. A su vez, la relativa fluidez entre
las fronteras del equipo y la organizacion, confirman la presencia de un proceso
de intercambio, e interaccion que indica que la accion también es la estructura
mas alla del marco institucional (Crozier y Fiedberg).1®® Como consecuencia,
D’Amour y colaboradores® reconocen tres factores importantes en la
estructuracion de la accion colectiva por parte de los actores: 1 -estrategia; 2 -
desarrollo de un orden local dentro de las limitaciones de la organizacién; 3 -

utilizar su poder para negociar y estabilizar sus interacciones.

Estos tres factores, se desarrollan desde una perspectiva organizacional de la
siguiente manera: (i) los actores estratégicos muestran su comportamiento
estratégico de acuerdo a sus propios intereses y preservan un margen de
maniobra; (1) la incertidumbre de los actores frente a la nocién de un sistema de
acciones concretas es siempre un sistema de accion local que incluye
restricciones; y (iii) los actores construyen las reglas para mediar estas
limitaciones, para conservar una cierta flexibilidad, mientras satisfacen las
expectativas de los demas participantes, y para mantener el sistema. En este
sistema, es posible identificar un minimo de la regularidad y de orden detras del

aparente desorden de las estrategias de los actores.

Por otro lado, considera que es el poder como capacidad de accidén ante un
intercambio no equitativo de los recursos, lo que lleva a la negociacién. Por lo

tanto, el sistema de accién, visto como una orden negociada, es el producto de
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las relaciones de poder por el cual los actores interdependientes estabilizan sus

interacciones. D’Amour®

Dimensiones del modelo de estructuracion de la colaboracién

interprofesional de D’Amour

Este modelo se basa en la teoria organizacional de Friedberg!®3 quien contempla
la importancia de la organizacion de las actividades humanas que conforman los
individuos en su contexto social. Asi, para el analisis y comprension de un
sistema determinado de accion, este autor, establece cuatro areas las cuales

interactdan y se influencian en diferentes grados en funcién del contexto.

Estas areas corresponden a las cuatro dimensiones del modelo de D’Amour?°®
gue son: formalizacion, delegacion, finalizacion e internalizacion. La dimensién
formalizacién se ocupa de la accion que tiene que ver con el universo formal y
estructurado y las otras tres dimensiones se ocupan del mundo de las relaciones

humanas.

Formalizacion

La dimensiéon formalizacion se ocupa de las reglas de conducta mas o menos
explicitas que intentan regular y estabilizar la accidn colectiva de una estructura
formal establecida (estructuras, acuerdos, procedimientos y descripcion del

trabajo).

Estas normas guian: la coordinacion de las intervenciones clinicas nombrando y
estableciendo las responsabilidades de los profesionales responsables de la
coordinacion involucrados con el cliente; las modalidades de interaccion
profesional que fijan los parametros de las interacciones entre los profesionales;
y la infraestructura de la informacién en relacién con el establecimiento de los

mecanismos necesarios para la recopilar e intercambiar informacion.
Delegacion

La dimension delegacion explica en qué medida los actores delegan en los
agentes internos o externos la regulacién de su colaboracion. Friedberg!®® explica
gue para reconocer la accién colectiva, debe haber una forma mas o menos

formal de delegacién de responsabilidades para regular esta accion.

Para ello, propone los caracteres endégenos y exdégenos de la delegacién. Los
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caracteres endogenos se refieren a los medios internos utilizados para gestionar
la accion colectiva y los caracteres exdgenos, a las influencias externas que
influyen en la accion colectiva (por ejemplo, érdenes profesionales y regulaciones

gubernamentales).

D'Amour?®® hace hincapié en que los actores se ven influenciados por esta
delegacion endogena y exoégena, pero especialmente por los efectos de la
delegacion que corresponde segun actuen los efectos de integracion o de
diferenciacion. Los efectos de integracion se relacionan con los elementos
unificadores como puntos de convergencia y su implementacion (por ejemplo,
herramienta de recopilacion de datos, plan de intervencion individualizado). Los
efectos de diferenciacion se relacionan con elementos que promueven la
naturaleza especifica y distinta de las ocupaciones, por ejemplo, los modelos

conceptuales unidisciplinarios.
Finalizacion
La dimension finalizacion tiene lugar durante el proceso clinico, ya que

corresponde al grado en que los profesionales integran los resultados de la

colaboracion en sus interacciones.

Existen tres variables que deben ser tenidas en cuenta para lograr el
cumplimiento de los objetivos de este sistema de accion: 1 -la posible existencia
de més de una concepcién de la colaboracion entre los distintos individuos que
ademas de presentar diferentes expectativas, pueden causar mutuos
malentendidos; 2 -los intereses multiples y divergentes de los profesionales que
pueden corresponder a diferentes lealtades de programa, organizacion,
profesién o estar sujetos a tensiones discrepantes; 3 -la transaccion de las
partes interesadas sobre los objetivos y la integracion de los resultados de la
colaboracion interprofesional que implican tanto al proceso de intercambio como

a la naturaleza de las negociaciones.

El analisis de estas transacciones permite objetivar los problemas relacionados
con el acceso a los clientes y al ambito profesional. Por lo tanto, implica una
l6gica de mercado que se basa en consideraciones econdémicas Yy utilitarias
(nocion de maodificacion del comportamiento basada en los resultados

Internalizacion).
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Internalizacién

La dimension internalizacién se ocupa de la conciencia de los actores, de su
interdependencia, y de la importancia de regular esta interdependencia. Asi, esta
dimension trata conceptos relacionados con la vida social y afecta al grupo como

un sistema social. Es decir, se refiere al estado y cohesion dentro del equipo.

La dimension internalizacion contiene tres variables. La primera es el proceso de
conocimiento mutuo, que agrupa las acciones que llevan a las personas a

conocerse como personas, pero sobre todo como profesionales.

La segunda consiste en establecer una relacion de confianza. El motivo de esta
relacion de confianza viene dado por: las incertidumbres inherentes a la
complejidad de las situaciones del cliente, la disponibilidad de su red social y el
intercambio entre los profesionales; el hecho de que los equipos
interprofesionales sean mas o menos autdbnomos, haciendo que deban regular
sus propios intercambios; y por qué la naturaleza de los intercambios hace que

se requiera de una inversion emocional de cada profesional.

El desarrollo de la confianza en un entorno organizacional se basa en tres
atributos que quien esté a punto de confiar evaluara: 1- la competencia de la
persona en quien confiara, 2- su disposicidn a participar en una relacion y 3- su

honestidad.

La tercera variable es la division de los territorios profesionales y se sitta
en el centro de la colaboracién interprofesional porque estructura la accién
colectiva de los profesionales. Se refiere al conocimiento especifico de cada

profesional. Esta cartografia permite delimitar el territorio de cada profesional.

De acuerdo con esta estructuracion de la colaboracion interprofesional,
entendemos que las relaciones entre los profesionales pueden estar sujetas a
fuerzas enddgenas (relacionadas con las interacciones entre los profesionales
del equipo), y a fuerzas exdégenas que estarian mas en el contexto organizativo

y extraorganizacional (entorno).

D'Amour?°® considera que las dinamicas interprofesionales influyen unas a otras
segun el contexto. La Figura 3 muestra el Marco analitico del Modelo de

Colaboracion Interprofesional.
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ENTORNO

ORGANIZACION
COLABORACION INTERPROFESIONAL

Las cuatro dimensiones del proceso de estructuracion de la colaboracion.

Delegacion del reglamento Finalizacién
GOBERNANZA consenso

Centralizacion - Objetivos y visiones compartidas

Liderazgo Fidelidades

Experiencia
Formalizacion Internalizacion de la I.C.
Existencia de acuerdo +“—> Conocimiento mutuo
Infraestructura de informacién Confianza
Protocolo Intercambio de informacion

Figura 3. Modelo analitico de la Colaboracién Interprofesional.

Segun la clasificacion de D’Amour®®2% desde la perspectiva socioldgica, se
distinguen elementos a nivel macro-sociolégico como el trabajo interprofesional,
los valores e intereses profesionales, el sistema educativo y la influencia a nivel
social. Por otro lado, la perspectiva microsociolégica, intenta explicar la eficacia y

sostenibilidad de los equipos.
Conceptos relacionados de los elementos macro

Los conceptos relacionados de los elementos macro son: el concepto de
profesionalizacion, el conocimiento formal y la apropiacion de los conocimientos

formales, el conocimiento y la autoridad y, la interdisciplinariedad.
La profesionalizacién

El concepto de profesionalizacion utiliza el conocimiento formal y el adquirido por
la experiencia como un instrumento de legitimacidn social y de poder profesional
vinculado al saber. Existe un vinculo entre el conocimiento, los juicios y los

valores subyacentes en el sistema profesional que influyen en el desempefio de
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la préactica profesional. Estos valores transmitidos se oponen a los de la

interdisciplinariedad.
El conocimiento formal

Collins?*3 identifica una corriente convencional donde la profesion se caracteriza
por un caracter altruista y una corriente de cierre-social que genera privilegios,
desigualdad y apropiaciéon del conocimiento experto. Para Paicheler,?'* las
profesiones son conocimiento experto o formal que no se utiliza en la vida
cotidiana. Y Sarfatti-Larson?!® defiende que cualquier fenémeno profesional debe

estar relacionado con la produccion y la sancion social del conocimiento.

En el ambito de la salud, Ferroni y Kobler?'® estudiaron la enfermeria en Gran
Bretafa ilustrando los conceptos autorizados y que autorizan desde el estudio
de la relacion entre médicos y enfermeras como ejemplo de las relaciones de
dominacion. Posteriormente, estudios de enfermeras de Quebec han intentado
ampliar el campo de interés hacia areas de apoyo relacional, social y comunitario
aplicando un enfoque integral. Desde la sociologia, la relacion entre enfermera

y médico se emplea como ejemplo de relaciones de dominacion.

Pero el conocimiento formal ha recibido criticas en cuanto a que su legitimidad
se basa en el conocimiento experto por lo que la legitimidad nunca es completa
y permanentemente adquirida. También se encuentra cuestionada por
elementos macro sociolégicos como la burocratizacién, los desarrollos
tecnoldgicos (Paicheler); 2** los cambios en el sistema de valores (Kuty);?*” y por
los elementos de la microsociologia tales como las practicas en el area de
trabajo, las interacciones de los individuos y las negociaciones con los socios
(Abbot).2%°

Chauvenet,?'® al estudiar el desarrollo del conocimiento experto, denuncié que
los profesionales de la salud, mientras abogan por la autonomia de los usuarios,
continuaran en poder del conocimiento especifico, pues este hecho da lugar a
una asimetria de la experiencia que hace que el cliente debe confiar en el

profesional y el profesional debe respetar al cliente (Abbot).2%°

Freidson?'® definié el conocimiento formal como un instrumento de poder, pero
ningun poder en si mismo e identifico 3 élites profesionales: 1-la docencia e

investigacion, 2- la administrativa, y 3- la practica profesional que genera
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posiciones de trabajo preferidas. Explica que es la diferenciacién interna, lo que
revela la transformacién del conocimiento en conocimiento formal aplicado
(trabajo sobre el conocimiento). El autor habla de una potencia que no es
inherente al poder coercitivo si no a una fuerza tan omnipresente que “Forma el

mundo y controla sistematicamente el contenido y el proceso de vida humana’
(Freidson,?'® p. 227).

Segun Mitchell,2%° el concepto es sélo asumible en el plano micro (valores locales
subyacentes) porque a nivel social, el sistema profesionalizado todavia se basa
en la adquisicién y aplicacion del conocimiento formal, sin embargo, Lalande,??!
considera que la diferenciacion interna de las funciones conlleva esfuerzos para
mantener el control de los conocimientos, de las capacidades técnicas y de las
condiciones de trabajo. Esto es, el lugar de trabajo también contribuye a la
diferenciacion interna en la organizacién del trabajo, y esta diferenciacion interna
puede conducir a interrupciones importantes en una profesién, por ejemplo: la
diferencia entre conocimiento formal y conocimiento efectivamente utilizado, en

consecuencia, el poder de la profesion y su lugar en el sistema profesional.
Conocimiento y autoridad

El modelo interprofesional de organizacién de trabajo tiene como objetivo
garantizar la complementariedad entre diferentes profesionales expertos y dar
mayor cobertura de servicios. El andlisis de la zona de trabajo es revelador de
las dinamicas en juego, por ejemplo, en el campo de la salud se da la paradoja
gue el modelo tradicional de organizaciéon de trabajo es jerarquico. Abbot?%°y

Freidson.?1®

Brunet Vinet?! y Goldbout???> sostienen que el modelo de colaboracién
interprofesional supone un cambio cultural y de redefinicion de los modos de
colaboracion entre los profesionales de la salud. De los tres modelos posibles de
relacion que distinguen: 1- subordinacion, 2- paralelismo, 3- colaboracion global,

los dos primeros son los mas caracteristicos en el ambito de la salud.
Interdisciplinariedad

Gusdorf??® y Klein3® definen el término disciplinariedad como un conjunto de
conocimientos organizados. El conocimiento se desarrolla en una multitud de

disciplinas. La interdisciplinariedad se requiere por la necesidad de consolidar
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los fragmentos rotos de la humanidad, esto es, de comprender un fenémeno en
todas sus dimensiones. Asi, en las ciencias sociales y de la salud, la
interdisciplinariedad esta orientada a percibir al individuo en su dimension
biopsicosocial (Nagi??*, Morin y Piatelli-Palmarini??%). Por ello, en el campo de la
salud, se intenta aplicar en las practicas profesionales para retornar la unidad de

la persona. También es el elemento fundamental de la atencién integral.

Otros autores también coinciden en que el desarrollo del conocimiento, de la
investigacion y de la educacion propicia la interdisciplinariedad (Campell?28,

Kockelmans???, Apostel?®, Fourez?29).

Estas visiones han recibido criticas por realizar una divisién artificial, la
fragmentacion del contexto y los profesionales que, para resolver casos clinicos
complejos, requieren una perspectiva global. Incluso se llega a plantear la
movilidad entre disciplinas para ampliar conocimientos y habilidades evocando
un espacio comun o de cohesion, de pluralidad o yuxtaposicion entre diferentes
conocimientos. Esto lleva a Klein'*® a hablar de un territorio epistemologico
determinado que supone apertura de pensamiento, hablar de la curiosidad que

va mas alla de la propia isla (causa comun, obertura a los demas).

La nocion de interdisciplinariedad toma fuerza ante el holismo y para la
comprension de los objetos de investigacion complejos. La confrontacion de los
dos modelos muestra como la disciplinariedad, se opone la interdisciplinariedad

y, la uniprofesionalidad, se opone a la practica interprofesional.

La siguiente tabla muestra los elementos sustanciales de la logica de

profesionalizacién y la Iégica de la colaboracion.

Tabla 13. Comparacion entre la l6gica de la profesionalizacion y la légica de la
colaboracion interprofesional.

LOGICA DE LA PROFESIONALIZACION LOGICA DE LA COLABORACION
INTERPROFESIONAL

Visiébn mecanicista de la persona Vision humanista de la persona

La persona es percibida como un conjunto La persona es vista como un ser

de partes. La situacion esta objetivada. biopsicosocial que interactlia con su medio
ambiente.
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La persona no participa. Reconocimiento al derecho de
autodeterminacion de la clientela.

Poder, autoridad, experiencia 'y El intercambio y la integracion de
especializacion son privilegiados. conocimiento y practicas son privilegiados.
Taxonomia rigurosa del conocimiento. Integracién de conocimiento, reconocimiento

de complejidad.

Enfoque centrado en territorios Enfoque centrado en el cliente.

profesionales.

Las fronteras son herméticas. Intercambio de zonas de intervencion.
Las relaciones entre profesionales son La asociacién es interactiva. La
paralelas, acumulativas y no interactivas. intersubjetividad permite una mejor

comprension de la situacién

El control, la regulacion de un mercado de El enfoque global e interactivo esta dirigido.

servicios técnicos estan dirigidos.

Fuente: D’Amour (1997).

1.3. Instrumentos de medicion de la colaboracion

La colaboracion enfermera-médico ha sido ampliamente estudiada en diferentes
contextos sanitarios y, en particular, en las unidades de cuidados’. Los
resultados de los estudios ponen en evidencia que cuando la relacion entre los
profesionales de la salud es efectiva y colaborativa, los resultados de salud del
paciente mejoran y se reducen los errores y, en consecuencia, aumenta la
seguridad del paciente. Ademas, la buena cooperacion entre las enfermeras y
los médicos es una caracteristica de los "hospitales magnéticos" que contribuye
a la existencia de menor rotacion de las enfermeras y mayor satisfaccion en el

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en afirmar que el &mbito de la
colaboracion interprofesional incluye la necesidad de desarrollar la comunicacion
y coordinacion entre los profesionales, y compartir mejor la informacion y las

estrategias de resolucion de problemas. A este respecto, y visto que las
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habilidades de comunicacién parecen ser esenciales para todos los
profesionales e implican la capacidad de comunicarse de forma efectiva con los
demas, especialmente con los profesionales de otras profesiones, la entidad
Canadiense Interprofesional de Colaboracion de Salud (CIHC) desarrollé un
enfoque integrador compuesto por seis dominios de competencia: comunicacion
interprofesional, atencion centrada en el paciente, definicion de roles,
funcionamiento del equipo, liderazgo y resolucion de conflictos de colaboracion

interprofesional®®?.

Con el propésito de conocer y medir la colaboracién interprofesional, se han
disefiado instrumentos para evaluar la comunicacién y coordinacion?234-237,
Ademas, se han validado otras escalas adaptadas a diferentes contextos

culturales®>238,

En 2005, Dougherty y Larson? publicaron una revisién de los 5 instrumentos
validados en inglés que existian para medir la colaboracién interprofesional. La
mayoria de ellos s6lo se centraban en la colaboracion médico-enfermera, y
exploraban diferentes dimensiones del desempefio y / o colaboracién. Los
instrumentos revisados fueron: 1- La Escala de la Practica Colaborativa:
Collaborative Practice Scale (CPS)3; 2- Colaboracién y Satisfaccién con las
decisiones del cuidado: Collaboration and Satisfacion with Care Decisions
(CSACD) %2 3- La escala Jefferson de actitudes hacia la colaboracién de médicos
y enfermeras: The Jefferson Scale of Attitudes toward Physician Nurse
Collaboration (JPSE-S)*3; 4- Escala de Colaboracién con el equipo médico y
cuestionario de opinion de enfermeras: Collaboration with Medical Staff Scale
(CMSS) of the Nurses Opinion Questionnaire (NOQ)?3° y 5- Cuestionario de

enfermeras y médicos de UCI: ICU RN-MD Questionnaire?36.

Tres de estas escalas (CPS3, CSACD?? y ICU N-P-Q)?#° fueron desarrolladas
para medir la actitud hacia la cooperacion entre los profesionales de la salud,
especialmente entre las enfermeras y los médicos en situaciones clinicas,
incluso algunas de ellas contienen una subescala especifica dedicada a la

comunicacion interprofesional®°235241,
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En los ultimos afos, el desarrollo de nuevos instrumentos para medir la
colaboracion interprofesional en UCI ha sido cada vez mayor incluyendo nuevas
relaciones interprofesionales y nuevos contextos culturales, como es el caso de
una publicaciéon que describe instrumentos utilizados en Francia,?®® Jap6n?*° o

comparaciones entre contextos culturales.*3241

Aungue la mayoria de estos instrumentos se centran en la colaboracion médico-
enfermera y exploran diferentes dimensiones de la comunicacion y/o
colaboracion, también se han validado y publicado nuevos instrumentos que
incorporan a otros profesionales que colaboran en el proceso de cuidado y
evallan la cultura, la organizacion y el manejo en las unidades de cuidados
intensivos; que adaptan escalas para poder ser utilizadas entre el mismo
colectivo de profesionales, una de ellas, es la Escala de Colaboracion

Enfermera-Enfermera (NNC).23°

A continuacién, se expone una descripcion de los instrumentos mas utilizados
en la medicion de la colaboracion interprofesional en el contexto de UCI, y que a
su vez han sido la base para el desarrollo de otros instrumentos, por ejemplo, la
Escala de la Intensidad de la Colaboracion Interprofesional en Salud (INCINS)
de San Martin-Rodriguez,** es la version traducida y validada al espafiol de la
escala de Intensidad de Colaboracion Interprofesional (ICI) desarrollada por

Sicotte.
1.3.1. Escala Préactica Colaborativa (CPS)

La Escala Practica Colaborativa (CPS)? se basa en la obra de los autores?4242.243
gue centraron sus teorias en los métodos de interaccion mediante la resolucién
de problemas o la gestion de conflictos: la asertividad y la cooperacién. Ademas,
toman como referencia la definicion de colaboracién de Weis y Davis® quienes
afirman que las interacciones entre enfermeras y médicos permiten que el
conocimiento y las habilidades de ambas profesiones influyan de forma sinérgica

en el cuidado del paciente.
Descripcion del instrumento

El instrumento consiste en dos escalas separadas, una para las enfermeras y
otras para los médicos. La escala de las enfermeras consta de 9 items y la de

los médicos de 10 items. Cada item se mide con una escala tipo Likert de 6
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puntos graduada de 1 (nunca) a 7 (siempre) donde mas puntuacion, corresponde

a mas préctica colaborativa.
Caracteristicas psicométricas

Las propiedades psicométricas fueron realizadas en un estudio con 200
enfermeras y 200 médicos que fueron seleccionados aleatoriamente de las listas
de los profesionales de la salud pertenecientes a una misma area de salud del

area metropolitana.

La validez de criterio se estudié comparando las escalas de enfermeras y
médicos con otros dos instrumentos: Management of Differences Exercise
(MODE) y Health Role Expectation Index (HREI). Encontrando significacién
estadistica entre los resultados de la encuesta CPS de las enfermeras y la escala

HREI, pero no se encontrd correlacion con el instrumento MODE.

Ademas, los resultados de la encuesta CPS de los médicos, no obtuvo
asociacion significativa con el instrumento MODE. También se estudio la validez
predictiva comparando la revision de pares de la practica interprofesional por

enfermeras para médicos y viceversa con CPS.

El coeficiente de Spearman fue de 0,42 (p<.02) para las puntuaciones totales de
la CPS de los médicos y evaluaciones pares de enfermeria, pero no hubo
correlacion entre las puntuaciones de las enfermeras CPS y puntuaciones de

sus evaluadores pares de los médicos.

El andlisis de fiabilidad del instrumento se desarroll6 estudiando la consistencia
interna a partir del Alpha de Cronbach. La medida de la prueba arrojé un
coeficiente de 0,83 para la escala de la enfermera y 0,85 para la escala del
médico

Fortalezas y aplicaciones potenciales

La escala es de facil aplicacion, se trata de una encuesta autoadministrada y se
tarda unos 5 minutos en contestar. Cada profesion informa sobre aspectos
diferentes de la colaboracion, por ejemplo, las enfermeras informan sobre su
percepcion en relacidon con la Asertividad, mientras los médicos informan sobre

Su percepcion de la colaboracion.
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Para subsanar esto, Weiss y Davis,® sugirieron una ampliaciéon de elementos
para examinar el desarrollo del consenso y el comportamiento de negociacion
de las enfermeras y la contribucién asertiva de los médicos. Esta herramienta
fue uno de los primeros instrumentos desarrollados para medir las percepciones

sobre la colaboracion de enfermeras y médicos siendo publicada en 1985.

Desde su desarrollo como instrumento a mediados de los afios 80, otros
instrumentos se han sumado y han contribuido a la elaboracién de una definicion
més exhaustiva del término colaboracion. Por este motivo, es importante que
cada investigador valore la posibilidad de actualizar este instrumento antes de
iniciar su investigacion.?? Esta escala ha sido utilizada para determinar las
percepciones de enfermeras y médicos relacionando la capacidad de asertividad

con la colaboracion.

1.3.2. Colaboracion y satisfaccién sobre las decisiones del cuidado
(CSACD)

El instrumento “Collaboration and Satisfaction about Care Decisions. (CSACD)
22 fue desarrollado por Baggs and Schmitt’*®y su base conceptual es la teoria de
la coordinacién de Thompson?**y Thomas?#? para las organizaciones complejas
con el fin de ampliar los atributos de la colaboracion mas alla de la cooperacion

y la asertividad.

Estos autores identificaron 4 atributos de la colaboracién: la responsabilidad
compartida para la planificacion, la toma de decisiones compartida, la
comunicacion abierta y la coordinacion. Ademas, definieron el concepto de
colaboracion utilizado en el desarrollo de este instrumento de la siguiente
manera: "Las Enfermeras y los médicos de la UCI trabajan conjuntamente y
comparten la responsabilidad de la resolucion de problemas y la toma de
decisiones, para formular y llevar a cabo planes para la atencion del paciente".
p.177 244

Este instrumento se construyé mediante una combinacion de CPS3. Index Wick

Force Satisfaction (IWS)?4° y Decision about Transfer Scale.6%

Descripcion del instrumento
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La SCACD contiene 9 items medidos en una escala tipo Likert de 7 puntos,
graduada de 1 (completo desacuerdo) a 7 (completamente de acuerdo). Seis de
estos items miden los atributos criticos de la colaboracion, una pregunta mide la
cantidad global percibida de colaboracién en la UCI, y dos preguntas mas miden

la satisfaccion con el proceso de toma de decisiones y la misma decision.
Caracteristicas psicométricas

El estudio de validacion de contenido se realiz6 a partir de una muestra de
conveniencia formada por las enfermeras que trabajaban en 32 unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) y 26 residentes pediatricos que habian

trabajado recientemente en la UCIN de un hospital universitario.

Los items fueron desarrollados desde una revision de la literatura con una base
tedrica y posteriormente fueron revisados por 12 enfermeras y médicos expertos
en la préactica colaborativa. Ademas, 7 enfermeras de unidades moviles de
cuidados intensivos (MUCI), 2 médicos asistentes, y 2 médicos residentes de la

(MUCI), acordaron que las preguntas revisadas estaban definidas.

La validez de criterio se estudi6 a partir del item colaboracién global, y present6
correlacién con 6 atributos criticos de los items presentando un coeficiente de

correlacion de 0,87.

El estudio de validez de constructo a partir de un analisis factorial exploratorio
mostrd un solo factor que explicaba el 75% de la variabilidad en la puntuacion
de la colaboracion. El valor para el factor fue de 4,5 puntos. La carga de factores
para los 6 items vario de 0,82 a 0,93. Finalmente, el andlisis de fiabilidad mostro

un alfa de Cronbach para la consistencia interna de los 6 atributos de 0,93.
Fortalezas y aplicaciones potenciales

La encuesta es corta y facil de completar en un ambiente de alta intensidad. La
medicion de los atributos de la colaboraciéon permite la correlacion individual de
los items con la pregunta sobre la colaboracion global. Ambos, enfermeras y

médicos, utilizan el mismo instrumento.

Al igual que este instrumento fue desarrollado para medir la colaboracion y la
satisfaccion con las decisiones tomadas en la UCI, otros estudios podrian ser

necesarios para otros elementos de la practica.
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1.3.3. Escala de Jefferson de Actitudes hacia la Colaboracion del médico y
de la enfermera (JPSE-S)

La Escala de Jefferson de Actitudes hacia la Colaboracién Médico-Enfermera,*?
se basa en que la colaboracion interprofesional es un trabajo conjunto que
comparte responsabilidad, autoridad, comunicacién abierta y toma de decisiones
compartidas. Ademas, considera que la educacién de profesionales dentro de
un entorno de colaboracion también podria afectar a la actitud de las enfermeras

y de los médicos entre si y al concepto de colaboracion.
Descripcion del instrumento

La escala mide las actitudes de enfermeras y médicos hacia la autoridad, la
autonomia, y la responsabilidad de la monitorizacion del paciente, toma de
decisiones en colaboracion, las expectativas de roles y, la educacion en la

colaboracion.

Consiste en 15 items y cada item se mide en una escala tipo Likert graduada de

1 a 4 puntos, donde 1 representa menor acuerdo y 5 representa mayor acuerdo.
Caracteristicas psicométricas

El cuestionario fue distribuido entre 208 estudiantes de medicina de primer curso
y 86 estudiantes de enfermeria que habian realizado ya el 93% del programa de

grado.

El analisis de constructo a partir de un analisis factorial exploratorio con una
rotacion varimax ortogonal, mostré 6 factores con valores propios superiores a
1,16. Hubo consistencia de factores extraidos con discusiones de colaboracién

en la literatura.

Finalmente, el analisis de fiabilidad a partir de la consistencia interna mostré un
valor alfa de Cronbach de 0,84 para los estudiantes de medicina y de 0,85 para
los estudiantes de enfermeria. Las correlaciones de la puntuacion total del item
para el grupo combinado variaron de 0,65 a 0,40 con una correlacion mediana
de 0,16.

Fortalezas y aplicaciones potenciales

El instrumento se puede utilizar en ambos grupos, enfermeras y médicos. Se

indica la prueba de validez relacionada con el criterio adicional. El uso del
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instrumento sélo con estudiantes tiene una experiencia practica limitada para
probar la validez y confiabilidad, podria limitar esta utilizacion a sélo estudiante

de enfermeria y medicina en practicas.

Se necesitarian nuevas pruebas psicométricas para utilizar este instrumento con
enfermeras y meédicos en ejercicio de su profesion. A pesar de ello, el
instrumento se ha utilizado principalmente para medir la actitud de las

enfermeras y médicos hacia la colaboracion en diferentes paises.

1.3.4. Cuestionario de Opinion de Enfermeras (NOQ)

El Cuestionario de Opinién de Enfermeras (NOQ)?%° fue desarrollado en el Reino

Unido para medir los aspectos fisicos y sociales de las salas de hospitalizacion.

El objetivo fue demostrar como la estructura organizacional, el rol de
comportamiento, los patrones de comunicacion y los métodos entre enfermeras
y médicos, afectan a los resultados del paciente y a la satisfaccion de las

enfermeras.
Descripcion del instrumento

El NOQ consta de 98 items con 6 factores: ambiente fisico de la unidad,
enfermeras que trabajan en ella, liderazgo, relaciones de trabajo profesional,
influencia enfermera, y satisfaccion con el puesto de trabajo. El factor de las
relaciones de trabajo profesionales se traté como un instrumento a parte bajo el
nombre Colaboracion con el equipo médico (Collaboration with Medical Staff
Scale, CMSS) que consiste en 9 afirmaciones graduadas en una escala

ascendente de 4 puntos.

Los valores de este instrumento mas altos indican puntos de vista mas positivos

sobre las interacciones.
Pruebas psicométricas

El instrumento NOQ fue validado con 1499 enfermeras que trabajaban en 119

salas de hospitalizacion de 17 hospitales del Reino Unido.

Los items se desarrollaron a partir de entrevistas y revision de la literatura. El

analisis factorial exploratorio se realizé a partir de rotaciones ortogonales y
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oblicuas. Los factores se retuvieron si presentaban un valor propio mayor o igual
a 1. Los analisis de factores con rotacion oblicua dieron una solucién de dos
factores: consideracion de las enfermeras y valoracidon de la contribucion

enfermera.

Para la validez de criterio, los resultados de los profesionales de las 119
unidades de hospitalizacion que habian participado en la encuesta fueron
comparados con las evaluaciones observacionales sobre las caracteristicas de

las unidades de hospitalizacion realizadas por asesores independientes.

Concluyeron que, 33 de las 48 valoraciones pareadas fueron idénticas o

diferentes en sélo un punto de magnitud.

El analisis factorial mostro que las estructuras factoriales resultantes de las dos
mitades eran casi idénticas. Los items de las escalas se correlacionaron de
forma significativa (p<0.001). Chaboyer y Patterson realizaron una validez de

construccioén adicional del cuestionario CMSS.

Finalmente, el analisis de fiabilidad a partir de la consistencia interna mostré un
alfa de Cronbach para el NOQ de 0.81 y el coeficiente de correlacion intraclase
fue de 0.77. El alfa de Cronbach para la subescala CMSS fue de 0.86 y el

coeficiente de correlacion 0.83.
Fortalezas y potenciales aplicaciones

Las entrevistas cualitativas amplias, proporcionaron las bases para la
construccion de los items en las escalas. Las escalas no se contrastaron con
ninguna otra herramienta similar por qué no se habia desarrollado en Reino

Unido un instrumento similar.

Las diferencias culturales y semanticas entre Estados Unidos y Reino Unido
hacen necesaria un nuevo andlisis psicométrico para ser utilizado en Estados

Unidos.

El gran tamario de la muestra y el alcance nacional del estudio, dan fuerza a los
resultados de fiabilidad y validez. Sin embargo, las pruebas psicométricas
iniciales de este instrumento se hicieron sdélo con enfermeras. Por tanto, se hace

necesario realizar mas pruebas psicométricas con médicos.
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El componente CMSS del cuestionario NOQ ha sido utilizado en la investigacion
comparando la percepcién de colaboracion entre las enfermeras que trabajan en

UCI y los que no trabajan en UCI.

1.3.5. Cuestionario de Enfermeras y Médicos de la UCI (ICU N-P-Q)

El cuestionario de Enfermeras y Médicos de UCI “(ICU Nurse-Physician
Questionnaire, ICU N-P-Q) desarrollado por Shortell?® y la Coordinacion
relacional desarrollado por Gittell?*¢ son similares a los instrumentos que miden

la cooperacion.

Un enfoque orientado al equipo y al logro, con lideres que marcan estandares
para conseguir una comunicacion abierta, precisa y oportuna con otras unidades,
y un enfoque mas colaborativo y de resolucion de problemas. Ademas, la
relacion entre los componentes contribuye a un enfoque del trabajo en equipo y

da como resultado una atencion al paciente mas eficaz.

El ICU N-P-Q mide el clima organizacional, centrandose en cultura de la unidad,
el liderazgo, la comunicacién, la coordinacién, la resolucion de problemas y

gestion de conflictos, unidad cohesién y eficacia de la unidad percibida.
Descripcion del instrumento

El cuestionario ICU N-P-Q, consiste en 48 items medidos en una escala tipo
Likert de 1 a 5 puntos, donde 1 es el valor minimo y 5 el valor maximo. Los 48
items provienen del inventario de Cultura Organizacional (OCI).187:238.247 E| OCI
ha demostrado fiabilidad, validez y aporta soluciones de factores estables través

de las muestras.?38248.

El Cuestionario de Enfermeras y Médicos de la UCI consta de 3 factores: factor
orientacién equipo, factor seguridad de las personas y factor tareas orientadas a
la seguridad. Los sub-constructos miden el liderazgo, la comunicacion,
coordinacion, resolucion de problemas, gestién de conflictos, unidad cohesiva y
eficacia de la unidad. Existen encuestas diferentes para enfermeras y para

médicos.24°

Caracteristicas psicométricas
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El informe psicométrico estd basado en la version original que fue distribuida

entre la plantilla de 42 UCI médico-quirargicas (40 hospitales).

Se obtuvieron un total de 1418 cuestionarios rellenados por las enfermeras
(78%), 790 por médicos (65%), 111 personal auxiliar (65%) y 221 por miembros
del equipo directivo (85%), que constituyeron, una tasa de cumplimentacion total
de 73%.

Validez del constructo

En el andlisis factorial, se identificaron 3 factores cargados a 0,40 o0 méas, con un
valor propio por encima de 1,0. Los valores de alfa de Cronbach para 21 de los
factores fueron mayores de 0,70, y fueron mayores de 0.60 para los factores:
puntualidad de la comunicacién, comunicacion dentro del turno, satisfaccion con
la comunicacién de la enfermera, y con y entre los grupos forzando el manejo de

conflictos.
Fortalezas y potenciales aplicaciones

La fiabilidad y las pruebas de validez fueron testadas en una amplia muestra.
Este instrumento esta disefiado para medir la colaboracién a nivel de unidad y
medir los componentes organizacionales que facilitan la interaccién clinica
colaborativa. Pero resulta largo, pues se tardan unos 45 minutos en completarlo.
Por este motivo se separo la encuesta y de momento, ain no se han completado

los estudios de validez y fiabilidad de esta version corta.

Este instrumento puede ser utilizado para comparar la colaboracion entre
unidades, entre instituciones, asi como entre variables de organizacién que

pueden apoyar la colaboracion.

El instrumento se ha utilizado para la investigacion de la colaboracion enfermera-

médico en UCI y la colaboracion interdisciplinar en servicios de emergencia.

1.3.6. Cuestionario de Intensidad de la Colaboracion Interprofesional (IClI)

El cuestionario Intensidad de la Colaboracion Interprofesional, se construyo
mediante la utilizacion de dos perspectivas. La primera fue sobre la coordinacion

de grupos de trabajo, y se inspir6 en la teoria organizativa previamente
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desarrollada por Georgopoulos y Mann?°’ modificada después por Hetherington.
208

La segunda perspectiva, se construyé desde el ambito de la clinica para medir
el grado en que las actividades clinicas son compartidas, segun el modelo teérico
de Golin y Ducanis'®® que identifica 4 actividades clinicas desarrolladas en
equipo: 1- la recogida de datos, 2- la toma de decisiones, 3- la planificacion de
la intervencion, y 4- la evaluacion de los resultados. Este modelo seria

posteriormente desarrollado por Sicotte.'?
Descripcion del instrumento

El cuestionario que mide la intensidad de la colaboracion interprofesional, I1CI
estd compuesto por dos factores, el factor Coordinacion Interdisciplinar, y el

factor Actividades Compartidas.

El factor Coordinacion Interdisciplinar esta compuesto por 7 items en una escala
tipo Likert que ofrece 5 categorias graduadas por cada item que van desde 1
para el valor mas bajo a 5, para el valor mas alto. Se centra en las rutinas de

trabajo que facilitan la coordinacion entre diferentes grupos profesionales.

El factor Actividades Compartidas estd compuesto por 11 items en una escala
tipo Likert que ofrece 5 categorias graduadas por cada item, 1 para el valor mas
bajo a 5, para el valor mas alto Se centra en las actividades compartidas entre

diferentes grupos profesionales.
Caracteristicas psicométricas

El estudio se realizé sobre 343 cuestionarios, que fueron los utilizados para la

validacion del concepto Colaboracion Interdisciplinar.

La estructura bifactorial del cuestionario se confirmd con un analisis factorial
exploratorio en ejes principales con rotacion Oblimin. Estos dos factores

representaron el 43,6% de la varianza total.

El alfa de Cronbach para la consistencia interna de del factor “coordinacion” fue
de 0,83. El alfa de Cronbach para el factor “grado en que las actividades clinicas

son compartidas”, fue de 0,87

Fortalezas y aplicaciones potenciales
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El instrumento ICI es valido y fiable para medir la intensidad de la colaboracién
interprofesional en los equipos de trabajo. Ademas, este instrumento ha sido el
primero en ser traducido y validado al espafiol por San Martin-Rodriguez*? con
el nombre de Escala de la Intensidad de la Colaboracién Interprofesional en
Salud (INCINS).

1.3.7. Escala de la Intensidad de la Colaboracién Interprofesional en Salud
(INCINS)

Esta escala es la version espanola del cuestionario “Intensité de la Collaboration

Interprofessionnelle”.4?
Descripcion del instrumento

La escala estd compuesta por 16 items evaluables en una escala tipo Likert que
ofrece 5 categorias para cada item. Ademas, estos items se encuentran
estructurados en cuatro factores: (1) Coordinacion, con puntuacién maxima de
25 y minima de 5 puntos, se corresponde con los items 4,6,7,8,9; (2) Opinidn
sobre la percepcion del paciente, con puntuacion maxima de 10 y minima de 2
puntos, se corresponde con los items 5y 17; (3) Actividades compartidas, con
puntuacion maxima de 30 y minima de 6 puntos, se corresponde con los items
11,12,13,14,15 y 16; (4) Apreciacion Global, con puntuacion maxima de 15 y

minima de 3 puntos, se corresponde con los items 1,7 y 10.

Los factores 1 y 2 corresponden a la dimension original “Coordinacién” y los
factores 3 y 4 a la dimensiéon también original “Grado en que las actividades
clinicas son compartidas” del cuestionario Intensité de la Collaboration

Interprofessionnelle.
Caracteristicas psicométricas

El estudio se realiz6 sobre 123 enfermeras pertenecientes a unidades de
hospitalizacion y cuidados intensivos de un hospital universitario espafiol de nivel
terciario. Previo a la realizacion del analisis factorial exploratorio se realizo el test
de esfericidad de Bartlett (p< 0,001) y el test de adecuacién de la muestra de
Kaiser-Meyer-Olkin (0,896).

80



El coeficiente de correlacion de Pearson fue de 0,718 y el Alfa de Cronbach para

la totalidad de los items fue de 0,90.
Fortalezas y aplicaciones potenciales

El instrumento INCINS es vélido y fiable para medir la intensidad de la

colaboracion interprofesional en los equipos de salud en espafiol.

En conclusion, pese a la evidencia publicada sobre la eficacia de la colaboracion
interprofesional, observamos que la lengua en que se desarrollan estos
instrumentos y, consecuentemente, sus publicaciones provienen del mundo
anglosajon. Esto significa una limitacion importante a la hora de plantear un
estudio sobre la colaboracion interprofesional en el ambito nacional, pues
requiere elaborar un instrumento original o recurrir a la validacion de un
instrumento ya desarrollado y afrontar las cuestiones derivadas de las
diferencias semanticas y culturales de cada lengua asi del contexto clinico donde

se desarroll6.

Sin embargo, el dltimo instrumento presentado denominado Escala de la
Intensidad de la Colaboracién Interprofesional en Salud (INCINS)” de San
Martin-Rodriguez*? es justamente la traduccién y validacion al espafiol y en el
contexto de UCI de uno de los instrumentos utilizados a nivel internacional para
medir la colaboracién interprofesional, concretamente, la Escala Intensité de la

Collaboration Interprofessionnelle, desarrollada por Sicotte et al.'?

1.4. Justificacion del estudio

Pese a los estudios que existen en nuestro pais sobre el trabajo enfermero en
UCI, encontramos que los relacionados con la colaboraciéon, a menudo se
ocupan del estudio entre enfermeras, del trabajo en equipo de Del Barrio®’ las

percepciones de enfermeras y médicos ante una actividad conjunta concreta.

A partir de la validacion del cuestionario de San Martin, varios estudios han
utilizado la escala INCINS para medir la intensidad de colaboracion en el
contexto de UCI, es el caso del estudio de Bengoechea?®, realizado entre

enfermeras y médicos de un hospital privado y el estudio de Serrano?°! realizado
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entre enfermeras de un hospital publico.

Creemos que el estudio y medicién de la colaboracién entre enfermeras y
médicos sigue sin tratar el contexto de las unidades de criticos y deja de lado la
parte mas comprensiva del fenédmeno. Los estudios realizados hasta ahora nos
ponen en el camino, sin embargo, mas estudios requieren ser realizados en el

contexto de hospitales publicos y con diferentes perfiles de pacientes criticos.

Para ello, dado que el paradigma cuantitativo se ha mostrado insuficiente para
cubrir todas las demandas explicativas que exige el andlisis de la realidad social,
la metodologia cualitativa aparece para llenar estos espacios, y se ha optado por

utilizar una metodologia mixta.

Este estudio pretende contribuir al conocimiento de la colaboracién entre las
enfermeras y los médicos en las unidades de criticos. Para ello utiliza la escala
INCINS y aporta una explicacion/interpretacion de la colaboracion enfermera-
médico desde el punto de vista de las enfermeras basada en las dimensiones

del cuestionario INCINS.
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2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivos generales
- Objetivo general 1

o Analizar la Intensidad de Colaboracion (IdC) entre las enfermeras y los
médicos que trabajan en las UCI polivalentes de un Hospital de tercer
nivel.

- Objetivo general 2

o Comprender la experiencia vivida por las enfermeras que trabajan en

las UCI polivalentes de un hospital de tercer nivel de la ciudad de

Barcelona en relacion con la colaboracion interprofesional.

2.2. Objetivos especificos
- Objetivos especificos 1

o Describir el perfil de profesionales (enfermeras y médicos) que
trabajan en las UCI polivalentes de un Hospital de tercer nivel.

o Comparar el grado de intensidad de colaboracion global y por factores
entre las enfermeras y los médicos de las UCI.

o Determinar la relacibn entre variables sociodemogréficas,
profesionales, de formacion de los profesionales y el grado de
intensidad de colaboracion.

o Determinar la fiabilidad y validez del cuestionario Escala de la
Intensidad de Colaboracion Interprofesional en Salud (INCINS) en el

contexto de cuidados intensivos.

- Objetivos especificos 2
o Describir el sentido otorgado a la colaboracion interprofesional por las
enfermeras de UCI.
o Identificar los elementos facilitadores y las barreras de la colaboracion
interprofesional desde la perspectiva de las enfermeras de UCI.
o Explorar las practicas y dimensiones de la colaboracion
interprofesional desde el punto de vista de las enfermeras de UCI.
- Objetivos especificos 3
o Comparar los resultados de las Fases | y .

o ldentificar las coincidencias y divergencias entre ambas fases.
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3. METODOLOGIA
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3.1. Método
Se ha optado por una metodologia mixta. La metodologia mixta consiste en la

integracion dentro del mismo estudio, y de forma sistematica de los métodos

cuantitativo y cualitativo.?52:253

Creswell y Plano Clark,?®* consideran que el enfoque mixto, es a la vez una
metodologia y un método, es decir, otorgan a los métodos mixtos de
investigacion un caracter estable con un conjunto de disefios y procedimientos
en los que los datos cuantitativos y cualitativos son recogidos, analizados, y
combinados en un solo estudio o serie de estudios. A partir de las publicaciones
de (Greene?®® Morgan,?*® Morse,?®” Tashakkori y Teddlie,?>® estos autores
proponen cuatro disefios basados en los estudios sobre métodos mixtos de

investigacion:

En primer lugar, los disefios de triangulacion son los mas utilizados (Creswell y
Plano Clark®® Creswell, Plano Clark,?®* Hanson?®) y su objetivo es la
comparacion de informaciones complementarias sobre un mismo caso (Morse)

257 para poder comprenderlo mejor.

CUAN

Interpretacion basada en resultados CUAN + CUAL

CUAL

Figura 4. Disefio de triangulacion (adaptado de Creswell y Plano Clark, 2007, p.63)

Disefios incrustados de dominancia

En segundo lugar, los disefios integrados o incrustados de dominancia utilizan
datos cuantitativos o cualitativos (CUAN o CUAL) considerados como
dominantes, y buscan otros datos de naturaleza diversa como soporte
secundario (Cuan o Cual) que seran considerados complementarios y
supeditados a los primeros. Se recomienda su utilizacibn para estudios

complejos y longitudinales.
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CUAN
Interpretacidon basada en resultados CUAN (cual)

cual

CUAN

Interpretaciéon basada en resultados CUAN (cuan)

cuan

Figura 5. Disefio incrustado de dominancia (extraido de Creswell y Plano Clark, 2007, p, p.68)

Disefos exploratorios secuenciales

En tercer lugar, los disefios exploratorios secuenciales se caracterizan
principalmente por la necesidad de exploracion previa por no disponer de
instrumentos, variables ni marco teorico. Por este motivo, el método cualitativo
ha de ser el primero, asi se obtienen los datos que exploran el fenédmeno y que
ayudaran a desarrollar o informar el segundo método cuantitativo (Greene),?>®
cuyos resultados se conectaran con la fase cualitativa. Se recomienda su
utilizacion en estudios de fendbmenos e intangibles donde se desconocen las

variables. (Creswell y Plano).?>°

CUAL > cuan * |Interpretacion basada en resultados CUAL —» cuan

Figura 6. Disefio exploratorio secuencial (adaptado de Creswell y Plano Clark, 2007, p.76)

Disefios explicativos secuenciales

En cuarto y altimo lugar, se encuentran los disefios explicativos secuenciales,
constan de dos etapas donde se pretende que los datos cualitativos ayuden a
explicar los resultados cuantitativos obtenidos inicialmente para asi mejorar los

resultados cuantitativos (Creswell y Plano).?%°
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CUAN > cual > Interpretacion basada en resultados CUAN —» cual

Figura 7. Disefio explicativo secuencial (adaptado de Creswell y Plano Clark, 2007, p. 73)

Para el estudio de esta tesis, se ha optado por un disefio explicativo secuencial
realizado en dos fases. Con ello pretendemos que los datos cualitativos,
realizados en la Fase IlI, nos ayuden a explicar los resultados cuantitativos

obtenidos en la Fase | y poder asi, desarrollar mas los datos cuantitativos.

Con la primera fase se ha pretendido dar respuesta al primer objetivo general de
analizar la intensidad de colaboracién interprofesional en UCI mediante una
metodologia cuantitativa con un disefio observacional de tipo transversal
mientras que en la Fase Il ha sido dar respuesta al segundo objetivo general del
estudio que buscaba comprender la experiencia en relacion con la colaboracion
interprofesional desde la perspectiva de las enfermeras de UCI de los hospitales

terciarios de Barcelona, para ello se ha utilizado una técnica cualitativa grupal.

3.2. FASE |
Disefo: Estudio descriptivo transversal

3.2.1. Ambito de estudio

El estudio se ha realizado en las 6 UCI polivalentes del Hospital Clinic de
Barcelona el cual pertenece a la Red de Hospitales de Utilizacion Publica de

Catalunya (XHUP). La recogida de datos tuvo lugar entre 2012-2013.

El Hospital Clinico de Barcelona, desarrolla actividades asistenciales, de
investigacion y docencia de forma directa, o a través de empresas vinculadas.
También actla como hospital comunitario, como hospital terciario de alta
complejidad y es referente a nivel estatal e internacional. En la actualidad esta
organizado por especialidades en forma de Institutos Clinicos y Centros de
Diagndstico.

El hecho de que existan 6 Unidades de Cuidados Intensivos se debe a la
especializacion e importancia de las catedras que lo formaron en el pasado,

donde cada especialidad disponia de su propia unidad de atencién especial y
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especifica. Esta estructura se ha mantenido hasta nuestros dias y de ahi que
exista una Unidad de Cuidados Intensivos para cada una de estas
especialidades. Asi, las 6 UCI del Hospital Clinic son las siguientes: el Area de
Vigilancia Intensiva Respiratoria (UVIR) con 6 camas de UCI y 6 camas de
cuidados intermedios; el Area de Vigilancia Intensiva de Medicina Interna (AVI),
con 8 camas de UCIl y de cuidados intermedios; la Unidad de Curas Coronarias
Agudas (UCCA) con 8 camas de UCI y 8 de intermedios; la UCI Hepatica y
gastroenterologia (UVIH), con 8 camas de UCI y 6 de intermedios; UCI de
Cirugia Cardiaca, con 8 camas de UCI y 8 de intermedios UCI Quirurgica (UCI-
Q) con 14 camas de UCIl y 8 de intermedios. La Tabla 14 muestra la distribucién

de camas de UCI del Hospital Clinico.

Tabla 14. Distribucion camas de UCI del Hospital Clinic.

Nombre de la UCI Camas UCI Camas INTERMEDIOS

AVI 8 8

UCCA 8 8

UHEP 8 6

UCAR 8 8

UcClQ 14 8

UVIR 8 8

Total camas 54 46

Todas las unidades disponen de un equipamiento basico comin y un
equipamiento especifico de cada especialidad. La dotacion de personal médico
y enfermero también es la misma para todas las unidades y consiste en una ratio
de 1 enfermera por cada 2 pacientes, 1 jefe de servicio, 2 médicos adjuntos y un

numero variable de residentes.

3.2.2. Poblacion y muestra

La poblacién del estudio incluyo a los profesionales sanitarios (enfermeras y
médicos) que trabajaban en las diferentes UCI del Hospital Clinico de
Barcelona.

Criterios de inclusion:

La muestra consistid en las enfermeras asistenciales y enfermeras supervisoras

o coordinadoras de las UCI, y las enfermeras suplentes con mas de un afio de
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experiencia. Los sujetos de estudio médicos, podian ser el jefe de servicio, los
médicos adjuntos y los contratados para hacer guardias con mas de un afo de

experiencia en la unidad.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron los profesionales tanto enfermeras y médicos que no habian
trabajado en la unidad en el dltimo afio (bajas por enfermedad, permisos,
excedencias, nuevas incorporaciones al equipo, etc.,), y los que no eran
personal/plantilla asistencial contratada por el hospital, como por ejemplo

colaboradores, invitados en programas de intercambio o formacion.

Muestreo

Se utilizé una técnica de muestreo por conveniencia

Célculo de la muestra

El calculo de la muestra se realizé segun el objetivo principal del estudio: grado
de intensidad de colaboracion entre las enfermeras y los médicos que trabajan
en las UCI polivalentes de un Hospital de tercer nivel. Estudios previos muestran
gue la puntuacién media de la intensidad de colaboracién fue de 61,68 (DE: 6,84)
(4). Aceptando un riesgo alfa de 5% y un riesgo beta del 10% en un contraste
bilateral, se precisaron un minimo de 50 profesionales para detectar una
diferencia minima del 10% en la puntuacion. La muestra se ajusto teniendo en

cuenta un 15% de pérdidas.

3.2.3. Variables e instrumentacioén

Variables de pefrfil:

Se recogieron mediante un cuestionario autoadministrado, en este caso ad-hoc
de respuestas cerradas con un total de 75 items agrupados en cuatro apartados:
variables sociodemograficas, laborales y econémicas, de formacion y, variables
de motivacion y satisfaccion personal (Anexo 1).

Variables sociodemograficas: sexo (hombre/mujer), edad (en afios) y estado civil

(soltero/a, casado/a, separado/a, otros).
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Variables laborales y econémicas: profesion (enfermera/médico), pais en el que
se curso los estudios, afio de finalizacién de los estudios , edad a la que se
empezoO a ejercer la profesion, cargo que ocupa (director/a centro, adjunto/a
enfermeria, supervisora, enfermero/a asistencial, jefe de servicio, médico
adjuntol, contrato guardias), horario (fijo, rotatorio, otros), turno (mafiana, tarde,
fin de semana, noche, otros), situaciébn administrativa (plaza en propiedad,
interino, contrato temporal), salario en euros (inferior a 1500 €, 1500-2000 €,
2000-2500 €, 2500-3000 €, 3500-4000 €, mas de 4000 €), anos de antigiedad
en la UCl y afios ejerciendo como profesional.

Variables de formacion: maximo grado académico acreditado (otra licenciatura,
posgrado, master oficial o especialidad, doctor), numero de cursos de formacion
realizados (variable cualitativa con cuatro opciones de respuesta: ninguno, 1-2,
3-4, mas de 4), numero de articulos publicados, nimero de proyectos de
investigacion desarrollados, numero de reuniones cientificas a las que ha
asistido y, numero de comunicaciones presentadas en reuniones en los ultimos
tres afos.

Variables de motivacion y satisfaccion profesional: motivos de eleccién de la
profesién (salario, influencia familia, reconocimiento profesional, corta duracion
de los estudios, vocacion, por seguir la tradicién familiar, facilidad para encontrar
trabajo, imposibilidad de acceder a la carrera deseada), motivos de la
permanencia en la profesién (salario, reconocimiento profesional, me gusta/me
satisface, por seguir la tradicion familiar, facilidad para encontrar trabajo,
imposibilidad de acceder a otro trabajo) y grado de satisfaccion de la eleccién de
la carrera (muy satisfecho/a, moderadamente satisfecho/a, algo insatisfecho/a,

muy satisfecho/a).

Variable principal

La variable principal de estudio es la Intensidad de Colaboracion Interprofesional
(1dC)

Se define IdC como el grado o fuerza con la que se expresa el fendmeno de la

colaboracion entre los profesionales de dos disciplinas, en este caso, entre las
enfermeras y los médicos de UCI.
La IdC es un concepto utilizado para evaluar las relaciones que se establecen

entre los profesionales que comparten un objetivo comun y el valor con que cada
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miembro contribuye al logro de esos objetivos. Es un concepto utilizado en salud,
pero también aplicable a otros ambitos o disciplinas (sociologia, economia,
politica).

El concepto de intensidad de colaboracion en que se ha basado el estudio es el
desarrollado por Sicotte!? a partir de los trabajos de Ducanis y Golin,4’
Georgoupoulos y Mann,?%” y Hetherington?®® por lo que integra los factores de
coordinacion, de toma de decisiones, y apreciacion global entre otros como la
comunicacion, las habilidades y el liderazgo.

Para medir la Colaboracion Interprofesional, existen numerosas herramientas y
la mayoria de ellas se presentan en forma de cuestionarios o escalas disefiadas
y desarrolladas para este fin. La elegida para nuestro estudio fue la Escala de la
Intensidad de la Colaboracién Interprofesional en Salud (INCINS).

Se trata de la version espafola del cuestionario “Intensité de la Collaboration
Interprofessionnelle” de Sicotte y colaboradores'? traducida al espafiol y validada
por San Martin-Rodriguez y colaboradores*? (Anexo 2).

La escala autoadministrada esta compuesta por 16 items evaluables en una
escala tipo Likert que ofrece 5 categorias para cada item. Las puntuaciones
(1,2,3,4,5, 6 alainversa, 5,4,3,2,1) se asighan en conformidad con el significado
de la respuesta para la actitud que miden. Asi toma el valor 1 para las categorias
“‘Muy jerarquizadas”, “Poco”, “Muy Mala”, “Muy Mal” y “Totalmente en
Desacuerdo” y, toma el valor 5 para las categorias “Muy Igualadas”, “Alto”,
“Mucho”, Muy buena”, “Muy bien” y, “Totalmente de acuerdo”. El valor maximo
del cuestionario es de 80 puntos, y el valor minimo es de 16 puntos considerando
IdC alta entre 80-60 puntos, media entre 59,99-38 puntos, y baja entre 37,99-16
puntos (San Martin-Rodriguez#?, Bengoechea®®?). Estd compuesta por 4
factores:

1- Coordinacion, con puntuacion méaxima de 25 y minima de 5 puntos, se

corresponde con los items: 4,5,6,7,8, Recoge informacion sobre la estructuracion
de las actividades y sobre el esfuerzo personal que se realiza para conciliar las

actividades clinicas.

2- Opinion sobre la percepcion del paciente, con puntuacion maxima de 10 y

minima de 2 puntos, se corresponde con los items 5y 17. Recoge la opinion del

profesional sobre la percepcion del paciente. Ambas aportan informacion sobre
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la vision holistica del paciente, sobre la continuidad de los cuidados, y sobre las

estrategias que aumentan la calidad de los cuidados.

3- Actividades compartidas, con puntuacién maxima de 30 y minima de 6 puntos,

se corresponde con los items 11,12,13,14,15. y 16 Aporta informacion sobre las
cuatro actividades clinicas que se desarrollan en equipo: recogida de datos e
identificacion del problema, toma de decisiones, planificacion de la intervencién

y evaluacion de los resultados.

4- Apreciacion Global, con puntuacion maxima de 15 y minima de 3 puntos, se

corresponde con los items 1,3 y 10. Abordan cuestiones de naturaleza global:
nivel de jerarquizacion en las relaciones interprofesionales, planificacién diaria
del trabajo en comun de los profesionales del equipo y vision holistica de las

necesidades del paciente por parte del equipo.

Los factores 1 y 2 corresponden a la dimension original “Coordinacion”, y los

factores 3 y 4 a la dimension también original “Grado en que las actividades
clinicas son compartidas” del cuestionario Intensité de la Collaboration
Interprofessionnelle desarrollado por Sicotte y colaboradores.?

Siguiendo las recomendaciones de Bengoechea,?®° la puntuacién por factores
seria 1) Coordinacion: alta entre 25-19 puntos, media entre 18,99-12 puntos y
baja entre 11,99-5 puntos, 2) Opinion sobre la percepcion de los pacientes (Opp):
alta entre 10-8 puntos, media entre 7,99-5 puntos y baja entre 4,99-2 puntos, 3)
Actividades compartidas (AAcc): alto entre 30-22 puntos, medio entre 21,99-14
puntos y bajo entre 13,99-6 puntos y 4) Apreciacion global (Ag): alta entre 15-11

puntos, media entre 10,99-7 puntos y baja entre 6,99-3 puntos.

3.2.4. Procedimiento de recogida datos

Para acceder a cada una de las UCI, se contacto en primer lugar con la directora
Enfermera del Hospital mediante una carta de presentacion enviada a su correo
electrénico corporativo y adjuntando el proyecto que se pretendia llevar a cabo.

También se solicité una entrevista para explicar el proyecto. Una vez obtenida la
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aprobacion de la directora Enfermera, se procedio de la misma manera con los
jefes de Gestion Enfermera y los médicos jefes de Servicio y las
Supervisoras/Coordinadoras de cada UCI.

La supervisora o coordinadora enfermera de cada UCI fue la persona encargada
de facilitar los cuestionarios a las enfermeras y médicos, y de asignar un buzén

dentro del mismo servicio donde se depositaron los cuestionarios ya rellenados.

Una vez administrados los cuestionarios (alrededor de un mes), la investigadora
principal del estudio realiz6 dos rondas de recogida programada, a la semana, y

a los quince dias de la entrega, y una tercera quince dias después.

A cada participante potencial se le facilitd un sobre que contenia: 1 -una carta de
presentacion donde constaban los datos de la investigadora, el objetivo del
estudio, y la importancia de su colaboracion (Anexo 3); 2 —Indicacion de las
instrucciones (Anexo 4); 3 —El cuestionario para la recogida de las variables
sociodemograficas, laborales y econdmicas, de formacion y, de motivacion y
satisfaccion profesional; 4 —la Escala de la Intensidad de la Colaboracién
Interprofesional en Salud (INCINS).

Anonimizacion de los cuestionarios

Los cuestionarios eran anénimos. Toda la informacion necesaria para la
consecucion del estudio se ha obtenido por parte del equipo investigador del
estudio. La informacién recogida en el cuaderno de recogida de datos (CRD) fue
introducida en una base de datos electronica especialmente disefiada para el
estudio. La base de datos electrénica constituye la fuente de informacién del
estudio, sélo accesible por equipo investigador, a través de la que se han

analizado los datos registrados.

3.2.5. Andlisis de los datos

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables de perfil, asi como de los
16 items del cuestionario INCINS mediante el célculo de distribucion de
frecuencias y porcentajes validados para las variables categoricas y, media,

deviacién estandar (DE) y otros indices de tendencia central y dispersion para
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las de tipo cuantitativo. La normalidad de las variables de tipo cuantitativo se

analizé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En segundo lugar, se analizé la puntuacion del INCINS global y por dominios en
funcién de otras variables de interés. En el caso de las variables de tipo
cualitativo se utilizé la prueba de t de Student (test no paramétrico U de Mann-
Whitney en el caso de no asumir la normalidad). La relacion lineal en el caso de

la variable de tipo cuantitativo se realizé mediante la correlacion de Spearman.

Finalmente se construyeron modelos de regresion lineal multivariados para la
puntuacion global de la INCINS y para cada uno de los factores. Se incluyeron
como variables explicativas aquellas con sentido clinico y bibliografico (edad,
sexo, profesidon, satisfaccion, turno, horario, aflos de profesion y afos de
experiencia en el lugar actual de trabajo) y que mostraron un p valor <0.1 en los
analisis univariados. Los resultados se mostraron con el coeficiente beta, p valor

e intervalos de confianza (IC) 95%.

Para el proceso de validacion de constructo del instrumento, se realizd un
analisis factorial exploratorio (AFE) del cuestionario y también de los cuatro
factores que componen dicho instrumento. Este andlisis ha permitié contrastar
los resultados de la validacion de constructo de la version espafiola del

instrumento realizada por San Martin-Rodriguez L et al.*?

Se analiz6 la validez convergente mediante el calculo de la correlacion de
Pearson entre los resultados obtenidos en la validacion del instrumento por San
Martin-Rodriguez L et al.*? y, los resultados obtenidos en el presente estudio en

el contexto descrito.

La fiabilidad del instrumento se realizO mediante la consistencia interna
calculando el coeficiente a de Cronbach de los items (correlacion entre los items
del instrumento) y también entre los cuatro factores que componen el

instrumento.

Se utilizaron los paquetes informaticos SPSS (version 23.0) y R Studio (V2,5),
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considerando las diferencias estadisticamente significativas con p< 0,05.

3.3. FASE Il
Disefio
3.3.1. Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en cuatro UCI pertenecientes a cuatro hospitales de tercer
nivel de la ciudad de Barcelona. Tres de ellos comparten caracteristicas de UCI
polivalentes de adultos, y el cuarto hospital es un hospital pediatrico con UCI
pediatrica polivalente.

La clasificacion de los hospitales en Primario, Secundario y Terciario responde
a la clasificaciéon de la OMS recogida en el libro “Making Choices in Health: WHO
Guide to Cost-effectiveness Analysis” 261

En esta guia, se describe a los hospitales Terciarios como aquellos dotados de
equipamiento y personal altamente especializado, con unidades especializadas
en cardiologia, diagnostico por la imagen y UCI. A nivel clinico deben ofrecen
servicios altamente especializados por lo que suelen ser centros de referencia y
con frecuencia imparten actividad docente. La capacidad de estos hospitales

puede oscilar entre las 300 y 1.500 camas.

Los hospitales que han participado son: el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
el Hospital de Sant Joan de Déu Barcelona, el Hospital Universitario de Bellvitge

y el Hospital Clinico de Barcelona.

En primer lugar, el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, es un hospital que forma
parte de la red de hospitales publicos de Barcelona, cuyo 6rgano de gobierno la
Fundacion de Gestidbn Sanitaria, es el patronato constituido por tres
representantes de la Generalitat de Catalunya, un representante del

Ayuntamiento de Barcelona y otro a del Capitolio de la Catedral.

Se encuentra ubicado dentro de la ciudad, dispone de todos los requisitos de un

hospital terciario, ejerce actividad médica docente y dispone de escuela propia
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de enfermeria que esta vinculada a la Universidad Autonoma de Barcelona. Su

capacidad es de 644 camas.

Este hospital cuenta con una UCI polivalente de 30 camas que acoge a pacientes
quirdrgicos, de medicina interna y coronarios. La dotacién de la plantilla de
enfermeras cumple la ratio de una enfermera por cada dos pacientes. Esta

proporcion se mantiene en todos los turnos.

En segundo lugar, el Hospital de Sant Joan de Déu Barcelona, es un hospital
pediatrico de servicio publico y titularidad privada que mantiene un convenio con
CatSalut mediante el que presta los servicios asistenciales concertados. Es uno
de los hospitales pediatricos de referencia, y se encuentra situado en la salida
sur de la ciudad. Es un hospital donde se forman los médicos y enfermeras de
la propia especialidad y otros como los anestesistas. Tiene escuela propia de

Enfermeria.

Dispone de una UCI pediatrica con 14 camas, 4 de ellas destinadas a cuidados
intermedios. El nimero de enfermeras por paciente mantiene la misma
proporcién que en los adultos, es decir, dos enfermeras por paciente y una
enfermera para cuatro pacientes en cuidados intermedios. Esta proporcién

también se mantiene en todos los turnos.

En tercer lugar, el Hospital Universitario de Bellvitge, es un hospital publico que
pertenece al Institut Catala de la Salut (ICS), empresa publica con personalidad
juridica propia y autonomia funcional de gestién. Se inauguré en 1972 y esta
ubicado en el municipio de L’Hospitalet de Llobregat de la provincia de

Barcelona.

Esta acreditado como hospital terciario de alta complejidad y es centro docente
universitario vinculado a la Universidad de Barcelona donde se imparten estudios
de medicina, enfermeria, odontologia y podologia. También ofrece un amplio
programa de posgrados en estas cuatro areas de salud, con acreditacion para
formar especialistas en mas de 40 especialidades. Su capacidad es de 742

camas.
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Dispone de una UCI con 38 camas distribuidas de la siguiente manera: 12 camas
para pacientes quirurgicos, 12 camas para pacientes de medicina interna 'y 10
camas para pacientes de cirugia cardiaca. Se ha de destacar que la atencion al
paciente politraumatico, se realiza en su totalidad en la unidad de Reanimacion
de Anestesia (REA), esta unidad consta de 8 camas y esta atendida por médicos
anestesistas. La ratio enfermera paciente se mantiene en 2/1 en los dos servicios
y en todos los turnos.

En cuarto lugar, el Hospital Clinico de Barcelona (explicado en el punto 3.2.1.).

3.3.2. Participantes

La poblacion a estudio fueron todas las enfermeras que trabajaban en las UCI
de los cuatro hospitales terciarios de Barcelona. La muestra estaba compuesta
por las enfermeras de plantilla, la coordinadora de cada UCI y, la plantilla de
enfermeras suplentes de la UCI. Quedaron excluidos los profesionales que no
habian trabajado en la unidad en el Gltimo afio (bajas por enfermedad, permisos,

excedencias, nuevas incorporaciones al equipo, etc.).

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico e intencional de variacibn maxima con el
fin de recoger una gran parte de los puntos de vista y experiencias de las
enfermeras de UCI. Se identificaron 2 perfiles basados en los resultados de la

Fase I.

Un primer perfil caracterizado por los profesionales que presentaron mejores
puntuaciones en los cuatro factores: Coordinacion, Opinidn sobre la percepcion
de los pacientes, Actividades compartidas y Apreciacion global que resultaron
ser los profesionales de edades comprendidas entre los 23 y los 30 afios y los
profesionales con un méaximo de 10 afios de experiencia, que fueron los que
puntuaron mas alto en el factor Apreciacion global.

El segundo perfil caracterizado por los profesionales mayores de 30 afios y con
mas de 10 afios de experiencia. Cabe destacar que las puntuaciones siguen la

misma dinamica descendente en los cuatro factores a medida que aumentan los
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grupos de edad y los afios de experiencia. Asi, en el factor Opinién sobre la
percepcion de los pacientes, el grupo de edad entre 31 y 40 afios obtuvo mejores
puntuaciones que el grupo de 41 a 50 afios, igual ocurre para el factor
Actividades compartidas, donde el grupo entre 31 y 40 afios también obtiene

mejor puntuacién que el de entre 41 y 50 afios.

Respecto a los afios de experiencia, encontramos que los profesionales con
experiencia entre 21 a 30 afios, obtienen menor puntuacion en Apreciacion

global que los que tienen de 31 a 40 afios de experiencia.

En consecuencia, se establecieron dos perfiles de participantes en funcion de
los afios de experiencia en UCI, un perfil compuesto por enfermeras con al
menos un afio de experiencia y otro perfil con enfermeras con mas de diez afios

de experiencia en UCI.

El tamafio de la muestra dependi6é de la saturacion tedrica de los datos y se
estimé en 8 participantes, teniendo en cuenta la participacion de 4 enfermeras
por perfil. Finalmente participaron dos enfermeras, una con al menos un afo de
experiencia, y otra con mas de 10 afios de experiencia, por cada uno de los

cuatro hospitales participantes.

Se siguieron los mismos pasos que en la FASE |. Las personas que nos
facilitaron el acceso al campo fueron de nuevo la
Adjunta/Supervisora/Coordinadora de cada una de las UCI, las cuales
identificaron aquellos informantes que, por su experiencia profesional a nivel
asistencial, de investigacion, de compromiso, grado de implicacion con el equipo

0, por su capacidad critica y reflexiva, podian resultar claves.

En esta ocasion, ademas de explicar la segunda parte del proyecto, pedimos su
colaboracion para reclutar a los participantes segun los dos perfiles que
habiamos establecido (menos de 1 afio de experiencia y mas de 10 afios de
experiencia en UCI). Se recluté un representante por perfil y UCI, con lo que se

obtuvieron 8 participantes en total.
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Las responsables de las UCI también nos ayudaron a la difusién del documento
informativo a los participantes tanto por via oral como por via electronica a traves
de los correos corporativos. En este documento informativo figuraba el contacto
de la investigadora principal a fin de facilitar la accesibilidad.

Se dedicaron dos semanas a la difusion del estudio y reclutamiento de los
participantes.

3.3.3. Técnica de obtencién de informacién

Las técnicas cualitativas son la forma en que buscamos sistematizar, ordenar y
reducir, de forma intencionada la realidad que pretendemos estudiar, y para ello
utilizamos procedimientos de representacion que nos faciliten la tarea de
tratarlos y analizarlos (Adler).?%? Existen diferentes tipos de técnicas cualitativas
(observacion, entrevistas, grupos de discusion, entre otras) que necesitan la
utilizacion de instrumentos (guion, plantilla para la observacion, etc.) y de medios
documentales y visuales adecuados (diarios, videos, fotografias, grabaciones,
etc.) para asegurar que la recogida de datos retuna las condiciones de calidad
(Calderon).?3

La experiencia de la colaboracion interprofesional de las enfermeras de UCI es
el resultado de las interacciones que establecen en su dinamica habitual de
trabajo con el resto de los profesionales del equipo, con los pacientes y con las
familias. En la configuracion de esta experiencia, también influyen otros
elementos como la estructura, espacio fisico, los recursos materiales,
personales, la presion de trabajo, incluso rasgos culturales y de personalidad.
Aunque el estudio se centra en la colaboracion interprofesional en relacion con
los médicos, entendemos que la construccion de esta vivencia no puede

desligarse de su entorno y, en consecuencia, esté influida por el contexto.

Consideramos que, para ampliar el conocimiento sobre el tema de nuestro
estudio, y dar respuesta al segundo objetivo, la técnica de obtencién de datos
adecuada seria aquella que permita un intercambio de experiencias sobre la
colaboracion interprofesional entre enfermeras de UCI de forma que puedan

contrastar sus vivencias, sentimientos, opiniones y conceptualizaciones creando
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a su vez nuevas visiones y unos conocimientos mas ricos sobre la colaboracién

interprofesional.

La técnica seleccionada ha sido el Grupo de Discusién (GD). EI GD ha sido
reconocido tanto por la psicologia social como por la sociologia, como una
formacién social de primer orden que puede actuar como contexto 0 medio con
capacidad de influir en las relaciones y el comportamiento de los individuos, o

como conjunto o entidad organizadora de la sociedad (Gutiérrez Brito).254

El origen de su utilizacion como instrumento de investigacion cientifica es difuso
debido a sus conexiones con multiples disciplinas y campos del saber tanto de
las ciencias sociales (antropologia, sociologia, psicologia social, clinica,
psicoanalisis) como de la investigacion de mercados y marketing (Gutiérrez

Brito).264

Estos hechos explicarian la diversidad de denominaciones y variantes que
encontramos en las técnicas grupales, en especial sobre el GD (Vallés).?%° De
entre todos los términos utilizados por las diferentes disciplinas, el de grupo focal
(focus group) es el mas utilizado en el mundo anglosajon y el término grupo de
discusiéon el méas utilizado en lengua espafiola. Aunque se admite que ambos
términos son intercambiables a nivel de las traducciones, (Callejo).2%® puntualiza
que el GD suele considerarse como “una forma mas flexible, abierta y menos

directiva que los focus group”.

El grupo de discusion Morgan y Krueger?®’268 se ha definido como una
conversacion cuidadosamente planeada, disefiada para obtener informacion de
un area definida de interés, en un ambiente permisivo, no directivo. Como
técnica, se considera adecuada en estudios complejos que llevan asociados

sentimientos y experiencias o como complemento de otras técnicas.?’3

Para Callejo?%% en el GD, los participantes reconstruyen discursivamente el grupo
social al gue pertenecen produciendo el material que los une y a la vez le separa
de otros grupos sociales. En cada uno de ellos se obtendra la norma, el ideal

ante el fendbmeno, lo que el grupo considera que debe ser en relacion con el
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fendmeno social que se estudia. A diferencia de otras técnicas, hay circulacion
de discursos que alcanzan diferentes niveles de consenso (importancia de la
homogeneidad social del grupo) que nos permiten, en su analisis, formar mapas

de consensos y tomar decisiones operativas.

3.3.4. Procedimiento de obtencién de informacién

La dinamica del GD se desarroll6 en tres etapas: preparatoria, implementacion
y clausura.

Etapa Preparatoria

La investigadora realiz6 un primer contacto presencial/por teléfono con todos
los participantes que habian manifestado su intencién de participar para explicar
el objetivo de su participacion, el uso de la grabadora, asi como sus preferencias
de horarios. Con toda la informacién, se fij6 el dia, lugar y hora del encuentro

para realizar el grupo de discusion.

Asi, los participantes fueron informados por la investigadora principal, a través
de una invitacion por correo electronico, del lugar (adjuntando mapa) donde se
realizaria la reunion, el horario y la duracién de la reunion (entre 90 y 120
minutos). También se inform6 por escrito de la necesidad de utilizar una

grabadora de voz.

En esta etapa también se prepar6 un guion de temas basado en los objetivos de

la investigacion.

Etapa de Implementacion

La técnica fue realizada por la investigadora principal y una observadora no
conocida por los entrevistados. A través de las preguntas del guion, la
moderadora se asegurd de recoger la informacidén necesaria, mientras que la
observadora recogia la informacion del contexto (comunicacion no verbal de los
participantes, disposicion en la mesa de los participantes, interacciones entre

ellos y relacion de la investigadora principal con los participantes y viceversa).

A su vez, los participantes fueron informados del tipo de informacion que se

102



pretendia recoger y del funcionamiento de la dindmica del grupo de discusion.
La asistencia libre y voluntaria se entendi6 como la aceptacion del
consentimiento de cada participante, y la investigadora se comprometié a

garantizar la confidencialidad y anonimato de los participantes.

La reunion tuvo lugar en un aula seminario de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Barcelona (Campus Clinic). La distribucion de los participantes
en la mesa fue de dos participantes enfrentados a cada lado de la mesa, y tres
participantes enfrentados a las figuras de la observadora y la moderadora. La
observadora, se encargd de ofrecer un pequefio “pica pica”, y una botella
pequefia de agua para cada participante. Para el registro del audio, se utilizé una
grabadora convencional y la funcion grabar audio de un Smartphone, ambos se
dispusieron en el centro de la mesa previa la comprobacion de su

funcionamiento.

Una vez indicado el momento de inicio de la grabacién, se procedi6 a la
presentacion formal de la observadora y de la moderadora quien explico la
dindmica de funcionamiento del grupo en un ambiente cordial y distendido,
comento el proposito del estudio y reforzé aspectos como el respeto a todas las
opiniones, al turno de palabra y, al mantenimiento de la confidencialidad y
anonimato. También se record6 el tiempo aproximado de la reuniéon (entre 90 y
120 minutos).

La moderadora introdujo la pregunta general y se mantuvo al margen, sélo

intervino para hacer progresar los temas y reconducir en alguna ocasion.

Etapa de clausura

La reunion finaliz6 con la lectura del resumen de los principales subtemas
identificados. A continuacion, se explicO de nuevo a los participantes el
tratamiento que se haria de la informacion recogida y se les informo de que en
cuanto estuviera realizada la transcripcion de la grabacion, se les enviaria una
copia a cada participante a través del correo electronico para que pudieran
manifestar su conformidad o no con ésta.

Finalmente, se dio las gracias a los asistentes por la participacion y se procedio
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a dar la reunion por finalizada y parar la grabacion. La reunion duré 120 minutos.

3.3.5. Andlisis de los datos

El andlisis de los datos cualitativos consiste en la aplicacién de procedimientos
analiticos sobre estos datos para lograr un andlisis claro, comprensible,
profundo, fiable y valido. Y pese a la existencia de desacuerdos en cuanto a esta
transformacion de los datos cualitativos, autores expertos (Coffey y Atkinson2%°
Manson??®, Flick?’t) reconocen la implicacion del manejo de datos y la

interpretacion en el andlisis de éstos.

Se realizé un andlisis tematico de contenido Calderén.?’2273 Para ello, el primer
paso fue organizar todo el material para que pudiera ser analizado y fuimos muy
exhaustivos en las condiciones de transcripcion del verbatim Morse y Field?’4,

en las formas de transcripcion y en la codificacion de las paginas.

El proceso de andlisis de los datos cualitativos se realiz6 siguiendo las siguientes
etapas:

- Descubrimiento

En esta etapa se precedio a la lectura global del corpus transcrito para tener una
idea general de los datos recopilados. Con ello obtuvimos una primera impresién
y aproximacion al discurso, hecho que produjo nueva informacién sobre
impresiones, nuevas ideas y reflexiones que registramos en el diario de campo
en forma de anotaciones en los margenes y que resultaron de gran valor una vez
validadas en el andlisis intensivo de los datos.

Andlisis intensivo

En esta etapa se realizaron dos procesos: el de codificacion y el de
categorizacion. La codificacion consiste, en primer lugar, en realizar

una segunda lectura minuciosa, linea por linea, de todos los datos y
fragmentarlos en unidades minimas de significado denominados cédigos. Los
cbdigos son etiquetas que sintetizan la informacién de cada fragmento y que
tienen relacion con la pregunta y objetivos de investigacion. En algunos casos
se utiliza el propio vocabulario de los participantes para crear las etiquetas.

Seguidamente, se elabor6 una definicién para cada uno de estos codigos.
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Finalizado el proceso de codificacion de toda la documentacion transcrita (grupo
de discusién y diario de campo), se procedié a la validacién de los cédigos,
verificando en primer lugar, el grado de acuerdo entre la definicion del codigo y
el contenido de los fragmentos de transcripcion que se le habia asignado. En
segundo lugar, se compararon las etiquetas de los cddigos y sus significados

para verificar si algunos de ellos se podian unificar.

El segundo proceso del analisis de datos es la categorizacion que consiste en
ordenar y agrupar los codigos en subcategorias que son etiquetas que
representaban un nivel mas amplio de significado y a su vez, éstas fueron
agrupadas en categorias. La agrupacién de las categorias, con un nivel mas alto
de abstraccion, dieron lugar a los temas centrales del estudio.

Verificacidn e interpretacion

Por ultimo, se revisaron el conjunto de codigos, subcategorias, categorias y sus
interconexiones y contrastamos los resultados con un experto en investigacion
cualitativa, facilitamos los resultados a los participantes y comprobamos si los
sistemas de cddigos, categorias y las relaciones establecidas representaban sus

vivencias.2’

3.3.6. Rigor

Para garantizar el rigor y calidad de la Fase Il del estudio se utilizaron los criterios
de confiabilidad y autenticidad de Guba y Lincoln??® credibilidad, transferibilidad,

dependencia y confirmabilidad.

En cuanto al criterio de credibilidad, cada participante recibié la transcripcion del
grupo de discusién para verificar los datos transcritos. Se ha documentado e
ilustrado los resultados con ejemplos especificos derivados del verbatim de los

participantes.

La confirmabilidad se obtuvo mediante los registros y documentacion utilizada
en el estudio fruto de las anotaciones del diario de campo, la transcripcion del

grupo de discusion, y los andlisis de la transcripcion del grupo de discusion,
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seran guardados durante dos afios. Se utiliz6 la grabadora de voz para la

recogida mecanica de la informacion.

En relacion con la transferibilidad o aplicabilidad, las estrategias que se han
utilizado estan relacionadas con la descripcién exhaustiva del contexto (ambito
de estudio) y de las caracteristicas de las personas donde se ha estudiado el
fendmeno. Se podra aplicar el conocimiento resultante en aquellos hospitales
donde los contextos de UCI y las enfermeras que trabajan en ellos cumplan

caracteristicas similares a los del estudio.

El criterio de dependencia se logré6 mediante la descripcion de las actividades
realizadas por el investigador y los participantes, documentando cada decision
tomada respecto a la recopilacion y analisis de datos. Asi mismo, la técnica de
obtencién de informacion ha sido ampliamente descrita.

Por otro lado, el hecho de mantener unas relaciones adecuadas y favorables al

contexto e informantes permitié cumplir con el criterio de autenticidad.

El concepto de triangulacion fue definido por Denzin?’® en su obra “Research
Act” donde identificé cuatro tipos basicos de triangulacién posible: -
Triangulacion de datos, -Triangulacion de investigadores, -Triangulacion tedrica,

y -Triangulacién metodolégica (intramétodo y entre métodos).

Mientras la Triangulacion de los datos consiste en la utilizacion de varias y
variadas fuentes de informacion sobre un mismo objeto de conocimiento, con la
intencion de contrastar la informacion obtenida, siendo la méas habitual en la
investigacion social, la Triangulacion de investigadores (0 equipos
interdisciplinarios) consiste en la realizacion de una misma investigacion por un
equipo de investigadores que proceden de diferentes areas de conocimiento o
especialistas en diferentes metodologias, aqui todos observan el mismo objeto
de estudio desde diferentes puntos de vista segun la disciplina a la que
pertenecen. Por otro lado, la Triangulacion tedrica consiste en contemplar todas
las hipotesis que puedan extraerse de un mismo problema de investigacion, lo

gue conlleva abarcar el mayor niumero de perspectivas de analisis posibles, y la
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Triangulacibn metodologica contiene dos modalidades: la triangulacion

intramétodo y la triangulacién entre métodos.

La Triangulacion intramétodo, consiste en la eleccion de un Gnico método o
estrategia de investigacion y aplica diferentes técnicas de recogida y de analisis
de datos. También cuando repite el mismo método o estrategia en

diferentes momentos o situaciones.

La Triangulacion entre métodos, consiste en la combinacion de métodos

de investigacion en la medicion de una misma unidad de analisis. De esta
manera se pretende atenuar las limitaciones de cada método, contrastandolas
con las potencialidades de los otros métodos. Cuando se alcanzan los mismos
resultados con distintos métodos, y éstos coinciden en la dimensién del problema

de investigacion, hablamos de validez cruzada (Jick).?”’

La Triangulacién multimétodo, definida por Denzin?’® como ideal, consistiria en
la articulacién, en un mismo estudio, de estos cuatro tipos de triangulacion a fin
de que las limitaciones de cada estrategia se solventen con las potencialidades

de las otras,

Finalmente, se aplico el criterio de reflexividad mediante el autoconocimiento de
la investigadora con el propio posicionamiento ante el fenémeno, con la relacion
establecida con los participantes y con cada decision tomada durante la

investigacion.

3.4. Consideraciones éticas

El estudio utiliza un disefio metodolégico adecuado a los objetivos que plantea 'y
un valor social que busca un beneficio para las personas en el ambito de la salud.
Mantiene una relacién coste beneficio favorable. Es respetuoso con los
participantes, con el caracter voluntario de participacion, garantiza la proteccion
de la confidencialidad de los datos aportados y el mantenimiento de un proceso
de informacion abierto. Presenta los criterios de seleccion y, los resultados seran

utilizados en beneficio de la comunidad.
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Los participantes han sido informados directamente por la investigadora principal
a cerca de la naturaleza el estudio, de su caracter voluntario y del tratamiento
confidencial de los datos recogidos. En la Fase I, todos los participantes firmaron
el consentimiento informado (ANEXO 3), en la Fase Il, tras el envio de la
invitacion por correo electrénico se tomdé como consentimiento informado, la
respuesta de aceptacion en la participacion del estudio. Se ha mantenido en
todo momento la confidencialidad de los participantes cumpliendo la ley de
proteccion de datos 2016/679.

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital Clinico de Barcelona (Anexo 5.). Se ha realizado de acuerdo
con los principios de la declaracion de Helsinki y la normativa vigente, y cumple
las recomendaciones internacionales sobre ética e investigacion biomédica en
seres humanos de la CIOMS?’8 y el Cédigo de buenas practicas en investigacion

de la UB (Universidad de Barcelona).?’®

3.5. Procedimiento de comparacion FASE 1 Y I

Con el fin de establecer la comparacién entre las dos fases del estudio, se han
comparado los resultados por factores e items de la INCINS (fase 1) con los
contenidos de las intervenciones realizadas por los participantes en el Grupo
de Discusién (GD) (fase II).

Este proceso se ha realizado en tres pasos: en primer lugar, se ha procedido a
la recodificacion de la INCINS en 3 categorias, segundo se han clasificado los
cometarios del GD en estas tres nuevas categorias INCINS y tercero, se ha
medido el grado de coincidencia/concordancia entre los resultados de la Fase |

y la Fase Il.

108



Fase Il
Comentarios GD
181 comentarios

Figura 8. Descripcion de las fases del estudio: “La colaboracion interprofesional en las unidades
de cuidados intensivos. Un abordaje mixto”.

Proceso de recodificacion de la escala INCINS en 3 categorias:

-

*Recodificacion «Clasificacion de »Comparacion y
5 categorias 118 grados de
escala Likert comentarios del concordancia
INCINS en 3 GDenlas 3 entre INCINS y
categorias categorias INCINS
escala Likert. escala Likert recodificada

para el GD
N J _/ J

Figura 9. Proceso de recodificacién de la escala INCINS en 3 categorias.

A continuacion, se explica cada uno de los pasos realizados.

Paso 1: Recodificacion de la INCINS en 3 cateqgorias

A partir de los resultados obtenidos en la Fase |, se observa que los mayores
porcentajes de las respuestas se distribuyen entre las categorias centrales
(puntuaciones 2, 3 y 4) y los menores porcentajes en las categorias de los
extremos (puntuaciones 1 y 5) de la escala tipo Likert de 5 categorias de la
INCINS, por este motivo se plantea la Recategorizacion en 3 categorias para
cada item y facilitar asi la clasificacién de los comentarios del GD. Las nuevas
puntuaciones: 1 (puntuacion INCINS 1y 2), 2 (puntuacion 3) y 3 (puntuacion 4 y
5) se asignan en funcion de la coincidencia entre el significado del comentario y

el de cada item de la escala INCINS. El valor 1 se asigna para las categorias
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“‘Muy jerarquizadas”, “Poco”, “Muy Mala”, “Muy Mal” y “Totalmente en
Desacuerdo”, el valor 2 se asigna para las categorias “Ni Muy jerarquizadas ni
Muy igualadas”, “Ni muy bajo ni Muy alto”, “Ni Poco ni Mucho”, Ni Muy Mala ni
Muy Buena”, “Ni muy Mal ni muy Bien”, y “Ni Totalmente en Desacuerdo ni
Totalmente de Acuerdo” y, el valor 3 para las categorias “Muy igualadas”, “Alto”,
“‘Mucho”, “Muy buena”, “Muy bien” y, “Totalmente de acuerdo”. Siendo ahora el

valor maximo del cuestionario de 48 puntos, y el minimo de 16 puntos.

Tabla 15. Escala INCINS recodificada.

PUNTUACION 1 2 3
INCINS (INCINS 1y 2) (INCINS 3) (INCINS 4y 5)
recodificada
CATEGORIAS “Muy jerarquizadas”, | “Ni Muy jerarquizadas ni “Muy igualadas”,

“Bajo”, “Poco”, “Muy | Muy igualadas”, “Ni muy “Alto”, “Mucho”, “Muy
Mala”, “Muy Mal” y bajo ni Muy alto”, “Ni buena”, “Muy bien” y,
“Totalmente en Poco ni Mucho”, Ni Muy “Totalmente de
Desacuerdo” Mala ni Muy Buena”, “Ni acuerdo”

muy Mal ni muy Bien”, y
“Ni Totalmente en
Desacuerdo ni

Totalmente de Acuerdo”

Paso 2: Clasificacion de los comentarios del GD en las 3 categorias de la
INCINS
Para la clasificacion, primero hemos analizado el significado de cada comentario

y los hemos agrupado en los temas principales que componen los cuatro factores
de la INCINS: la colaboracion, las actividades compartidas, la percepcion de los
pacientes y la apreciacion global. A continuacion, hemos clasificado los
comentarios entre los items de cada factor en funcion de sus significados, para
finalmente poder asignar a cada comentario una de las tres categorias de la
INCINS recodificada.

Paso 3: Mediciéon de grado de concordancia/correspondencia

La comparacion entre las dos fases del estudio se establece entonces a partir

de los resultados de la INCINS recodificada, que permite medir los grados de
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concordancia entre los factores e items de la INCINS y los comentarios de los
participantes en el Grupo de Discusion.

El grado de concordancia se ha fijado en funcién de la correspondencia
encontrada entre los porcentajes obtenidos en cada puntuacion y la puntuacion

obtenida para cada uno de los 16 items del cuestionario INCINS.

Entendiendo por correspondencia, la situacion en que el mismo item recibe igual
puntuacion (1,2 o 3 pts.) y porcentaje (mas alto, medio, mas bajo) en las dos
fases, hablaremos de Concordancia alta (+++): cuando el item obtiene en las
dos fases el mismo porcentaje para la misma categoria; Concordancia media
(++): cuando al menos en una de las dos fases, el item obtiene el mayor
porcentaje para la categoria intermedia (2 puntos), y Concordancia baja(+):
cuando el item obtiene porcentajes y puntuaciones opuestos en las dos fases,
es decir que el mismo item en la Fase | obtenga el mayor porcentaje y

puntuacion y en la Fase Il obtenga el menor porcentaje y la puntuacion mas baja
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Tabla 16. Posibilidades de grados de concordancia entre Fase | y Fase

cada item.

FASE Il

%/pts.
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4. RESULTADOS
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Este apartado esta organizado en tres subapartados. En el primer subapartado
se presentan los resultados obtenidos del estudio cuantitativo, fruto del estudio

de la Colaboracion Interprofesional en el contexto de Cuidados Intensivos.

El segundo subapartado presenta los resultados obtenidos en la fase cualitativa,
consecuencia de la realizacidon del grupo de discusion con enfermeras de UCI

sobre la experiencia y vivencia de colaboracion interprofesional.

En el tercer subapartado se presentan los resultados del proceso comparativo
entre la fase cuantitativa y cualitativa que ha permitido identificar las

coincidencias, divergencias entre ambas.

4.1. Resultados derivados de la Fase |

En este subapartado se presentan los resultados obtenidos en la fase
cuantitativa de la tesis. Con ellos pretendemos analizar la Intensidad de
Colaboracion (1dC) interprofesional en UCI segun la aplicacién de la INCINS al
tiempo que conocer las caracteristicas sociodemograficas, profesionales, de
formacién y de satisfaccion de los participantes para poder asi determinar la
existencia o no de relaciones entre ellas. Los resultados los encontramos

organizados en tres subapartados.

El primero ofrece la descripcion detallada del perfil de los profesionales que
participaron en el estudio indicando la frecuencia, porcentaje i desviacion
estdndar de cada variable correspondiente a las caracteristicas

sociodemogréficas, profesionales, formativas y de satisfaccion profesional.

En segundo apartado se exponen los resultados psicométricos de la aplicacion
de la herramienta INCINS que hemos utilizado para el estudio de la Intensidad
de Colaboracion Interprofesional en el contexto de UCI, y la descripcion de los

resultados para los 4 factores y para los 17 items de dicha herramienta.

Por altimo, en el tercer apartado se analiza la relacion entre la Intensidad de

Colaboracion de la INCINS y las diferentes variables asociadas.

4.1.1. Descripcion de la muestra

Se recogieron 110 cuestionarios de un total 147 entregados siendo la tasa de

respuesta del 75%. De los cuestionarios recogidos, 8 no estaban rellenados. La
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muestra final de estudio corresponde a 102 profesionales sanitarios constituidos
por 91 enfermeras, de las cuales, la mayoria eran asistenciales (89.2%) y 11

médicos, de los cuales, la mayoria eran adjuntos (10.8%).

La Tabla 17 muestra las caracteristicas sociodemograficas y profesionales. La
edad media de los participantes fue de 41,73 afios (DE: 9,9) y el 84.3% fueron
mujeres (n=86). El 50,98% estaban casados y el resto estaban solteros,
separados o divorciados. La media de los afios de experiencia en la profesion
fue de 18,3 (DE 9,7) aflos y en el puesto actual de 9,8 (DE 8,1) afos.

En cuanto a las caracteristicas del puesto de trabajo, el turno que mas ha
participado es el de mafana (31.4% que incluye la mayoria de los médicos). El

84,3% de los profesionales son titulares y el 87,3% tienen horario fijo.

Tablal7. Caracteristicas sociodemogréficas y profesionales (n=102).

n (%)
Edl?/;jedia (DE) 41,73 (9.9)
Sexo Hombre 16 (15.7%)
Mujer 86 (84.3%)
;Lf;i:én y caracteristicas del Coordinadora/Supervisora 4 (3.9%)
Enfermera asistencial 87 (85.3%)
Médico adjunto 9 (8.8%)
Meédico con contrato de guardias 2 (2.0%)
Turno Mafiana 32 (31.4%)
Tarde 18 (17.6%)
Fin de semana 7 (6.9%)
Noche 38 (37.3%)
Otros 7 (6.9%)
e o716
Anlt/llitcjﬁj?gsrofesnonal 18.03 (9.7)
Inllazdeir; I(aDES)rofeswn 22,64 (3.56)
Horario Fijo 89 (87.3%)
Rotatorio 6 (5.9%)
Otros 7 (6.9%)
Situacién administrativa Plaza en propiedad 86 (84.3%)
Interino 1(1.0%)
Contrato temporal 15 (14.7%)
Salario Menos 1500 € 13 (12.7%)
De 1500 a 2000 € 55 (53.9%)
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De 2000 a 2500 € 26 (25.5%)

De 2500 a 3000 € 4 (3.9%)
De 3500 a 4000 € 2 (2%)
Mas de 4000 € 2 (2%)

DE: Desviacion estandar

En cuanto a las caracteristicas formativas, el 67,6% tiene formacion post-
universitaria y el 32,4% restante tiene grado, diplomatura, licenciatura o ambas
de éstas dos ultimas. En los dltimos 3 afios el 15,7 % no han realizado ninguin
curso de formacion, el 55.9% ha realizado de 1-4 y el 28,4% ha participado en

mas de 4 cursos de formacion.
La mayoria de los profesionales no ha publicado ningin articulo (69,6%).
Ademas, el 55,9% no ha desarrollado ningun proyecto de investigacion y el

61,8% no ha presentado ninguna comunicacion en reuniones cientificas.

Tabla 18. Caracteristicas formativas de la muestra (n=102).

n (%)

Grado académico Otra licenciatura 5(4.9%)
Postgrado 30 (29.4%)
Master oficial o especialidad 31 (30.4%)

Doctor 6 (5.9%)
Ninguno 30 (29.4%)
Cursos formativos Ninguno 16 (15.7%)
Entre 1y 2 30 (29.4%)
Entre3y4 27 (26.5%)
Mas de 4 29 (28.4%)
Articulos publicados Ninguno 71(69.6%)
Entrely2 22 (21.6%)

Entre3y4 3 (2.9%)

Mas de 4 6 (5.9%)
Proyectos de investigacion ~ Ninguno 57 (55.9%)
Entre 1y 2 40 (39.2%)

Entre3y4 3 (2.9%)

Mas de 4 2 (2.0%)
Reuniones cientificas Ninguno 28 (27.5%)
Entre1y2 42 (41.2%)
Entre3y4 15 (12.7%)
Mas de 4 19 (18.6%)
Presentacidon comunicaciones Ninguno 63 (61.8%)
Entre 1y 2 29 (28.4%)

116



Entre3y4 5 (4.9%)
Mas de 4 5 (4.9%)

La Tabla 19 muestra los resultados de las caracteristicas de la muestra
relacionadas con la satisfaccion profesional. Los principales motivos de eleccion
de la profesion fueron la influencia de la familia (29.4%), el reconocimiento

profesional (30.4%) y por vocacion (29.4%).
Casi el 70% de los profesionales referian seguir con la profesion por satisfaccion

personal y el 81.3% de los profesionales se muestran entre muy satisfechos y

moderadamente satisfechos con la profesién escogida.

Tabla 19. Variables relacionadas con la satisfaccion profesional.

n (%)
KE;Z/::Z:Ieccién Salario 5 (4.9%)
Influencia familia 30 (29.4%)
Reconocimiento profesional 31 (30.4%)
Corta duracién de los estudios 6 (5.9%)
Vocacién 30 (29.4%)
Por seguir la tradicién familiar 11 (10.8%)
Facilidad para encontrar trabajo 5(4.9%)
Imposibilidad de acceder a la carrera deseada 7 (6.9%)
Motivos seguir en la Salario 6 (5.9%)
profesion Reconocimiento profesional 1(1%)
Me gusta/ me satisface 71 (69.6%)
Por seguir la tradicion familiar 12 (11.8%)
Facilidad para encontrar trabajo 4 (3.9%)
Imposibilidad de acceder a otro trabajo 8 (7.8%)
Satisfaccion con la eleccion  Muy satisfecho 34 (33.3%)
Moderadamente satisfecho 49 (48.0%)
Algo insatisfecho 18 (17.6%)
Muy insatisfecho 1 (1.0%)

4.1.2. Intensidad de Colaboracién Interprofesional en Salud

Las evidencias psicométricas en el contexto de estudio mostraron un a de
Cronbach para la escala total de 0,87 y para cada uno de los factores fue de 0,86
en Coordinacion, 0,87 Opinion percepcion del paciente, 0,86 en Actividades

compartidas y 0,87 en Apreciacion global. Estos 4 factores explican el 61,48%
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de la varianza total segun el analisis factorial en componentes principales y con

rotacion Varimax.

La media de la INCINS global fue de 50.9 (DE 9,1). Se obtuvieron 15.1 (DE 3.5)
puntos en el factor Coordinacion, 7.3 (DE: 1.7) en Opinion sobre la percepcion
del paciente, 19.4 (DE: 4.3) puntos en Actividades compartidas y 8.8 (DE: 1.8)
puntos en Apreciacion global. La Tabla 4 muestra los descriptivos de los items
qgue conforman la Escala de la Intensidad de colaboracién interprofesional en
salud (INCINS), agrupados en sus cuatro factores: Coordinacion, Actividades

compartidas, Opinidn percepcion de los pacientes y Apreciacion global.

Como sintesis de la Tabla 21 por factores e items, se observa que:

Factor Coordinacion (items v4, v6, v7, v8 y v9): el item v4: -; En qué medida los
distintos grupos de profesionales del equipo se esfuerzan en evitar conflictos en
cuanto al reparto de actividades y de responsabilidades?, el mayor acuerdo
(35,3%) esta puntuado con un 4 sobre 5 seguido de un 29,4% para las
puntuaciones 3 y 2 sobre 5; el item v6: -¢;Cémo se comparten las
responsabilidades entre los distintos profesionales que forman el equipo?, el
mayor porcentaje de acuerdo (46,1%) obtiene una puntuacién de 3 sobre 5,
seguido de un 34,3% puntuado con un 4 sobre 5; el item v7: -En general, ¢,como
se establece el plan diario de trabajo en comun de los profesionales del equipo?,
el mayor porcentaje acuerdo (43,1%), esta puntuando con un 3 sobre 5, seguido
del 29,4% que ha puntuado 4 sobre 5; el item v8: -En el funcionamiento diario
del equipo, ¢,como se integran las actividades de colaboracion entre los distintos
profesionales del equipo?, el mayor porcentaje de acuerdo alcanza el 30,4% y
puntia 3 sobre 5 y dos porcentajes iguales (25%) para las puntuaciones 2 y 4
sobre 5; el item v9: -;,coOmo se coordinan las distintas actividades que realizan
los profesionales del equipo sobre un mismo paciente?; el mayor porcentaje de
acuerdo alcanza el 46,1% y puntia un 3 sobre 5. El 24,5% lo valora con un 4
sobre 5y el 19,6% con un 2 sobre 5.

En resumen, en el factor Coordinacion, el mayor nivel de acuerdo (46,1%) de los
profesionales esta en considerar que el grado en que se comparten las
responsabilidades entre los distintos profesionales del equipo y la coordinacion

de las actividades sobre un mismo paciente, con una puntuacion de 3 sobre 5.
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Seguido del 43,1% que consideran con un 3 sobre 5 el grado en que establecen
en comun el plan diario de trabajo. El 35,3% valora el grado de esfuerzos que
realizan para evitar conflictos respecto al reparto de actividades vy
responsabilidades con un 2 sobre 5, y el 30,4% considera que la integracion de
las actividades de colaboraciéon en el funcionamiento diario del equipo es de 3

sobre 5.

Factor Actividades compartidas (items v11, v12,v13, v14,v15yv16): el item v11:

-Los profesionales del equipo tienen en cuenta los datos recogidos por los otros
grupos profesionales, observamos que existe una tendencia descendiente entre
los tres valores centrales, de tal modo que, el mayor acuerdo alcanza el 35,3%
puntuando 4 puntos sobre 5, seguido del 29,4% con 3 puntos sobre 5y el 23,5%
gue puntia 2 sobre 5; el item v12: -Los profesionales del equipo toleran
facilmente la existencia de actividades cuya responsabilidad de llevarlas a cabo
no esta definida claramente, el mayor porcentaje de acuerdo (41,2%) obtiene
una puntuacion de 3 sobre 5, seguido de un 39,2% puntuado con un 2 sobre 5;
el item v13: -Los profesionales del equipo colaboran entre ellos para elaborar un
plan comun de intervencion, observamos dos porcentajes iguales (30,4%) para
las puntuaciones 3 y 4 sobre 5, y un 24,5% puntla 2 sobre 5; el item vi14: -
Cuando es necesario, los distintos grupos de profesionales del equipo se piden
apoyo profesional (consejo, opinion, etc.) entre ellos, el 40,2% puntla un 4 sobre
5, y el 31,4% un 3 sobre 5; el item v15: -Los profesionales del equipo
intercambian entre ellos informacion relativa a un mismo paciente, el mayor
porcentaje de acuerdo (43,1%) obtiene una puntuacion de 4 puntos sobre 5,
seguido de un 30,4% puntuado con un 3 sobre 5; el item v16: -Los profesionales
del equipo cooperan entre ellos para asegurar el seguimiento del paciente,
observamos iguales porcentajes (30;4%) para las puntuaciones 4 y 3 puntos

sobre 5, seguidos de un 24,5% con 2 puntos sobre 5.

En resumen, en el factor Actividades compartidas, el mayor nivel de acuerdo
(43,1%) de los profesionales esta en considerar el intercambio de la informacion
de un mismo paciente entre los profesionales del equipo, con una puntuacion de
4 sobre 5. Seguido del 41,2% que consideran con un 3 sobre 5 el grado en que

los profesionales del equipo toleran facilmente la existencia de actividades cuya
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responsabilidad de llevarlas a cabo no esta definida claramente. El 40,2% valora
con un 4 sobre 5, que cuando es necesario, los distintos grupos de profesionales
del equipo se piden apoyo profesional entre ellos (consejo, opinidn, etc.). El 35%
de los profesionales consideran con un 4 sobre 5, que el equipo tiene en cuenta
los datos recogidos por los otros grupos profesionales, y el mismo porcentaje
(30,4%) de profesionales consideran con un 3y 4 sobre 5, que los profesionales
del equipo colaboran entre ellos para elaborar el plan comun, y de igual forma

cooperan también para asegurar el seguimiento de paciente.

Factor Percepcion de los pacientes (items v5 y v17): el item v5: -¢Cdmo cree

usted que los pacientes califican la colaboracion entre los diferentes
profesionales del equipo que les atiende?; el mayor acuerdo (46,1%) esta
puntuado con un 3 sobre 5 puntos, seguido del 37,3% para las puntuaciones 2
sobre 5; el item v17: (Cree usted que los pacientes consideran que los
profesionales que les atienden realizan su trabajo de forma adecuada, sin
perjudicarse mutuamente?; el mayor porcentaje de acuerdo (56,9%) obtiene una
puntuacién de 3 sobre 5, seguido del 18,6% puntuado con un 4 sobre 5y un
17,6% un 2 sobre 5.

En resumen, en el factor Opinién de los pacientes, el mayor nivel de acuerdo
(56,9%) de los profesionales esta en valorar que los pacientes consideran que
los profesionales que les atienden realizan su trabajo de forma adecuada, sin
perjudicarse mutuamente con una puntuacion de 3 sobre 5. Seguido del 46,1%
gue consideran que el grado en que los profesionales que les atienden realizan

su trabajo de forma colaborativa, es de 3 sobre 5.

Factor Apreciacion global (items vl1, v3, y v10): el item v1: -Indique en qué

medida las relaciones de trabajo entre los profesionales del equipo estan muy
jerarquizadas o muy igualadas, el mayor acuerdo (36,3%) esta puntuado con 3
sobre 5 seguido de un 33,3% para la puntuacion 2 sobre 5; el item v3: Indique el
grado de colaboracion que hay entre los profesionales del equipo, el mayor
porcentaje de acuerdo (47,1%) obtiene una puntuacion de 4 puntos sobre 5
seguido del 28,4% que puntia 3 sobre 5; el item v10: -Los profesionales del

equipo tienen en cuenta el conjunto de necesidades de los pacientes, es decir
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las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales, etc., el mayor porcentaje de
acuerdo alcanza el 35,3% para la puntuacién 3 sobre 5y un 32,4% para la

puntuacion 4 sobre 5.

En resumen, en el factor Apreciacion global, el mayor nivel de acuerdo (47,1%)
de los profesionales est4 en considerar el grado de colaboracién entre los
profesionales del equipo con una puntuacion de 4 sobre 5. Seguido del 36,3%
gue consideran que las relaciones de trabajo entre los profesionales del equipo
estan muy jerarquizadas o muy igualadas con una puntuacion de 3 sobre 5. El
35,3% consideran que el grado en que los profesionales del equipo tienen en
cuenta el conjunto de necesidades de los pacientes, es decir, las necesidades

fisicas, psicologicas, sociales, etc., es de 3 sobre 5.

Tabla 20. Intensidad de colaboracion interprofesional en salud por factores e
items.
Descripcion de los items 1n (%) 2n (%) 3n (%) 4n (%) 5n (%)

F1. Coordinacion Poco Mucho

Item4: ¢En qué medida los distintos
grupos de profesionales del equipo
se esfuerzan en evitar conflictos en 4 (3.9%) 30(29.4%) 30(29.4%) 36(35.3%) 2 (2%)
cuanto al reparto de actividades y de
responsabilidades?

ftem 6. ¢Cémo se comparten las
responsabilidades entre los distintos

orofesionales que forman el 4 (3.9%) 12 (11.8%) 47 (46.1%) 35 (34.3%) 4(3.9%)
equipo?

ftem 7. En general, écémo se

establece el plan diario de trabajo en 5 (4. %) 17 (16.7%) 44 (43.1%) 30 (29,4%) 5 (4.9%)

comun de los profesionales del
equipo?

item 8. En el funcionamiento diario
del equipo, écomo se integran las
actividades de colaboracién entre los
distintos profesionales del equipo?
(p. €j., sesiones comunes, pases de
visita comunes, etc.)

ftem 9. éCémo se coordinan las
distintas actividades que realizan los

15(14.7%) 26 (25.5%) 31 (30.4%) 26 (25.5%) 4 (3.9%)

% .69 .19 59 99
profesionales del equipo sobre un 4(3.9%) 20 (19.6%) 47 (46.1%) 25 (24.5%) 4 (3.9%)
mismo paciente?
F2. Actividades compartidas el e Totalmente
en descuerdo de acuerdo

ftem 11. Los profesionales del equipo

tienen en cuenta los datos recogidos 5 (4.9%) 24 ((23.5) 30(29.4%) 36 (35.3%) 7 (6.9%)
por los otros grupos profesionales

ftem 12. Los profesionales del equipo

toleran facilmente la existencia de

actividades cuya responsabilidad de 3 (2.9%) 40 (39.2%) 42 (41,2%) 13 (12.7%) 2 (2%)
llevarlas a cabo no estd definida

claramente
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ftem 13. Los profesionales del
equipo colaboran entre ellos para
elaborar un plan comun de
intervencion

ftem 14. Cuando es necesario, los
distintos grupos de profesionales del
equipo se piden apoyo profesional
(consejo, opinidn, etc.) entre ellos
ftem 15. Los profesionales del equipo
intercambian entre ellos informacién 2(1%) 7(6.9%) 31(30.4%) 44 (43.1%) 18 (17,6%)
relativa a un mismo paciente

ftem 16. Los profesionales del equipo

cooperan entre ellos para asegurar el 10 (9.8%) 25 (24.5%) 31 (30.4%) 31 (30.4%) 4 (3.9%)
seguimiento del paciente

10 (9.8%) 25(24.5%) 31(30.4%) 31(30.4%) 4 (3.9%)

4 (3.9%) 13 (12.7%) 32 (31.4%) 41 (40.2%) 12 (11,8%)

F3. Qplnlan de la percepcion de los Muy mala Muy buena
pacientes
ftem 5. ¢Como cree usted que los
pacientes califican la colaboraciéon 0
. 4 9 7.3%) 47 (46.19 .89
entre los diferentes profesionales del 4 (3.9%) (3,9%)  38(37.3%) 47(46.1%) 9 (8.8%)
equipo que les atiende?
Totalmente Totalmente

en descuerdo de acuerdo
ftem 17. ¢Cree usted que los
pacientes consideran que los
profesionales que les atienden

2,9% 4 (3.9% 18 (17.6% 9% 19 (18.6%
realizan su trabajo de forma 3 (29%) (3.9%) 8 (17.6%) 58 (56.9%) 9 (18.6%)
adecuada, sin perjudicarse
mutuamente
F4. Apreciacién global Muy jerarquizada Nada jerarquizada
item 1. Indique en qué medida las
relaciones de trabajo entre los 15(14.7%)  34(33.3%) 37 (36.3%) 16 (15.7%) -
profesionales del equipo estan muy
jerarquizadas o muy igualadas
Escaso Alto

item 3. Indique el grado de
colaboracién que hay entre los 1(1%) 17 (16,7%) 29 (28.4%) 48 (47.0%) 7 (6.9%)
profesionales del equipo

Totalmente Totalmente
en descuerdo de acuerdo

ftem 10. Los profesionales del equipo

tienen en cuenta el conjunto de

necesidades de los pacientes, es 4 (3.9%) 23 (22.5%) 36 (35.3%) 33 (32.4%) 6 (5.9%)
decir las necesidades fisicas,

psicologicas, sociales, etc.

TOTAL INCINS

INCINS: Intensidad de Colaboracion Interprofesional en Salud

4.1.3. Intensidad de Colaboracion Interprofesional y variables asociadas

La tabla 21, muestra las diferencias en las puntuaciones de la INCINS global y
por factores en funcion de las caracteristicas sociodemograficas y profesionales
de la muestra. Las comparaciones multiples 2 a 2 realizadas no se muestran en

la tabla.
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Tabla 21. Relacién entre la INCINS vy las
profesionales.

variables sociodemograficas y

INCINS Total Coordinacion Opp AAcc Ag
p-valor::
p-valor:: p-valor:: media p-valor:: p-valor::
media (SD) media (SD) (SD) media (SD) media (SD)
0.011*: 0.076: 0.059: 0.031* 0.072:
Edad 23-30 afios 52.87 (8.12) 141'23Ei35'?0); 7.87(1.19) 20.67(3.56) 8.80(1.74)
31-40 afios 53.88 (8.76) 161'23(4&36)57); 7.73(1.04) 20.36(4.43) 9.18(1.74)
41-50 afios 46.85 (9.16) 141'29(236)19); 6.73(1.82) 17.61(4.74) 8.12(1.69)
N 14.95 (3.35); 9.10 (1.79); 9
51-63 afios 51.05 (8.19) 16 (4.0) 7.09 (2.51) 19.67 (3.10) (3.0)
0.006*: 0.003*: 0.043*: 0.126: 0.019*:
Sexo Hombre 49.83(8.92) 14.71(3.52) 7.15(1.76) 19.05(4.15) 8.64 (1.85)
Mujer 56.50 (7.88) 17.31(2.75) 8.06(1.53) 21.13(4.88) 9.44(1.03)
0.003*: 0.001*: 0.672: <0.001*: 0.009*:
Profesion Enfermera 49.91(8.77); 14.75(3.45); 7.26(1.72); 8 18.97 (4.31); 8.64(1.79); 9
50 (12.0) 15 (5.0) (1.0) 19 (6.0) (3.0)
. 58.82 (7.67); 18.18 (2.60); 7.54 (2.07); 8 22.73(2.61); 9.82 (1.17); 10
59 (3.5) 18 (1.5) (1.5) 23(2.0) (1.0)
0.687: 0.316: 0.384: 0.915: 0.584:
Turno Mafiana 51.14 (8.81) 14.96(3.31) 7.21(1.47) 19.82(4.19) 8.79(1.64)
Tarde 49.42 (7.24) 14.37(2.91) 7.11(1.24) 18.58(3.34) 9.16(1.77)
Fin de semana 53.86(4.18) 15.71(2.93) 7.71(0.95) 21.00(2.38) 9.00(1.29)
Noche 49.76 4515 (4.13) 7.08(2.25) 18.82(5.29) 8.39(2.07)
(10.91)
Otros 55.00 (6.86) 16.50(3.21) 8.40(1.26) 20.60(2.88) 9.20(0.92)
%, * * *
0.182 0.674 0.024 0.148 0.916%
<10 afios 52.04 (9.48) 15.25(3.82) 7.65(1.37) 19.95(4.49) 8.78(1.83)
Antigiiedad en UCI  >=10 afios 49.51(8.44) 14.96(3.18) 6.87(2.07) 18.70(4.05) 8.74(1.71)
0.043*: 0.139: 0.226: 0.099: 0.104:
Antigiedad Hasta 10 afios 5396 (8.23) 15.63 (4.05) 7.79(1.32) 21.04(3.42) 9.04(1.60)
profesional De 113
20 afos 51.62(9.13) 15.76(3.64) 7.44(1.02) 19.26(4.51) 8.88(1.90)
De2la
N 47.20(9.54) 13.87(3.07) 6.87(2.21) 18.10(4.82) 8.13(1.70)
30 afios
De3la 51.64 (7.34) 15.36(2.76) 7.00(2.48) 19.50(3.37) 9.36 (1.65)
40 afios . ) . ) ) . ) . . )

INCINS: Intensidad de Colaboracion Interprofesional en Salud; Opp: Opinion sobre la percepcion del paciente; AAc:
Actividades compartidas; Ag: Apreciacion Global; SD: Standard Deviation; *p<0.05; ‘Test ANOVA; *Test t-Student

Globalmente se observan diferencias en la puntacion total de la INCINS
(p=0.011) asi como en las AAcc (p=0.031) en funcion de la edad. Asi, se ha
observado una relacion lineal negativa entre la edad y la puntuacion global del
INCINS (rho: -0.202, p=0.042).
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En las comparaciones 2 a 2 se observa que los profesionales del grupo -de 23 a
30 afos- y —de 31 a 40 afios- presentan puntuaciones estadisticamente
superiores en el factor Opp respecto al grupo -de 41 a 50 afios- (p=0,043 y
p=0,025, respectivamente).

Ademas, el grupo con edades -de 31 a 40 afios- presenta valores de Ag
superiores (p=0.029) respecto al grupo -de 41 a 50 afios-. La media de AAcc en
los grupos -de 23 a 30 afios- y -de 31 a 40 aflos- es mas alta que en el grupo de

-41 a 50 afnos- (p=0,021; p=0,009 respectivamente).
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Figura 10. Relacion lineal entre edad (afios) y la puntuacién del INCINS

En cuanto a la variable sexo, los hombres de la muestra mostraban puntuaciones

superiores en todos los dominios con p<0.05, exceptuando el factor AAcc.

En cuanto a las puntuaciones en funcion del tipo de profesional cabe decir que
debido al limitado nimero de médicos incluidos, estas asociaciones ponderadas
ofrecen solo una tendencia que debe ser confirmada en futuros estudios en los
gue se incluyan un mayor niumero de médicos. Los resultados muestran que las
puntuaciones del IdC global (p=0.001), coordinacién (p=0.002), AAcc (0.004) y
Ag (0.013) son estadisticamente superiores en el grupo de médicos en
comparacién con el de enfermeras (Figura 11). No se observaron diferencias

entre los grupos en la Opp.
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Figura 11. Relacion entre profesion y factores de la INCINS.

En lo que se refiere a la relacion entre las variables profesionales y la puntuacion
del NICINS, se observaron relaciones lineales negativas entre los afos de
experiencia y la puntuacién global del INCINS (rho: -0.202, p=0.042) asi como
en la puntuacion del factor Opp (rho: -0.241, p=0.015) (Figuras 12 y 13).
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Figura 12. Relacion lineal entre afios de experiencia y la puntuacién global del INCINS
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Figura 13. Relacion lineal entre afios de experiencia y la puntuacion del factor “opinidon del
profesional sobre la percepcion del paciente (Opp)”

A nivel global, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
afios de experiencia estratificados (< y >=10 afios) y la puntuacion total del
cuestionario siendo superior la media 54 (8,2) en el grupo de profesionales con

menos de 10 afos de experiencia (p=0.043).

Las comparaciones 2 a 2 muestran en este caso que los valores de Ag en el
grupo 21 a 30 afios- eran inferiores con respecto al grupo — 10 afios y el grupo -
31 a 40 afnos- (p=0.035) y (p=0.037) respectivamente

En referencia a los aflos de experiencia en la UCI, se observa una media
estadisticamente superior en el caso de los profesionales con <10 afios de
experiencia para el factor Opps (p=0.024). No se obtuvieron diferencias al
comparar los grupos 2 a 2. Se observaron relaciones lineales negativas leves
entre los afios en UCI y los factores AAcc (rho: -0.211, p=0.033) y Opp (rho: -
0.244, p=0.014).
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Figura 15. Relacion lineal entre afios en puesto actual y la puntuacion del factor “opinién del

profesional sobre la percepcion del paciente (Opp)”.

La tabla 22 muestra las diferencias en las puntuaciones de la INCINS global y

por factores en funcion de las variables formativas y de satisfaccion de la

muestra. Las comparaciones mdltiples 2 a 2 realizadas no se muestran en la

tabla.

Tabla 22. Relacion entre la INCINS y las variables formativas y de satisfaccion.

INCINS Total Coordinacion Opp AAcc Ag
p-valor: p-valor: p-valor: p-valor: p-valor:
media (SD) media (SD) media (SD) media (SD) media (SD)
0.072*: 0.205*: 0.024*: 0.148*: 0.916:
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Grado académico Otra licenciatura 55.66 (6.02) 17.00(3.79) 7.66(1.21) 21.50(2.0) 9.16(1.17)
Postgrado 48.6589.34) 14.38(3.68) 7.06(1.60) 18.60 (4.53) 8.26(1.83)
2"2:;1;2;’:; 52.48 (7.94) 15.26 (3.50) 7.90(1.58) 20.00(3.81) 9.10(1.51)
Doctorado 59.00 (2.16) 18.00(2.16) 7.75(0.50) 22.50(0.60) 10 (0.82)
Diplomatura (fg_'gé’) 15.04(3.32) 6.77(2.53) 18.70(4.9) 8.74(2.05)

0.027* 0.039*: 0.002*: 0.044*: 0.223:

N.2 de cursos Ninguno 42.20(1.79) 13.80(2.28) 5.00(2.91) 15.60(0.89) 7.80 (1.48)

formativos >1 5132(9.12) 15.63(3.66) 7.40(L55) 19.70(4.38) 8.73 (L.81)

<0.001*: 0.006*: 0.295: <0.001*: 0.039*:

N.2 de articulos Ninguno 49.26 (9.01) 14.64(3.49) 7.24(1.78) 18.53(4.36) 8.58(1.87)

>1 56.85 (6.67) 16.98(3.04) 7.51(1.62) 22.58(2.30) 9.45(1.89)

<0.001*: 0.008*: 0.024*: <0.001*: 0.090:

N.2 de Ninguno 48.59 (9.05) 14.54(3.38) 6.98(1.98) 18.24(4.37) 8.55(1.90)
investigaciones >1 55.12(7.38) 16.21(3.50) 7.81(0.97) 21.39(3.56) 9.19(1.39)
0.005*: 0.093: 0.189: 0.005*: 0.053:

N.2 congresos Ninguno 48.67(8.76) 15.21(3.35) 7.08(2.32) 17.96(4.41) 8.63(1.91)

>1 51.61(9.28) 15.24(3.60) 7.40(1.55) 19.80 (4.18) 8.78(1.72)

0.041*% 0.496: 0.320: 0.005*: 0.478:

N.2 de Ninguno 50.12(9.56) 15.16(3.63) 7.17(1.89) 18.7(4.55) 8.77(1.93)
comunicaciones >1 52.55(7.81) 15.99(3.48) 7.43(1.42) 20.78(3.38) 8.78(1.39)
0.037% 0.033*: 0.535: 0.095: 0.070:

Satisfaccion eleccion nuyy satisfecho 52.35(8.58) 15.78(3.61) 7.18(1.69) 19.93(3.94) 8.98(1.56)
Moderadamente satisfecho 50.83 (9.65) 15.02(3.52) 7.31(1.94) 19.38(4.63) 8.79(1.90)
Algo insatisfecho 48.00(7.26) 13.92(2.91) 7.67(1.30) 18.25(4.24) 8.42(1.73)
Muy insatisfecho 39.50 (4.95) 11.50(3.54) 7.00(0.00) 15.00(0.00) 6.00 (0.00)

INCINS: Intensidad de Colaboracion Interprofesional en Salud; Opp: Opinidon sobre la percepcion del paciente; AAc:
Actividades compartidas; Ag: Apreciacion Global; *p<0.05; ‘Test t-Student;

Globalmente se han observado diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacion de la INCINS y las variables relacionadas con la actividad
investigadora. Los profesionales con una actividad investigadora activa en
cuanto a participacion en proyectos, publicaciones cientificas y otras actividades
relacionadas presentaban valores superiores en la puntuacion global de la
INCINS (todos p<0.05).

Ademas, estos resultados se replicaban para todas las variables analizadas
también en el factor AAcc (todos p<0.05). En el resto de los factores se
obtuvieron puntuaciones superiores en el grupo de profesionales con actividad
investigadora so6lo en algunas de las variables analizadas sobre todo en el caso

del factor de coordinacion. En este factor de coordinacion, los profesionales con
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cursos de formacion, articulos publicados y participacion en proyectos

presentaban puntuaciones més altas en la INCINS (todos p<0.05).

En relaciéon con la variable de satisfaccién del profesional, se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre la INCINS global y el grado de
satisfaccion siendo superior la media en el grupo de profesionales muy
satisfechos (p=0.037). De igual manera se observé una mayor puntuacion en el
factor coordinacion (p=0.033) en el grupo de profesionales muy satisfechos. En
el resto de los factores no se mostraron diferencias estadisticamente
significativas a nivel global. Las comparaciones 2 a 2 solo muestran mayores
niveles de Ag en el grupo -Muy satisfechos- en comparacion con los -Algo
satisfechos- (p=0.032)

Modelos multivariados de regresion lineal
Finalmente, se han construido 5 modelos multivariados para la puntuacion global

de la INCINS y la puntuacion de cada uno de los 4 factores.

Se han incluido en los modelos de regresion lineal como variables explicativas,
aguellas que han mostrado un p valor <0.1 en el andlisis univariado (edad, sexo,
tipo de profesional, afios de experiencia, satisfaccion y la actividad en

investigacion- numero de articulos publicados =1).

Los modelos multivariados muestran que el grupo de médicos tiene un mayor
nivel de IdC en comparacién con el grupo de enfermeras de manera
independiente al resto de variables incluidas (b: 6.882, p=0.037, IC 95%: 0,425
—13.210).

De igual manera, los profesionales médicos tienen mayor percepcion de
coordinacion en comparacion con las enfermeras de manera independiente al
resto de variables (b: 2.999, p=0.020, 1C95: 0.521-5.524). No se identificaron
variables relacionadas de manera independiente con puntuaciones superiores

en los factores de Opp, AAcc y Ag.
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4.2. Resultados derivados de la Fase |l

En este subapartado se presentan los resultados obtenidos en la fase cualitativa
de la tesis, con ellos se pretende profundizar en el conocimiento y comprension
de la experiencia de las enfermeras que trabajan en UCI en relacién con la
colaboracion interprofesional. Los resultados se han organizado en tres

subapartados.

En el primero, se exponen las opiniones y creencias de las enfermeras teniendo
en cuenta los 4 factores de la INCINS utilizado en la primera parte del estudio:
la coordinacion, la opinién sobre la percepcion de colaboracion percibida por los

pacientes y familiares, las actividades compartidas y la apreciacion global.

En el segundo subapartado se presentan las definiciones y concepciones de los
dos ejes sobres los que pivotan las vivencias de los informantes con relacion a
sus experiencias de colaboracién interprofesional: la comunicacion y el trabajo

en equipo.

Finalmente, en el Ultimo subapartado se expone los resultados que derivan de la
percepcion de las enfermeras en relacion con la satisfaccion profesional y la

vision de futuro de esta relacion interprofesional.

4.2.1. Opiniones y creencias de las enfermeras relacionadas con la

colaboracién interprofesional
La coordinacion

Las enfermeras de UCI distinguen diferentes tipos de dindmicas de trabajo que
determinan la estructuracion de las actividades diarias, y diferentes tipos y
asuncién de responsabilidades. También hablan de los esfuerzos que realizan

para conciliar estas actividades.

Asi, al explorar las experiencias de las enfermeras respecto a como esta
organizada la dindmica de trabajo diario y las responsabilidades, se identifican
los temas (categorias) y los subtemas (cédigos) que se presentan en la Tabla 23

y que se comentan a continuacion.

Tabla 23. Sistema de categorias y codigos asociados al factor Coordinacioén.
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Concepto Categorias Cabdigos

COORDINACION LA PLANIFICACION DE Planificacién _ conjunta
OBJETIVOS

Planificacion de los objetivos

PASE DE VISITA Transferencia_informacion

Rol_enfermero

Pase_conjunto_formalizado

Pase_conjunto_informal

Pase_enfermeras

ACTIVIDADES Relacion_ colaboracion _con _ residentes
RELACIONADAS CON EL
PACIENTE Relacion_confianza_adjunto

Indiferencia_trabajo enfermero

Conflictos_interprofesionales

Decisiones_médicas_sin _consenso

Forma_abordar_conflictos

RESPONSABILIDADES Responsabilidades_no_definidas

Responsabilidades_compartidas

Responsabilidades_asumidas

Responsabilidades_desapercibidas

La mayoria de las enfermeras dicen no utilizar un sistema de planificacion
conjunta de objetivos y, en otros casos, afirman que esta planificacion depende

de la voluntad del médico. El participante 007 lo expresan asi:

“Nosotros, no tenemos el sistema este de hacer la ronda diaria, ni de establecer
objetivos comunes, ni mucho menos (...) Llegamos por la mafiana, entramos,
mafiana, tarde o noche, te pasan el parte y, a partir de ahi, ti planificas como
piensas que va a ser tu turno (...). Entonces aparece el médico, bien sea el de
guardia o el médico que esta habitualmente y a partir de ahi cada uno establece
sus estrategias para la tarde, para su turno, para mafiana, y mas o menos vamos

un poco sobre la marcha”. (007)
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Las declaraciones de las enfermeras muestran gran variedad en los sistemas de
transferencia de la informacion. Uno de los sistemas es aquel pase de visita con
ausencia de la enfermera; el otro es aquel pase conjunto entre enfermeras y
médicos pero que evidencian diferentes valoraciones y vivencias. Las

participantes lo expresaban asi:

“Otra cosa que creo que es bastante comun es el tema de que la visita la pase

el residente sdlo” (007)

“En la UCI hay un momento en que, que se hace un “pase” con todos los médicos
(...) Hay sitios en que, que el “parte” por ejemplo, se hace con los médicos, ¢no?
Que alguien lo ha comentado antes y en la sala de reanimacion postquirargica,
por ejemplo, se hace todos conjunto y aqui la comunicacion es mucho mejor y
yo creo que se puede aprovechar mas este concepto de la colaboraciéon.”*!

(Hansel)

Por otro lado, se indica el caracter prescindible de la enfermera en los pases

conjuntos:

“En nuestra UCI también a primera hora si que se hace un” pase”. No es un
‘pase” multidisciplinar, interdisciplinar, no, es un “pase de guardia” que se hace

invitando a la enfermera por si quiere comentar algo.” (Denzel)

‘A media mafiana se hace un pase conjunto que es con médico, cada médico
explica el paciente a todas las enfermeras (...) muchas veces no podiamos ir

porqué la carga de trabajo no nos lo permitia.” (NUria)

El pase entre enfermeras no es comun en todas las UCI, y presenta diversos
grados de estructuraciéon, desde el mas formalizado, como expresa una de las

participantes:

“Nos sentamos en una mesa, en una hora de pase y nos explicamos todos los

pacientes, asi si una se tiene que ir al TAC, el otro paciente que lleva tu lo

11 . . L, . .y .
Teniendo en cuenta que la tesis esta escrita en castellano, se ha decidido traducir aquellos fragmentos de los
participantes catalanoparlantes.
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puedes asumir de mientras, controlarlo y sabes todo lo que le ha pasado al

paciente.” (Maria)

Hasta un pase mas informal o inexistente. Las participantes lo decian asi:
“Nos explican un poco cada paciente a grandes trazos.™8 (NUria)

“Hay 14 pacientes en la UCI, y ha pasado el dia y digo, no tengo ni idea de
qué hay en el box 2, de quién hay, o qué patologia es o como se llama (...),

pasa algo y digo: no tengo ni idea.” (Dori)

Una de las consecuencias de estos dos tipos de pase conjunto entre

enfermeras es el empobrecimiento de la comunicacion entre ellas:

“Pero si tampoco entre nosotros no nos comunicamos, qQué vamos a querer
comunicarnos con los demas (...) también nosotros en este momento no la

tenemos, la tuvimos en su momento.” (Dori)

En cuanto al pase de informacion entre enfermeras en el cambio de turno, se

detectan casos en que no se respeta la informacién o indicaciones planificadas:

“Si, dependiendo de con quién te encuentras o.... puede ser complicado.™?8
(Naria)
“Otro problema que he detectado en las unidades es que no se respeta el

traspaso de informacion enfermera-enfermera.” (007)

En cuanto a las actividades relacionadas con el paciente, algunas enfermeras
expresan tener mejor relacion de colaboracidén con los médicos residentes que

con los adjuntos. Una participante decia:

“Cuando llevas unos afios... para decir mira, piénsatelo porque a lo mejor silleva
tantos dias sin deposicién, si ya se le hizo un TAC ayer, ya que vamos a tal
prueba complementaria, seria buen momento para moverlo...y esto hace que a
veces la colaboracién con el residente sea un poquito mas cercana que con el
adjunto.” (007)
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Sin embargo, otras reconocen tener una mejor relacion de confianza con el
médico adjunto y con quien les resulta mas facil la toma de decisiones, incluso

llega a consensuar la decision. Las participantes lo expresaban asi:

“(...) yo, por ejemplo, tengo mas confianza con el adjunto que es a quien veo
diariamente (...) Voy a hablar con el adjunto, me escucha o llegamos a un

consenso.” (Naria)

Existe consenso en el grupo sobre el hecho de que los médicos no tienen en
cuenta el trabajo enfermero a la hora de decidir o comunicar las prescripciones

médicas.

“Que muchas veces vas alla y te dicen: se ha de hacer esto, esto, y esto, y puede
ser que no valoren la actividad enfermera, o puede ser, jOstras!, ahora toca la

higiene, ;por qué no lo hacemos todo ahora?.” (NUria)

Las enfermeras nos informan también de la existencia de conflictos
intraprofesionales derivados de la disparidad de criterios entre los diferentes
profesionales y del grado de experiencia de cada uno de ellos. Por ejemplo, con
frecuencia, las decisiones tomadas por el meédico residente son rectificadas por

el médico adjunto:

“Pasan visita los residentes, los adjuntos vienen mas tarde, o a ver como va la
cosa, Y claro, el residente lo ve de una maneray el adjunto después le dice otra
cosa, y a veces encuentro que faltaria un poco de cohesion, ¢no?, bueno, de

hablar entre ellos.” (Paula)

También ocurre que el médico adjunto toma las decisiones sin consensuar con

las enfermeras.

“Cuando hay conflicto de opinién, que el médico decide que se va a llevar esta

linea por qué si, por qué lo creo yo, que es bastante habitual.” (007)
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En cuanto a la forma de abordar los conflictos, cuando éste se da entre
enfermera y médico, el grupo identifica diferentes abordajes, y reconoce que, en

general, existen conflictos y que estos no son tratados:

“Hay conflictos, pero, yo creo, yo no he vivido ninguno suficientemente grande

como para tratarlo y creo que no, no se tratan.” (NUria)

Ademas, afiaden que cuando se tratan, se recurre a un abordaje de estilo

directivo donde la supervisora actla de intermediaria entre las partes:

“Algun conflicto entre enfermeras si que he visto, pero normalmente entra la
supervisora en juego aqui (...) y la supervisora habla con el médico y entonces

se arregla un poco el caso.” (Maria)

Otras enfermeras aportan una visidon mas de conjunto y destacan la conflictividad

con el equipo y alguna actitud calificada como pasiva y condescendiente:

“La experiencia que tengo es que quien tiene conflictos con los médicos, tiene

conflictos con todo el mundo generalmente.” (Dori)

“Pero conflicto asi directamente con médicos, (...) y al final acabas haciendo,
mira, me doy la media vuelta y..., y no quiero entrar en eso, que dices, forma

parte del caracter de esa persona, intento pensar, bueno, ya pasara.” (Dori)

Las enfermeras hablan de las responsabilidades propias, de la interdependencia
de las responsabilidades compartidas y de las situaciones en que asumen

responsabilidades.

Pero la mayor parte de responsabilidades son compartidas. Algunas

participantes afirmaban:

“Y luego la responsabilidad compartida, si un paciente tiene dolor, es mi
responsabilidad saberlo, preguntarselo y detectar que tiene dolor y luego

decirselo al médico para que le prescriba algo.” (Hansel)

“Hay actividades como, por ejemplo, una via central, nosotras también ponemos.
Entonces, cdmo lo ves, se la pones td, se la pongo yo. Muchas veces, bueno, no

tengo tiempo, ponsela tu, y tu vale, un poco asi.” (NUria)
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Incluso las responsabilidades propias, pueden acabar siendo compartidas,

aunque en esto no hay un total acuerdo:

“Las responsabilidades también como propias y compartidas (...), por ejemplo,
una ulcera. Si se ulcera un paciente es mi responsabilidad que no se ulcere. Mia
y de mis comparieros de que no se ulcere. Y luego el tratamiento de esa Ulcera.
Lo decides tu... O al menos yo lo que he visto (...) Si es un primer o un segundo
grado, por ejemplo, todas las cremas se las vas a poner tu sin ninguna
prescripcion médica. Y luego la responsabilidad compartida, si un paciente tiene
dolor, es mi responsabilidad saberlo, preguntarselo y detectarlo que tiene dolor
y luego decirselo al médico para que le prescriba algo (...) Hay mucha discusion,
pero el tema de las Ulceras es totalmente nuestro, aunque no hay una legislacion

que yo puedo poner X o puedo poner furacine®.” (Hansel)

También se advierte otro nivel de responsabilidad que pasa mas desapercibido.

Una participante afirmaba:

“Pienso que algunas, que son muy clasicas y las sabemos todos. Pero cuando
entramos en terreno un poco... y que hay conflicto, pues como pensamiento
critico, como toma de decisiones y demas (...) Pienso que hay temas que estan
un poco en medio y que no sabemos muy bien qué, y luego entran otros actores:
la supervisora, la coordinadora, el jefe clinico, el jefe asistencial ...son los que se
encargan de tomar esas decisiones que no quedan muy claras y a veces

tampoco las toman. Es una limitacion.” (007)

Y finalmente, las participantes hablan de las responsabilidades que, sin ser

propias, se asumen:

“Trabajas por la noche y dices, bueno este paciente esta asi, le voy a poner este
paracetamol y si no, le voy a poner la morfina y a veces no lo tienes pautado.
Entonces igual en teoria primero es llamar, porque al fin y al cabo quien prescribe

la medicacion es el médico. Pero asumimos esas responsabilidades.” (Maria)
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“Nosotras, yo al menos, lo que es administrar medicacion, nunca no pautada a
no ser que me la digan de voz (...), yo he decidido (...) Recuerda que no me lo

has pautado. Pautamelo.” (NUria)

La opinion de las enfermeras sobre la percepcion de los pacientes y

familiares en relacion con la colaboracion interprofesional

Las participantes distinguen entre la percepcién del paciente y la de la familia.
Existe disparidad de criterios entre quienes consideran que el paciente es
consciente de las contradicciones o desacuerdos entre los profesionales, y
aquellas que relacionan la percepcién del paciente en funcién de la buena o mala

evolucion de éste.

El grupo relata diferentes situaciones en las que considera que el paciente
percibe falta de colaboracion entre los profesionales y como afecta a la

continuidad de los cuidados. Algunos ejemplos se presentan a continuacion:
No consensuar las decisiones ni considerar el criterio enfermero:

“Yo creo que los familiares en general si, pero los pacientes a veces no. Porque
viene el médico y le dice: mira, te podras levantar e ir al lavabo. Y después llega
el paciente y te dice quiero ir al lavabo y le dices, mira no, te pondré la cuia
porque no te veo para ir al lavabo. Entonces dice, ya pero el médico me ha dicho

esto. Entonces creo que el paciente ve un poco esta diferencia.” (Maria)
No aplicar un mismo plan de cuidados:

“Pienso que si, que el paciente si que percibe todas estas situaciones. Incluso
gue nosotras con los cambios de turno que dicen: esta mafiana me lo han
hecho asi... O por ejemplo la cura de una tlcera. Y dicen: esto no me lo ha

hecho asi. Y preguntan esta tarde quién viene (...). “(Dori)
Gestion de la informacion:

“El hecho de que a veces la familia le explica algo el médico, y luego te
pregunta a ti si eso puede ser, que ella vea, que pueda haber alguna cosa

diferente, alguna discrepancia.” (Hansel)
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“El problema es que a veces se crean problemas porque te ven a ti como la mala

y queda el médico como el bueno.” (Paula)

Algunas informantes, relacionaron la percepcion del paciente y de la familia con
las expectativas del paciente al ingreso y con la atencion adecuada. Algunas

participantes lo expresaban asi:

“Depende de las expectativas que tienen y el motivo por el que ingresa en la UCI.

Pero yo creo que en general si, que tienen la sensacion.” (007)
“(...) al final, el paciente te dice: jqué bien has trabajado! Que reconoce.”

“Yo creo que el hecho de que el paciente entre en la UCI y salga bien, les hace
ver que el equipo es bueno y que los cuidados han sido buenos. Que se ve que,
desde mi percepcidon, me impresiona mucho. Porque como vino, como esta y
como se va. Que se iba a morir y sale vivo de aqui y yo creo que el paciente

también lo ve y la familia.” (Dori)

También existe diversidad de opiniones sobre si la familia valora sélo lo que ve

o si, por el contrario, valora la evolucion de los resultados.

“La familia en general si, por que tampoco estan alla todo el rato y ni

oyen la variedad de opiniones tampoco.” (Maria)

“Yo pienso que por parte de la familia si que se detecta que hay una buena
cohesion del equipo y demas porque pienso que en los resultados se va viendo.
Si va bien, porque va bien, y si va mal, porque ven que la cosa no va bien, sera
mala (...) Que mas o menos los familiares sean...tengan...un médico o dos o

tres de referentes.” (007)

“La familia quiza ...ya no lo percibe tanto porque generalmente, salvo casos

excepcionales, so6lo vienen momentos puntuales. “(Dori)

También consideran y penalizan la variabilidad de profesionales en la

trasmision de la informacion sobre la evolucion del paciente:
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“(...) y es una unidad muy quirudrgica y los médicos cambian cada dia. Hay un
referente o coordinador, no sé como le llaman, pero claro, quien informa es el
médico a quien le toque informar. Y ademas esta el médico...y la familia llegé a
decir que no queria hablar con ningin médico mas.... pero que con las

enfermeras si queria hablar.” (007)

“Normalmente si que cambian porque claro, cada dia a veces no a todo el mundo
le toca cada dia (...). Pero las enfermeras si que estamos mafiana, tarde y

noche.” (NUria)

“Tiene quiza la percepcion mas entre los equipos diferentes de médicos. Porque
claro esta el médico de la UCI, pero luego estar su médico referente que no ha

venido y le ha dicho una cosa y luego el otro la ha dicho otra.” (Dori)

Se producen varias reflexiones acerca de ciertas situaciones que podrian crear
inquietudes y angustia al paciente como, por ejemplo, hablar entre el equipo de

temas médicos en presencia del paciente:

“Se enteran de todo... que a lo mejor a veces no te lo transmiten, pero ya se dan
cuenta de todo (...) Y esa descoordinacion que hay entre equipo enfermero y
médicos quiza somos nosotros los que lo insuflamos. Porque estamos un poco
atentos a qué le ha contado el medico (...) Y el paciente yo creo que si que se

da cuenta y le creamos mucha inseguridad.” (Dori)

Las actividades compartidas

En este subapartado se exponen las experiencias del grupo de enfermeras ante
las actividades que realizan en equipo. Para ello hablan de como efectdan la
recogida de datos e identificacibn de problemas, el proceso de toma de
decisiones y la planificacion de las intervenciones. La Tabla 24, muestra las

categorias y codigos relacionados con el concepto de actividades compartidas.

Tabla 24. Sistema de categorias y codigos asociados a Actividades compartidas.

Concepto Categorias Caodigos
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ACTIVIDADES
COMPARTIDAS

RECOGIDA DE DATOS E
IDENTIFICACION DE
PROBLEMAS

Historia clinica_no_compartida

Registros_tipos

Conductas_reactivas

Calidad_registros

TOMA DE DECISIONES

Tolerancia responsabilidades no bien definidas

Valoracion_conjunta

Asesora_enfermera_sénior

Acordar_con_adjunto

PLANIFICACION DE
CUIDADOS

Participacién_enfermera_no

CONTINUIDAD DE LOS
CUIDADOS

Contratacién_tipos

Peticion_opinion

Desacuerdo_provoca_conflicto

Postura_condescendiente

Cortesia

Relacién_confianza

Momento_alta

INFORMACION A LAS
FAMILIAS

Informacién_sin_enfermera

Informacién_conjunta_segun_médico

Informaciéon___ conjunta_satisfactoria

Informacién_enfermera

Informacién_conjunta_seguridad

En cuanto a la recogida de datos e identificacion de problemas, la primera

evidencia que podemos constatar es que todos los participantes trabajan con un

sistema de historia clinica no compartida.

“Nosotras tenemos la parte del curso clinico médico..., después la parte del curso

de enfermeria y donde escribimos la grafica.” (Maria)
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“Nosotros no tenemos un sistema unificado de registro de informacién. El médico
escribe en la historia clinica informatizada y nosotros ain seguimos escribiendo

en la grafica, en papel, tipo dosier como decia.” (007)

Y existen diferencias en la implantacion de los sistemas de registros, por
ejemplo, mientras los médicos disponen de historia clinica informatizada, las
enfermeras se encuentran con barreras administrativas para acceder, ademas
de realizar sus registros en papel. Incluso en los casos en que disponen de un
soporte informatizado comun, el registro se realiza por separado, aunque se

puede acceder a toda la informacion.

“Si nosotros quisiéramos, tenemos la opcion de escribir y eso se vuelca
directamente a la historia clinica del paciente, pero como pienso, sé que nos lo
tienen que autorizar de tan, tan, tan, tan, arriba, como que ya ni te planteas

introducir el texto y pasarlo a la historia clinica. Se queda en papel y ya esta.’
(007)

“Nosotras tenemos un programa que, bueno, que tiene la parte de enfermeria y

la parte del médico...” (NUria)

“Hay una parte de historia clinica y pestafias para el médico, enfermera y otros
profesionales... donde poner el “parte” del dia o del turno en este caso. Después,
si que hacemos una valoracion, si hacemos un informe de alta por ejemplo, si
gue cada uno hace un informe de alta, informe de alta de enfermeria o informe

de alta del médico.” (Denzel)

“Nos es facil acceder, tanto ellos a nuestra informacion como al revés” (Dori)

En la relacion interprofesional, el conocimiento y definicion de las

responsabilidades es primordial para lograr un buen nivel de colaboracion.

Las participantes consideran que cuando las responsabilidades no estan bien

definidas, se producen situaciones que pueden crear confusion:

“‘Depende del médico, porque sabes que, si hago tal cosa, vale, lo tengo que
hacer yo. Pero puede ser que venga el médico y no sé si lo quiere extubar el o

lo extubo yo, ¢ quién lo hace?” (Denzel)
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“A veces, nosotros mismos no lo tenemos claro. Entonces es dificil saber qué es
nuestro y qué no cuando nosotros mismos no lo tenemos claro muchas veces.”
(Nria)

También, la constante implementacion de la tecnologia para el control,
seguridad y tratamiento de los pacientes crea nuevos espacios y contextos

sobre los que las enfermeras se tienen que responsabilizar:

“Yamos haciendo cosas nuevas, mas tecnologia, un poco, no cogiendo sus
competencias, pero si ampliando las nuestras con mas conocimiento, mas
magquinaria, no s€, hacer mas cosas, pues a veces si que hay esta dificultad de
estas cosas que estoy haciendo de mas o de menos. ¢ Y esto lo tiene que hacer

el médico o yo? (...)” (Denzel)

“Los médicos a veces nos piden una serie de responsabilidades que nosotras no
tomamos porque no son nuestras. Ciertas cosas como por ejemplo una
asistencia ventricular, bajar las revoluciones y volver a subirlas para hacer

lavados. Esto ha sido un tema que (...)” (Maria)

Recientemente, los temas legales y la aplicacién de las nuevas normativas han

redefinido responsabilidades que habian sido asumidas:

“Poner una furosemida porgue esté oligurico. Ahora ya no lo hacemos, antes si
gue lo haciamos. Ahora ya con el tema este de prescripcion y tal ya no nos

arriesgamos” (Dori)

En cuanto a saber si los profesionales del equipo tienen en cuenta los datos
recogidos por los otros profesionales, las participantes declaran que las
enfermeras leen los registros médicos a diario, mientras los médicos no lo hacen

0 solo ante la presencia de algun problema.

“(...) cosa que somos nosotros los que accedemos a su informacién y ellos a la

nuestra, no.” (Dori)
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“El médico no se lee lo que escribimos, seguro. Quizas alguno haya, pero no,
por qué si realmente se lo leyera diria: oye!, esto de aqui, cuando pasé. Sélo si

pasa un problema, entonces si que van a ver los registros.” (007)

Otra observacion que expresan es que la consulta que los médicos realizan de
los datos recogidos por las enfermeras es estrictamente instrumental, no

consultan la valoracion enfermera.

“Los medicos, lo que pasa a veces, como ellos miran la grafica...miran sélo la
graficay la medicacién. Se basan sélo en esto, pero claro, tipos de Ulceras i esto,
puede ser también ...... cuando lo tienen, no lo miran, a no ser que nos lo

pregunten.” (Paula)

“Y que nosotras intentamos mirar lo que ha escrito el médico porque muchas
veces, pues eso, como no llega mucha informacién, tienes que entrar dentro del
programa y leer lo que, la idea, que si vas a los planes que hay para todo el dia

y demas cosas.” (Maria)

“Yo por lo menos tengo la costumbre también de mirar, un poco, ... la historia
del paciente que a veces cuando te pasan el parte te quedan siempre cositas”
(Dori)

Desde el punto de vista de las participantes, esta situacién puede producir

conductas reactivas. Una participante lo expresaba asi:

“Nosotras solemos leer, yo la verdad, no siempre porque igual que ellos no me
leen, yo a veces no leo. Y ellos creo que no nos leen, no deben saber ni donde

L

esta.” (Nuria)

También provoca reflexiones sobre la responsabilidad enfermera en cuanto a la

calidad de los registros. Las participantes lo decian asi:

“También es verdad que pecamos bastante de registros un poco, no diré
precarios per que no, no gusta, pero, flojos (...) creo que un poco un bucle el
hecho de que el médico le de poca importancia y acompafado de eso, nosotros

tampoco le demos mucha importancia a nuestro propio parte nilo reivindiquemos
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ni nada, pues eso hace también que pierda la importancia que tiene (...)
Entonces, si que de cara en cuanto al aspecto més cualitativo de estas cosas, la
piel, el moco, la bilis, el residuo gastrico, si la familia viene o no, si hay buena
aceptacion de la situacién y tal, es una parte que si que intento registrarla. Pienso
gue es una tarea muy de enfermeria... Pero igualmente, bueno, cuesta un poco

que...el paso por la tarde, esto era un clasico.” (007)

“En mi unidad, ni apuntan cuando se le puso la via central, o cuando se le puso
una sonda vesical o un...tampoco y también es responsabilidad nuestra.”
(Denzel)

En cuanto a la forma en que los profesionales realizan la toma de decisiones, los
participantes identifican diferentes modos de proceder aportando a su vez,
informacion sobre las interrelaciones entre enfermera médico-residente y
enfermera-médico adjunto. Asi, hay enfermeras que dicen participar en la

valoracion del paciente:

“Entonces tu pactas o estableces estrategias con él, hablas con él, valoramos el

paciente juntos” (Nuria)

En otros casos, se advierte que la enfermera sénior, desempefia un rol asesor

del médico residente.

“(...) v, luego existe el sistema del corre, ve y dile, (no? Yo pienso esto, esto y
esto, el residente se va al adjunto, le comenta, el adjunto le dice que ...el
residente vuelve, lo valora o no y entonces, vuelves a pactar como vas a seguir
el resto del turno.” (007)

Y en otras ocasiones, la enfermera, ante la falta de entendimiento con el

residente, busca directamente al médico adjunto.

“Yo cualquier problema que tengo, le puedo preguntar a los residentes, pero
siempre pasan como por encima nuestro... dicen: Bueno, bueno, pero a mi, el
adjunto me ha dicho que se ha de hacer esto. Entonces, yo me levanto, voy a

hablar con el adjunto.” (NUria)
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En cuanto a la planificacion de los cuidados, el grupo coincide en que tiene lugar
durante la mafiana y que en la mayoria de las ocasiones los médicos planifican
y comunican las decisiones a pie de cama sin la participacion de la enfermera
en el plan a seguir y la planificacion de las intervenciones a realizar. Ante esta

situacion, las enfermeras explican diferentes dindmicas:

“Hemos decidido que, tienes que... (...) Hay que destetar al paciente, entonces
te vas a tomar el café y cuando vuelves te encuentras al paciente botando en la

cama porque alguien ha venido y ha parado las drogas” (Dori)

“Van a la cama y preguntan quién es la enfermera y cuando ya lo han visto, o lo
estan mirando, junto contigo, te estan informando de lo que haran, cual es la

decision de aquel dia.” (NUria)

Las participantes también identifican los factores que consideran actian como
obstaculos de la continuidad de cuidados. Algunos son factores organizativos del
hospital y otros corresponden a la relacion interprofesional. Asi, las enfermeras
identifican obstaculos derivados de los modelos de contratacion de

profesionales:

“Yo creo que sobre todo, la gente nueva, que, que un dia esta en un sitio y otro
dia esta en otro, es muy importante que pueda acceder, ya sea al parte, ya sea
a la historia que hacen los médicos aunque estén separadas, como la de
enfermeria, otras graficas o lo que sea, es muy importante porque si no, no
podrias limitarte a hacer tu trabajo pero no del todo bien. Bueno, yo, como nuevo

lo hago, porque si no, no tienes ni idea” (Hansel)

“Jo también que voy ‘pululando”, por tanto, porque no estoy siempre a la misma
unidad...como estad la historia clinica compartida para mirar la nota de
ingreso...mirar como ha ido evolucionando con los dias...y va bien para hacerte

una idea.” (Paula)

También expresan como obstaculo el seguimiento discontinuo del paciente o de

un nuevo paciente a causa de las cadencias o caracteristicas de los turnos.
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“Muchas veces la estancia del paciente es corta y si has tenido un dia de fiesta
o un fin de semana, entonces llegas y ya no esta el paciente, ¢no?, hay uno

nuevo y bueno, que necesitas esta informaciéon” (Hansel)

La continuidad de los cuidados igualmente se ve limitada cuando existe
incompatibilidad de sistemas de registro y de acceso a la informacién dentro del

mismo hospital y a nivel de diferentes servicios o niveles asistenciales.

“El acceso a los programas que tenemos para entrar al Gacela, no podemos
acceder, no tenemos ni acceso los enfermeros de UCI, no tenemos acceso a las
unidades de hospitalizacion...: ;cuantos dias lleva el catéter?, ;cuantos dias de

sonda vesical?, la intervencion aquella...” (007)

“Si algun dia has de poner un porta-cath o una cosa asi, siempre has de recurrir
a planta a preguntar: joye!, ¢, de cuando es el catéter que se puso?, y claro, como

es un programa que es diferente al de planta y al de UCI...” (Maria)

“Y esta informacién se queda aqui, porque cuando se va el paciente a planta no

la adjuntamos.” (Irene)

Algunas participantes consideran que entre el equipo interprofesional se
comparte poca informacién del paciente y casi nunca el médico pide opinidn o
consejo a la enfermera. Ante esta situacién algunas participantes afirman que
dan su opinién, aunque no se la pidan, aunque en algunas ocasiones pueda

crear conflicto:

“(...) se la damos y ya esta. “Habiamos pensado extubar este paciente”, ja pero

yo no lo acabo de ver, ¢sabes?, y entonces no es que te lo pidan, si no que ya...”
(Maria)

“Pues depende de quien esté, pues bueno, pero...igualmente, o depende de

quien haya dice: qué opinas, qué opinas de esto.” (Maria)

“Segun con quien puedes llegar a conflicto porque tu dices no me parece

adecuado, pero hay que hacerlo, ¢no?, Ahi es cuando viene el conflicto.” (Dori)
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Ademas, algunas adoptan una postura condescendiente y otras lo ven como un

acto de cortesia:

‘Depende un poco de cada médico, particularmente de algunos adjuntos, ... si,
acabas un poco cediendo cuando te preguntan y das tu contra o das tu opinion,

acabas diciendo, bueno si esta medio consensuado, extubamos.” (007)

“Yo creo que a veces preguntan porgue queda bien preguntar, pero que en

realidad lo tienen super asumido.” (NUria)

Finalmente, algunas participantes creen que depende de experiencias previas y

relacion de confianza y que, al menos, en el momento del alta deberia ser asi:

“Yo creo que a veces depende también de la experiencia que ellos tengan con
enfermeria y con quien se hayan ido encontrando y haya confianza o no para

aceptar, no sé, la valoracién enfermera o no.” (NUria)

“Yo, primero considero que tampoco tengo una experiencia como para
contradecir a ciertas personas, entonces, pues no lo hago. Pero creo que si, que

se deberia tener mas en cuenta, por ejemplo, en las altas.” (Hansel)

Las experiencias aportadas por las participantes sobre el momento de dar la
informacion a las familias nos informan que existe una informacion médica y una
informacion enfermera, sélo una enfermera reconoce haber participado en dar la

informacion conjunta a la familia.

Todas coinciden en tener la posibilidad de estar presentes en el momento que el
médico informa a la familia y este hecho depende de la voluntad o posibilidad de
acudir en ese preciso momento. En general, el médico da la informacién a la
familia y la enfermera, puede estar presente o no. Los participantes lo

expresaban asi:

“Mi experiencia depende de la situacion...normalmente informa el médico, por

un lado, pero si lo puedes enganchar...y lo quieres escuchar, lo escuchas (...)
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La informacion importante normalmente, si en ese momento puedes dejar lo que

estas haciendo, vas.” (NUria)

“Normalmente es: el médico informa, y después tu si puedes y lo tienes bien,

vas y escuchas.” (Maria)

“En nuestra unidad..., da la informacién el médico sbélo por la mafana, y es
opcion de la enfermera si quiere estar o no, pero...tu, asi corriendo, tampoco.”
(Denzel)

“(...) si tu quieres ir puedes ir con el médico a dar la informacion y nunca nadie

te ha prohibido nunca.” (Hansel)

También afirman que cuando el médico considera oportuna la presencia de la
enfermera, la informacién se realiza de forma conjunta, siendo ésta satisfactoria

para las enfermeras:

“Si hay alguna cosa importante, pues claro que te avisa, vamos a hablar con los

padres sobre la situacion del paciente o sobre qué es lo que le haremos.” (NUria)

“En 11 anos, una vez me han pedido ir al despacho para hacer la informacion

conjunta.” (Maria)

‘La enfermera y el médico salian a informar a la familia...la experiencia ha sido
muy buena (...) Cuando haciamos la informacién conjunta, una de las cosas que
el médico se despistaba bastante era decir: “;lo han entendido todo?” pues aqui
estabas tU porque veias las cosas y veias (...) La gente de la tarde pienso que

notaba mas la continuidad de la informacién.” (007)

Ademas, algunas participantes consideran que la informacion enfermera

parece tener un caracter mas informal y voluntario:
“Es voluntad de la enfermera hacerlo o no.” (Hansel)

“(...) después de la informacion si que.... Pero eso es voluntad propia, ;eh? De
preguntar si lo ha entendido, si tiene alguna duda, quieres alguna cosa, qué no

va bien...” (Denzel)
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Por otro lado, no estar presente en la informacion médica que reciben los
familiares, dificulta a la enfermera poder responder a las preguntas que les

plantean los familiares.

“A veces los familiares se van a casa, piensan en lo que les han dicho, luego
vuelven y lo que se encuentran, es a ti. Si al menos sabes lo que les han dicho,

puedes contestar un poquito mas.” (Nuria)

Las enfermeras también comentan las dificultades para saber qué informacién
pueden transmitir al paciente cuando no conocen la informacion que ha dado el
médico. Esta situacion les genera sentimiento de inseguridad y miedo. Algunas

participantes explican su estrategia cuando se encuentra en esta situacion:

“Siento miedo por la informacion que yo puedo dar y la que ha de dar el médico.”

(Hansel)
“...da miedo” (Nuria)

“Es una cosa que aunque lleves afios, te pasa igual (...) Con la experiencia, ya
cuando han dado la... informacién a la familia, si ti has dicho: ha salido?, qué le

ha explicado? Esa parte antes a lo mejor no lo hacia, me daba un poco de...’
(Dori)

“Por eso esta bien pasar visita, bueno, pasar la informacion junto a los familiares,

asi sabes lo que puedes decir, lo que no, y esa seguridad.” (Denzel)

La apreciacion global

Para abarcar cuestiones de naturaleza més general, se plantea a los
participantes que definan las relaciones interprofesionales respecto a compartir
una visién holistica del paciente, acordar el plan de trabajo diario, y el grado de
jerarquizaciéon que se establece. La Tabla 25, muestra el sistema de categorias

y cOdigos asociados al cuarto factor denominado Apreciacion Global.

Tabla 25. Sistema de categorias y cédigos asociados a Apreciacion global.
Concepto Categorias Caodigos
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APRECIACION GLOBAL RELACION Relacién_cordial

INTERPROFESIONAL

Relacién_distante

Relacion_jerarquica

Relacion _afios de relacién

Relacion_segun_tiempo_conjunto

Relacion_segun_especialidad

Relacion_segun_edad

LOS ESPACIOS COMUNES | Lugares_de encuentro

Lugares_de jerarquizacion

Lugares_de descanso

LAS VISIONES DEL Visién_holistica
PACIENTE

Visién_humanista

Visién_biologicista

Sobre las relaciones interprofesionales, las enfermeras distinguen entre el
contexto profesional y el personal. Una enfermera reconoce tener dificultades
para definir como es su relacion con los médicos, y la identifica como cordial y

otra como cordial distante y jerarquizada:

“

. una relacioén cordial, de como estan tus nifios por asi decirlo. Pero si, no
sabria definir. Una relacién. No se. No podria poner un nombre. Ni mal ni bien,

una relacion (...) no sabria definirla. No sabria.” (Dori)

“En mi caso cordial pero distante. Muy pocos son “colegueo” .... y jerarquico,

bueno, intento que no llegue este tema.” (007)

Uno de los aspectos que influye en la relacién, ademas del profesional, son los

afios de la relacion y el tiempo que se pasa conjuntamente:
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“Bueno que tampoco te relacionas mucho soélo a nivel profesional y ya esta. Y
hay otros que bueno, que los conoces desde hace muchos afos y entonces ahi
tienes una cierta cordialidad, no sé, pero también por su entendimiento, ¢no?

Depende mucho del médico que haya.” (Maria)
“Entonces, ahora yo creo que tenemos una buena relacion.” (NUria)

“Incluso eso, llamarlo relacion profesional, porque igual en una jornada de 7
horas puedes sumar una hora que te veas con él (...) Durante las siete horas de
la jornada y, eso, que estas en un descanso y con quien te relacionas es con los

enfermeros, los auxiliares y el celador o la celadora o quien sea.” (Hansel)

Algunas participantes establecen clasificaciones en funcién de la especialidad

médica y la edad:

“‘Segun la especialidad del médico, nosotros trabajamos con anestesistas y
parece que los anestesistas son mas simpaticos (...) Los neurocirujanos también

son muy majos.” (Denzel)

“Los neurocirujanos es la especialidad mas maja que hay (...) Los de abdomen
no, los de higado tampoco.” (007)

“Tenemos diferentes especialidades y hay algunos que son mas jovenes igual

mas majos, luego otros un poco mas estirados.” (Maria)

La utilizacion de los espacios comunes permite dar visibilidad a las diferentes
relaciones que se establecen en funcidon de los contextos. La cocina u office
resulta ser un lugar comun, un punto de encuentro, pero también un lugar donde

las enfermeras experimentan el sentido de la jerarquizacion:

‘Esta claro que compartimos la cocina, entonces siempre estamos.... Hay

muchos momentos en los que te encuentras.” (Irene)

“Cuando llega la hora de la comida y se van a comer a la cocina, al office que
tenemos y ta por ejemplo, muchas veces decimos vamos a tomar un café y

huimos. Es como que estamos invadiendo un espacio privado de ellos (...) Al
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revés, si estamos nosotras y vienen siempre aceptas mas la llegada, pero al

reves que ves como que es, como otro estamento.” (Dori)

En la misma linea, el resto del grupo coincide en que los momentos de encuentro
son el desayuno y comida que se producen en la cocina y los momentos de

descanso en lugares separados:

“Pero ellos hacen su descanso en su despacho. (...) ademas ellos tienen su

despacho y nosotros tenemos...” (Hansel)

“Los momentos de descanso no, exacto, unos estan en el almacén, otros en el
office (...) Y si que es verdad que ellos estdn en su despacho y nosotras en el

almacén.” (Nuria)

Respecto a la visidbn holistica del paciente, el grupo ofrece diferentes
apreciaciones, mientras unos creen que prima la visibn mecanicista sobre la

social, otras enfermeras consideran que existe una vision global del paciente:

“En una UCI, se tiene mucho mas en cuenta la parte biologica que la social o la
psicoldgica del paciente. La psicologia, puede ser un poco, pero la UCI es: te
estabilizo, te curo y te vas para la planta (...) “Supongo que podemos hacer el
esfuerzo para ver al paciente de una forma holistica, pero por el hecho de los
cuidados intensivos pues igual es mas complicado. No lo sé. (...) ha mejorado
mucho. Porque incluso ahora el médico ... te dice: ... llamarlos con tiempo porque

la familia viene desde Tarragona.” (007)

“Yo creo que si. Que si que se trata de forma holistica. Pero si que es verdad,
gue claro hay que priorizar. Porque mirar algo psicolégico cuando es mas
importante algo biolégico. O mirar qué carga de trabajo hay que realizar

también.” (Denzel)

“Incluso en ocasiones hay algun conflicto con el médico por el hecho de que tu
dejas a la familia, pero el médico no quiere u otros compafieros no quieren que

esté la familia.” (Hansel)
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En el contexto de la UCI de pediatria, las enfermeras explican su experiencia
respecto al rol de la familia como cuidadores y vigilantes, no s6lo como

acompafantes, recalcando el proyecto de UCI abierta:

“En pediatria no podemos dar de alta un paciente si no estan sus familiares,
entonces claro, siempre dependemos de que la familia esté en las mejores
condiciones. Tenemos unos voluntarios que siempre se ocupan de la familia de
los pacientes, de los nifios... Entonces, claro, hacemos una vision mas holistica,
claro, es necesatrio (...) Nosotros, la UCI de 24 horas se abrié hace un afo y
medio y esto se ha notado... Pero realmente es un poco mejor, excepto en casos
puntuales de gente conflictiva. Pero ellos (los familiares), mas relajados porque
estan alli todo el dia y ven que no hacemos nada a sus hijos, y se sienten parte
de este proceso donde pueden participar porque estan muy graves... No
podemos abarcar todo porque es mucho trabajo. Lo queremos hacer, pero claro,

la carga de trabajo...” (NUria)

4.2.2. Definiendo la Colaboracién interprofesional desde el punto de vista

de las enfermeras

Del analisis de los resultados, se ha constatado que las enfermeras amplian la
definicion del concepto de colaboracion interprofesional dando prioridad a dos
ejes sobre los que centran su discurso: la comunicacion y el trabajo en equipo.
La Tabla 26 presenta el sistema de categorias y cédigos en relacion con la

definicién de la colaboracién interprofesional.

Tabla 26. Sistema de categorias y codigos asociados a la definicién de
colaboracion.

Concepto Categorias Caddigos
COLABORACION CONCEPTUALIZANDO LA Definiciones
COLABORACION
EJE COMUNICACION Falta_escucha

Sentimientos_tristeza

Participacion_enfermera_poca

Decisiones médicas_comunicadas_no
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Informacion

médica_dificultades_obtencion

Confianza

Comunicacion_entre_enfermeras

Comunicacién_entre_residentes y

adjuntos

Estructura y espacio fisico_influye
EJE TRABAJO EN EQUIPO Relacion_jerarquica

Contexto_cultural

Relacion_residentes

Relacién_entre_enfermeras

Sentimientos_negativos

Definiendo la colaboracion interprofesional desde la visién de las

enfermeras

Las enfermeras, al explicar su conceptualizacion de la colaboracion, nos
muestran diferentes formas de entenderla. Algunas participantes, la ven como
parte de su trabajo, como un objetivo comun y distinguen entre diferentes
maneras de ejecutarla. También establecen diferencias entre el concepto y el
objetivo de la colaboracion y plantean la cuestion del concepto de colaboracion
desde la perspectiva enfermera frente a la médica. Todas coinciden en que la
base de la colaboracion es la confianza y el respeto, y en que una de las mayores

dificultades es la indefinicion de objetivos.

Las enfermeras mas jovenes, aportan una conceptualizacion académica de la

colaboracion y la consideran parte de su trabajo:

“Yo entiendo la colaboracion como una parte de nuestro trabajo, ;no?, tenemos
las competencias de cada uno, como ya han dicho por aqui, lo que seria un poco
el rol autbnomo y después estd, que es muy necesario, la parte de la

colaboracion.” (Hansel)

Una informante argumenta que existe un objetivo comun porque el objetivo de
las enfermeras también es el de los médicos y viceversa; en cambio otras
participantes también consideran que la frecuente indefinicion de los objetivos

es un aspecto que obstaculiza la colaboracion.
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“El médico, también su objetivo es que esté comodo, que le ofrezcamos la
asistencia de todos los cuidados que le damos nosotras.... Igual que nuestro
objetivo también es que tengan un tratamiento, aunque no lo pongamos

nosotras.” (Denzel)

“Con la finalidad de consegquir este objetivo comun, y a veces, esta linea esta,
como tu has dicho, un poco asi que no se sabe qué es lo comdn de uno y qué

es lo comun del otro.” (Maria)
“Siempre con el respeto y cuidado de tratar con una persona.” (Paula)

“Encuentro que es muy importante lo que has dicho tu sobre el tema del respeto,
porque muchas veces has de trabajar con profesionales y eso, creo que la falta

de respeto no se ha de dar nunca” (Irene)

Otro informante da respuesta en funcion de la diferencia entre el concepto y el

objetivo de la colaboracion:

“También la diferencia entre los conceptos, ... y objetivo. Y yo, ademas, quizas
porque tengo la teoria mas reciente, ¢ la teoria de la carrera, que diferencio el rol
autéonomo vy el rol de colaboracién no?, y entonces nosotros tenemos nuestros
propios objetivos dentro del rol autbnomo y dentro del rol de colaboracion igual
pues una finalidad junto con el médico, que seria un poco el 50-50. Y bueno eso,
simplemente quiero destacar pues que yo veo como dos partes, todo lo que
hacemos con el médico y todo lo que hacemos pues que forma parte mas del

trabajo nuestro y sélo nuestro” (Hansel)

También hay quien considera que, pese a compartir un objetivo comdn, no existe

acuerdo en la forma de llevarlo a cabo y lo definen como problemético:

“Porque yo creo que el objetivo en si es el mismo, es que el paciente se cure, 0
al menos se restablezca, pero el problema es como llegamos a eso (...) Es que
cada uno desde sus propias competencias, tiene una forma de llegar a ese

objetivo.” (Dori)
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El grupo de enfermeras mas experimentadas plantea la cuestion del concepto
colaboracion desde la perspectiva enfermera frente a la médica, aunque existe
acuerdo en que cada profesional aporta sus conocimientos, habilidades y

competencias para lograr el objetivo comun.

“Pienso que a veces hay un pequerio problema con este término de la
colaboracion, que es, qué entendemos nosotros por colaboracion como
enfermeros, qué entiende el médico que la enfermera/o le ha de ofrecer como

colaboracion.” (007)

“Cada uno con sus capacidades, con sus actitudes y con sus...con todo lo que

conoce, poder llegar todos al mismo objetivo.” (Denzel)

“Cada persona aporta conocimientos expertos, experiencias, con la finalidad de

consegquir este objetivo comun.” (Maria)

Asi, cuando no se comunican los objetivos entre los diferentes profesionales, la
colaboracion se debilita. Esto se puede dar tanto a nivel interprofesional como

intraprofesional.

“Pienso que cada profesion tiene diferentes objetivos, entonces pienso que llega
un punto en que en funcion del objetivo que tiene cada profesion, la colaboracién
se va rompiendo un poco (...) Me he encontrado muchas veces que tu objetivo
es uno y viene otro profesional, sobre todo en la UCI, sabéis que tenemos
muchos profesionales a la vez: el cirujano que tenemos, el residente, el residente

de cirugia que depende de su jefe, etc.” (007)

La comunicacion y el trabajo en equipo: ejes centrales de la colaboracién

interprofesional

Las enfermeras identifican dos ejes principales de la colaboraciéon
interprofesional: la comunicacién y el trabajo en equipo. En cuanto al primer eje,
la comunicacién estad relacionada con la forma en que se transmite la
informacion, se hace participe de lo que ocurre, de la voluntad de una accion o
decision, o de consultar un parecer. Las vias mas comunmente utilizadas son la

oral y la escrita. Una participante afirmaba:
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“Creo que la comunicacion es de las cosas mas importantes, el poder

comunicarse de lo que toca y con quien toca” (NUria)

Las experiencias que el grupo de informantes aportan con relacién a la
comunicacion interprofesional tienen que ver con los espacios en que se produce
la comunicacién, estos son: el lugar o dependencias de la UCI (habitacion del
paciente, despacho, control de enfermeria, cocina, pasillo...... ), el momento
(pase de visita, durante la realizacién de las dinAmicas propias de trabajo,
momentos de relax, via escrita....), y las caracteristicas personales y culturales

tanto de la enfermera como del médico.

Las enfermeras parecen tener asumido que sus comentarios no siempre son
escuchados y aunque les produzca tristeza, no los dejan de comunicar. Algunas

participantes lo expresaban asi:

“Comentas las cosas y dices, bueno, no te han escuchado en cierta manera,
dices bueno, ellos sabran, ellos son los que pautan las medicaciones o lo que
sea (...) Pero la mayoria de las veces yo creo que si, que cuando comentas
cosas 0 propones o participas en la curacién de este paciente pues quiero pensar

que si, que normalmente te escuchan.” (Maria)

“(...) y alo mejor tenemos que cosas que ellos no ven porque no estan 24 horas
al lado del paciente, lo detectas tu por las heces, por un hematoma gigante en la
espalda, etc.” (007)

“Me parece triste ...que tenga que recurrir a mirar el informe del médico, por qué
no tengo una comunicacion con él/..., que tenga que leer: el plan de evolucién es
gue hoy bajaremos al TAC, y dices, janda!, jvamos a bajar al TAC!, lo tengo que

leer (...) Es que, si no hay ningun feedback, es decir asi no hay, no hay.” (Dori)

Una enfermera explica que el pase de guardia se convierta en un pase de visita
donde la presencia de la enfermera tiene escaso protagonismo y no siempre la

informacion que se trata es de interés mutuo:

“(...) que no comenta nada porque aquello es una mesa redonda y tu estas alla

detras a tres kildmetros, es decir, que ya mucho espacio de comunicacién no es
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y porque ya estas en esta situacion en la cual, si me pregunta, le respondo, si
no, escucho la informacién que me interesa y ya esta. Qua a veces hay

informacion que tampoco me interesa y la que me interesa, no la dicen.
(Denzel))

Las participantes consideran que cuando el pase a pie de cama se realiza con
ausencia de la enfermera e informa directamente al paciente, el médico no
comunica posteriormente el plan terapéutico o los cambios en el tratamiento a la

enfermera:

“Después te encuentras las 6rdenes de las médicos cambiadas en el ordenador,
pero nadie te ha dicho que cambiase la pauta, ni que..., i no hemos podido,
puede ser que durante el dia no haya hablado con algin médico y dicho: ¢,cuales
son los cambios?, ¢, qué plan hay, qué hacemos?, eh!, ¢ qué curas necesitamos?,
si ho que cada uno hace su trabajo y ellos hacen la suya y no ha habido en

ningtiin momento ninguna informaciéon mas.” (Denzel)

Esta forma de proceder lleva a situaciones andmalas, donde es el propio

paciente quien informa a la enfermera de las decisiones médicas:

‘A veces, de lo que ha pasado en el pase médico, te enteras a través del
paciente, muchas veces (...) muchas veces no te enteras y vas después y le
preguntas al paciente: Bueno, qué te han dicho, ¢no?, i lo sabes asi, por qué si

no, muchas veces ni te enteras.” (Maria)

Todos los participantes reconocen la dificultad de mantener un buen canal de
comunicacion o que éste no esta suficientemente estructurado y depende de los
profesionales. También comparten las dificultades y esfuerzos que realizan para

poder obtener la informacion médica. Algunas participantes lo expresaban asi:

“La comunicacion por la mafiana es muy buena, pero a medida que se va
acabando el dia se va perdiendo, entonces llega a la noche que igual estas de

guardia y no sabes los cambios o se va perdiendo durante el dia.” (Irene)
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“Si, es el “pase” de cada dia o lo enganchas en aquel momento o le comentas:

¢algun cambio?, O si no, te buscan.” (NUria)

“Nosotras intentamos mirar lo que ha escrito el médico porque muchas veces

pues eso, como no llega mucha informacion (...).” (Maria)

“Si, dependiendo e quien te encuentras o...se hace complicado.” (NUria)

También el grado de confianza y seguridad que las enfermeras otorgan al equipo

médico influye en la aceptacion de la prescripcion:

“Yo tengo confianza en segun qué adjuntos y en segun qué residentes, otros, lo

que me dicen lo someto a juicio muy estricto.” (007)

Los informantes realizan criticas a la comunicaciéon entre enfermeras y a la falta
de respeto que se supone no garantizar la continuidad de los cuidados
planificados. También expresan la falta de comunicacion entre médicos

residentes y adjuntos:

“Otro problema que he detectado en las unidades es que no se respeta el
traspaso de la informacion enfermera-enfermera (...) Nos hemos encontrado que
esta informacién o esta estrategia conjunta que habiamos intentado montar
llegaba el de la tarde o el de la noche i... se cambiaba todo el plan... Entonces
llegabas por la mafana y decias: ¢y el TAC, los cultivos?, no, si al final no lo
hicimos por qué tal, no sé qué” (007)

“Si no tenemos comunicacion entre nosotros, no pidamos tampoco que

tengamos comunicacion con otros profesionales.” (Denzel)

“Ya estamos viendo que no hay comunicacion entre residentes y adjuntos, que
a veces no hay comunicacion. O uno no le hace, el adjunto no le hace caso al
residente, o el residente dice lo que le dicen y punto y ya esta, no hace nada y

tampoco hay comunicacion entre ellos muchas veces.” (Denzel)

“Pasan visita los residentes, los adjuntos vienen mas tarde, o a ver como va la

cosa, y claro, el residente lo ve de una manera i el adjunto después le dice otra
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Cosa, Yy a veces encuentro que faltaria un poco de cohesion, ¢no?, bueno, de

hablar entre ellos.” (Paula)

Las enfermeras consideran que, durante el fin de semana, el médico de guardia

se muestra mas accesible.

“Ahi ganas varias opciones siempre y sobre todo el fin de semana que solo
gueda un médico de guardia y algun residente. Y es como que es mas majo
porque cuando estan todos es ya otro grupo, unen esfuerzos, que siempre tienes
excepciones (...) Este solo es majo, pero cuando estan todos es que... UFF”
(Dori)

Las enfermeras relacionan la estructura fisica y el espacio de la UCI con los tipos
de relacion interprofesional y de comunicacion que se establecen. Algunas

participantes afirmaban:

“Pero si te encuentras en la cocina pues: ;qué tal, bien. ?, No sé, qué tal...”
(Nria)

“Era una UCI mas redonda, que se visualizaba todo......... si alguien estaba
corriendo, sabias que estaba corriendo, pero ahora como son puertas como

cerrada no te enteras de que estan haciendo un procedimiento y no puedes

mirar ese otro paciente que lleva la misma enfermera.” (Denzel)

“(...) tengo una relacién mas cordial con los médicos que teniamos en la otra
UCI que por espacio nos veiamos obligados casi a tocarnos los unos con los
otros. A tomar el café juntos en el mismo espacio. Y ahora el espacio se ha

hecho mas grande y es como que es otro mundo.” (Dori)

“Nosotras estamos en una mini UCI y también tenemos mas contacto y de aqui
a un afio nos cambiamos a la sUper grande. Y yo creo que seremos COmMo

vosotras. Si cambia la estructura, cambiara la forma de comunicacion” (Nuria)

Una enfermera explica la iniciativa del hospital de ofrecer a los profesionales de

UCl la figura de una psicologa como soporte para la gestion de procesos dificiles
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en UCI. La dificultad estaba en que las sesiones se organizaron dentro del

horario laboral de las enfermeras:

“El problema es que era dentro de nuestro horario laboral y muchas veces no

podiamos ir porque la carga de trabajo no nos lo permitia.” (NUria)

El segundo eje principal en el que pivota la colaboracién interprofesional es el
trabajo en equipo. Cuando las enfermeras hablan sobre las relaciones de trabajo
con los médicos, dejan muy claro la existencia de relaciones desiguales y del
predominio de la jerarquizacion en el concepto de trabajo en equipo, ademas de
otros factores como es la procedencia de otras culturas o el cambio generacional

de los profesionales médicos. Ellas lo expresaban asi:

“Hay otras veces que te sientes como que el médico es el que manda y dice

esto o lo otro y ni te escucha.” (Maria)

“No hay una relacion de iguales entre nosotros y aqui se crea un primer problema
de comunicacion de dificultad para mantener una comunicacién (...) Que no
estamos en una relacién de iguales, sino que hay una relacién siempre de

superioridad.” (Denzel)

“Es que todavia, histéricamente estamos en un punto en que, bueno, los médicos
tienen un estatus superior al de la enfermeria y esto creo que lo llevamos desde
afios y creo que todavia lo mantenemos por eso creo que sobre todo cuando

empiezas, ¢,no?, de como llamar, cémo llamar al médico.” (Denzel)

“Otro problema que nos encontramos asi, en temas de colaboracién es que el
agua para ellos siempre cae de arriba abajo, como una gota suba y le intentes
pedir: por qué se hacen seriadas tantas analiticas (...) se molestan como si les

estuvieras debatiendo que su decision (...)” (007)

“Tenemos muchos residentes o médicos que son de diferentes paises (...) alli
ellos son el doctor, y la palabra de la enfermera est4 en un segundo o tercer o

cuarto, quinto plano.” (007)

“Se nota un cambio generacional yo creo, exceptuando si hay gente que viene

de otros paises y que la cultura es diferente: “tU eres enfermero, médico”. La
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gente que ha estudiado aqui, yo creo que también yo creo que sube con otra

mentalidad referente a la enfermeria.” (Hansel)

En consecuencia, se producen declaraciones que critican el caracter cerrado de

los médicos como colectivo y reclaman reconocimiento profesional:

“Y también el hecho de que es una UCI, también creo que hay un... he notado
gue hay un respeto diferente a una planta o a la comunitaria que no a una UCI...
gue los enfermeros de UCI a veces parece que saben mas o que, como tocan

mas patologia amplia (...).” (Hansel)

“Pero ellos tienen como su bunker por asi decirlo. Es como que estamos
invadiendo un espacio privado de ellos. Una sensacion muy extrafia (...) A lo
mejor td, que ta eres muy abierta (risas). Yo soy muy vergonzosa, no sé. Pero te
estoy hablando a nivel general. Siempre evitamos (...) Si estamos nosotras y
vienen siempre aceptas mas la llegada, pero al revés que ves como que es,

como otro estamento.” (Dori)

Ademas, los componentes de estatus, poder o jerarquia se plasman en las

relaciones y producen sentimientos negativos.

“El médico, no sé si por tiempo, por agotamiento, por estrés, ya no lo hace, el
residente es como si todavia esta.... como decirlo, todavia no tiene esas

deficiencias que le hace cambiar con la generacion, o...” (Dori)

“A veces hacemos cosas que nos mandan y no estamos nada de acuerdo y eso
es un conflicto moral i ético para ti que dices para qué estoy haciendo. Lo estoy
haciendo yo, me lo han mandado, no estoy nada de acuerdo, no me estan
escuchando y lo tengo que hacer. Es algo que para mi hacer esto me crea

bastante malestar, ¢no? Y eso pasa.” (Denzel)

“(...) y jerarquico. Bueno intento que no llegue a este tema. Bueno tu dices esto
pues vamos a intentar un poco plantear los pros y los contras. .... puedes decir

gue sepas que esto no es asi. Lo hacemos porqué esta parado...” (007)

“lgual algun médico no me tenga en cuenta o me ningunee...” (Hansel)
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También existe acuerdo en que los médicos residentes mantienen una mayor

relacion de igual a igual que los médicos adjuntos.

“Pienso que hay muchos mas residentes que respetan mas nuestro trabajo
porque se pasa mucho tiempo al lado nuestro, incluso nos piden: esto como lo
haces, esta maquina coémo funciona. Entonces dicen: jJo!, que trabajo hacéis,
como que valoran mas nuestro trabajo y nos entienden. Y, al entendernos, es;
por favor, coméntame esto antes de hacerlo, entonces vienen detras (...) se
guedan diciendo, ¢todo esto sabes?, ¢esto lo hacéis?, como que valoran mas y
tienen mas cuidado de las cosas y que te respetan, entonces colaboran en cierta
medida en comentarte antes todo (...) que, aunque en general estemos
satisfechos, esa pequefa insatisfaccion. ¢Yo que importo? Te frustra en esos

momentos.” (Dori)

“Me he dado cuenta de que el tema del respeto o de cuanto te tienen en cuanta,
llevan a planos iguales tu experiencia con la del médico (...) Si yo llevo un afio y
el residente lleva un afio, mas caso me hara. Si yo llevo un afio, y el médico es
un adjunto, no me tendra para nada en cuenta. Yo he notado que los residentes
mas de afos bajos, primero o segundo, igual te tienen mas en cuenta o te
preguntan mas cosas, aunque yo tampoco lo sepa todo, que, si es por ejemplo
un adjunto que simplemente eres un técnico que te va a hacer ahi las 6rdenes

médicas, o las prescripciones o lo que sea.” (Hansel)

“(...) porque sabes que, aunque estés alla escuchando que digan igual que no

digan, igual ya dices no, no te tienen en cuenta.” (Denzel)

Las enfermeras definen asi las relaciones con los residentes como mas

igualitarias y efimeras:

“...con los residentes bueno, también hay de todo, pero notas con mas confianza
gue también te ayudan mas, no te hace tampoco miedo peguntar, veces lo que

has de hacer, ¢no?” (Irene)

“Los residentes también pasan cada dos meses y hasta que no los conoces y

tal, no acabas de hacer vinculo.” (NUria)
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Sobre la relacion entre las enfermeras noveles y las expertas, sélo aportan su

opinion las jovenes:

“Bueno, en nuestro caso, las enfermeras de la manana que llevan muchos arnos
no acostumbran a colaborar y cuando eres nuevo, que yo lo recuerdo, lo pasas

muy mal.” (NUria)

“Si yo tengo duda, pero no me baso en mi experiencia que tampoco es muy
extensa. Pero lo que hago es preguntar a los comparfieros enfermeros si es

correcto o no es correcto.” (007)

“Yo también valoro porque pregunto mucho a los compafieros que llevan muchos
mas afios y tiene mas experiencia que a veces también me dicen que lo van a

extubar y, jOstras!, yo no lo veo.” (Paula)

4.2.3. Nivel de satisfaccion y propuestas de futuro

Después de todo lo expuesto, el grupo es preguntado por el estado de la
satisfaccion profesional y de los resultados obtenidos, constatamos que las
enfermeras diferencian entre la satisfaccion personal y la profesional de la que

destacan los aspectos que mas les preocupan.

Las enfermeras se muestran satisfechas con la profesion que ejercen y se

reafirman en su eleccién. Algunos participantes afirmaban:

“Yo sigo pensando que me gusta el trabajo, pero de enfermera, y que estoy a
gusto y realmente es verdad, cada vez mas segura y cada vez hago mejor las

cosas.” (Nuria)

“A nivel personal realmente me siento satisfecha con mi trabajo y con lo que
hago (...) Quiza estar mas segura de mi misma y mas segura de lo que hago y
qguiero hacer cosas que veo que no salen. Y falta de colaboracién con mis

comparieras.” (Dori)

“Cuando el nivel de colaboracion es bueno pues te satisface mucho mas pero

cuando no es bueno, a mi me frustra. Igual algiin médico no me tenga en cuenta
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0 me ningunee. Pero, aun asi, haces una balanza pues en general me compensa

me satisface.” (Hansel)

“Pero al final, con el trabajo que haces con el paciente, si me siento satisfecha.

Y que sales y dices he hecho todo lo que he podido por mi paciente.” (Maria)

Un enfermero destaca el cambio de motivaciones que ha ido experimentando a
lo largo de los afios y otra participante expresa que existen iniciativas en los

cuidados del paciente que repercuten de forma positiva:

“Si que estoy muy satisfecho del trabajo que tengo y estoy muy contento. Y si

gue he visto que con los afios que las motivaciones van cambiando” (007)

“Por ejemplo, la experiencia de tener a los familiares bastante mas tiempo del
que estamos acostumbrados. O plantearte otras cosas. Y pienso que lo que

hacen es que la satisfaccion aumente y salgas contento del trabajo.” (007)

En el plano profesional, el contexto laboral crea dudas e incertidumbre en los
profesionales suplentes, reivindican mejores condiciones econdémicas, aunque

con cierto grado de aceptacion o conformismo. Las participantes decian:

“Pero el ambiente que hay y al ser suplente durante arfios y no saber hasta
cuando con los contratos de mierda y esto quema. Entonces piensas, josti!,

¢vale la pena?” (Naria)

“Todo y los recortes de sueldo, que de esto si que estoy muy insatisfecho (...) El

sueldo es muy malo, pero es lo que tenemos.” (007)

“Yo, en general estoy satisfecha. Si que es verdad que dices, bueno, te recortan

el sueldo, te quitan dinero (...).” (Maria)

Otro aspecto que mencionan es la demanda de una mayor implicacion de los

gestores responsables:

“Pero por lo demas bien, motivado y satisfecho. Hay dias que sales un poco mas
hecho caldo, pero en ocasiones también ves que te da la sensacion de que los

gestores en este caso 0 jefes ¢no se dan cuenta que puedes potenciar el
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resultado de un paciente. Ostras, jcdmo puede ser eso! Que alguien te eche una
mano.” (007)

Finalmente, las participantes realizaron una serie de propuestas de futuro para
mejorar la colaboracion interprofesional. En primer lugar, hablaron de las
relaciones entre iguales que faciliten la planificacion y la toma de decisiones de

forma conjunta. Algunos participantes lo expresaban asi:

“Yo haria un pase conjunto. Yo creo que es un momento para tratar sobre los
objetivos comunes que hay respecto al paciente y poder cada uno hablar y
decidir un plan de cuidados conjunto (...) De igual a igual. De tu a tu, ya esta

profesionales todos y nos tenemos que tratar bien y nos tenemos que escuchar.”
(Maria)

“Si, yo también lo veo asi, que faltaria un pase conjunto entre los médicos y las
enfermeras y hablar porque muchas veces, muchas cosas que se escapan en el
curso clinico o porque no te enteras y la falta de tiempo por la carga de trabajo

es alta y faltaria mas personal para poder llevarlo a cabo.” (NUria)

“Yo que nos pregunten. Una vez al dia me pregunte cémo lo ves, qué falta, qué
no falta, qué necesitas para tu paciente y hacer una relacion mas cercana, mas
de ayuda, mas de trabajar en equipo y preguntarte, explicarte el por qué y qué

te parece y tenerte en cuenta en algunas decisiones, con eso, ya...” (Denzel)

“Que te hagan participe a ti. Que no tengas que leer. Que te digan: ;vamos a
pasar visita con el paciente, quieres venir? Que te hagan participe de lo que ellos
van a hacer y que te permitan que nosotros también les digamos voy a hacer
esto (...).” (Dori)

“El tema comunicacion del pase conjunto, que te hagan colaborador (...) Los

meédicos también deberian tener cierta deferencia con lo que hacemos.” (007)

“Y a todos los turnos, que la comunicacion...por la mafiana, todo el mundo se

entere de todo y a media tarde...” (Paula)
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En segundo lugar, todos los informantes consideran de interés compartir estas
cuestiones con los médicos, creen que explicarles sus vivencias y contrastarlas

con las de ellos ayudaria a mejorar la comunicacion y la colaboracion:

“(...) como en este momento que estamos aqui, pero que hubiera médicos
también (...) pienso que es muy importante poner aqui el tema este de discusion
con ellos, seria un paso (...) ...que tomen conciencia de la situacion que
nosotros, que nuestra profesion tenemos, porque yo creo que no saben lo que
significa, ni lo que queremos ni necesitamos (...) Nadie se lo ha dicho.... a lo
mejor no se consigue nada, pero yo pienso que seria interesante (...) Tampoco
sé lo que opinan los médicos, no tengo ni idea, tampoco sé lo que opinan ellos,

0 su percepcion de nosotros, no lo sé.” (Dori)

En tercer lugar, la perspectiva de futuro se enfoca como un cambio en la cultura
de trabajo y se plantea trabajar en la linea de potenciar las dinamicas de
colaboracion en las nuevas promociones de profesionales para que puedan

efectuar el cambio:

“Yo también creo que esto necesita tiempo y entonces, sobre todo a los
residentes mas, mas noveles, pues volcar esta filosofia de, de enfermeria, de
también de colaboracién, de tener en cuenta nuestras opiniones, que es lo mas
importante, ¢no? Que las generaciones futuras al fin y al cabo hagan el cambio,
no ahora le gente, el médico que lleva cincuenta afios trabajando y empezd con

gue las enfermeras que eran unas meras técnicas.” (Hansel)

Para finalizar, las participantes afiaden que estas dinamicas de colaboracion
también las pueden adoptar las enfermeras en grupos como el reunido en esta

ocasion para abordar y compartir dificultades y realidades comunes:

“Y conocernos, yo tampoco sabia como funcionabais vosotros, ;y es interesante
no? También, todos tus puntos que también me han hecho reflexionar mucho,
creo que es una dindmica a partir de vuestro trabajo para nosotros es

enriquecedor saber lo que los demas opinan.” (Dori)

“Y los males que padecemos.” (Hansel)
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4.3 Comparacion de los resultados de lafase I y li

En este Ultimo subapartado se presentan los resultados del proceso de
comparacion entre la Colaboracion Interprofesional en el contexto de Cuidados
Intensivos (fase ), y el Grupo de Discusion donde las enfermeras de UCI hablan

sobre la experiencia y vivencia de la colaboracion interprofesional (fase II).

El proceso de comparacion se ha realizado en tres pasos: 1- recodificacion de la
INCINS en 3 categorias. 2- clasificacion de los cometarios del GD en estas tres
nuevas categorias INCINS 3- se ha medido el grado de

coincidencia/concordancia entre los resultados de la Fase | y la Fase II.

A continuacion, se exponen los resultados del proceso de comparacion que ha

permitido llegar a estos resultados.

4.3.1. Clasificacion de los comentarios del GD por factores e items de la
INCINS

Se observa que el GD realiz6é un total de 181 comentarios de los cuales, 118
(65,2%) se han podido relacionar con los diferentes items y factores de la
INCINS, mientras que los 63 comentarios restantes (34,8%) han permitido
recoger otro tipo de informaciones y datos al margen de los que contempla la

escala.

Descripcion del nUmero de intervenciones o comentarios

La Tabla 27 muestra el nimero y porcentaje de comentarios relacionados con
cada uno de los 4 factores de la INCINS. Se observa que el mayor porcentaje de
comentarios corresponde al factor Actividades compartidas (AAcc) con 52
comentarios (44%), seguido del factor Apreciacion Global (Ag) con 29
comentarios (25%), el factor Coordinacion (Coord) con 23 comentarios (19%) vy,
por ultimo, el factor Opinidn sobre la percepcién de los pacientes (Opp) con 14

comentarios (12%).

Tabla 27. Descriptivo de aportaciones del GD relacionados con la INCINS.
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F1 COORDINACION

F3 OPINION SOBRE PERCEPCION PACIENTES
F2 ACTIVIDADES COMPARTIDAS

F4 APRECIACION GROBAL
TOTAL

También se ha clasificado el nUmero de comentarios por con cada

uno de los items que componen los 4 factores de la INCINS (Tabla 28).

Tabla 28. Relacién de los comentarios del GD con los factores de la INCINS.

Factores/items

Coordinacion

ftem 4

item 6

ftem 7

item 8

item 9

total

Percepcién de los pacientes
item5

item17

total

Actividades compartidas
item1l

item12

item13

item14

item15

item16

total

Apreciacion global
item1

item3

item10

total

23 (19%)
14(12%)
52 (44%)
29 (25%)
118 (100%)

Aportaciones
n (%)

5 (22%)
6 (26%)
4 (17%)
5 (22%)
3 (13%)
23 (100%)

10 (71%)
4 (29%)
14 (100%)

14 (27%)
6 (12%)
3 (6%)
7 (13%)

13 (25%)
9 (17%)

52 (100%)

14 (48%)
11 (38%)
4 (14%)

29 (100%)
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El andlisis de contenido también ha permitido identificar 63 aportaciones que no
han podido relacionarse con los items de la escala INCINS, esto supone casi un

35% del total de los 181 comentarios realizados por el GD.

La Tabla 29 muestra el nimero de comentarios y porcentaje de temas no
asociados a la INCINS. Aqui, observamos que el eje Trabajo en equipo reune el
mayor porcentaje con 17 comentarios (27%), seguido del eje Comunicacion con
16 comentarios (25%), e igual nimero de comentarios, 10 (16%), para cada uno

de los temas colaboracion, nivel de satisfaccion y las propuestas de futuro.

Tabla 29. Descriptivo de aportaciones del GD no relacionados con la INCINS n=118

Colaboracién 10 (16%)
Eje Comunicacion 16(25%)
Eje Trabajo en equipo 17 (27%)
Nivel Satisfaccion 10 (16%)
Propuestas de futuro 10 (16%)
TOTAL 63 (100%)

A partir de la informacion obtenida en la Tabla 28, se pueden extraer las

siguientes observaciones relacionados con los factores de la INCINS.

-Factor_Coordinacién (items 4, 6, 7, 8 i 9): el item 6: :Cédmo se comparten las

responsabilidades entre los distintos profesionales que forman el
equipo? Suscita el mayor nimero de comentarios (6) que supone un 26%,
seguido muy de cerca y con la misma proporcion (22%) por los items 4: - ¢ En
gué medida los distintos grupos de profesionales del equipo se esfuerzan en
evitar conflictos en cuanto al reparto de actividades y de responsabilidades? y 8:
-En el funcionamiento diario del equipo, ¢cOmo se integran las actividades de
colaboracion entre los distintos profesionales del equipo? (p. ej., sesiones
comunes, pases de visita comunes, etc.) con 5 comentarios cada uno de ellos.
Con el item 7: - En general, ¢cOmo se establece el plan diario de trabajo en
comun de los profesionales del equipo, se relacionan 4 comentarios (17%) y con
el item 9:- ¢Como se coordinan las distintas actividades que realizan los

profesionales del equipo sobre un mismo paciente? 3 comentarios (13%).
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-Factor_Percepcion de los pacientes (items 5y 17): el item 5: - ¢, Como cree usted

gue los pacientes califican la colaboraciéon entre los diferentes profesionales del
equipo que les atiende?, obtiene el mayor numero con 10 comentarios
relacionados (71%), mientras que el item 17: - ¢Cree usted que los pacientes
consideran que los profesionales que les atienden realizan su trabajo de forma

adecuada, sin perjudicarse mutuamente, sélo suscita 4 comentarios (29%).

-Factor Actividades compartidas (items 11, 12 13, 14, 15,y 16): el item 11: -Los

profesionales del equipo tienen en cuenta los datos recogidos por los otros
grupos profesionales, recoge el mayor numerocon 14 comentarios
relacionados (27%), seguido del item 15: -Los profesionales del equipo
intercambian entre ellos informacion relativa a un mismo paciente con 13
comentarios (25%). Menor participacién suscitan los items 16: -Los
profesionales del equipo cooperan entre ellos para asegurar el seguimiento del
paciente, con 9 comentarios (17%), item 14: -Cuando es necesario, los distintos
grupos de profesionales del equipo se piden apoyo profesional (consejo, opinion,
etc.) entre ellos, con 7 comentarios (13%), item 12: - Los profesionales del
equipo toleran facilmente la existencia de actividades cuya responsabilidad de
llevarlas a cabo no esta definida claramente, con 6 comentarios (12%). Y, por
altimo, el item 13: -Los profesionales del equipo colaboran entre ellos para
elaborar un plan comun de intervencién, con sélo 3 comentarios relacionados
(6%).

-Factor Apreciacién global (items 1,3,10): el item 1: - Indique en qué medida las

relaciones de trabajo entre los profesionales del equipo estan muy jerarquizadas
0 muy igualadas, suscita el mayor niumero con 14 comentarios (48%), seguido
del item 3: - Indique el grado de colaboracién que hay entre los profesionales del
equipo, con 11 comentarios (38%), y por ultimo, el item 10: - Los profesionales
del equipo tienen en cuenta el conjunto de necesidades de los pacientes, es decir

las necesidades fisicas, psicologicas, sociales, etc., con 4 comentarios (14%).
Con respecto a las aportaciones de las enfermeras que participaron en el

grupo de discusion que no quedan recogidas o estan relacionadas con los items

de la escala INCINS, el andlisis de contenido nos ha permitido acceder al
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conocimiento de otros temas relevantes para los participantes. Las reflexiones
de grupo versan en torno a la conceptualizacion de la colaboracién, la
comunicacion 'y el trabajo en equipo. Otros aspectos identificados
estan relacionados con el nivel de satisfaccion profesional y las expectativas de

futuro.

La Tabla 30. Muestra el andlisis descriptivo de estas aportaciones no

contempladas en la INCINS.

Tabla 30. Comentarios del GD que no recoge la INCINS.

Colaboracién

Definiciones 10 (100%)
total 10 (100%)
Eje Comunicacion
Falta_escucha 2 (13%)
Sentimientos_tristeza 1 (6%)
Participacion_enfermera_poca 1 (6%)
Decisiones médicas_no_comunicadas 1 (6%)
Informacion médica_dificultades_obtencion 4 (25%)
Confianza 1 (6%)
Comunicacion_entre_enfermeras 1 (6%)
Comunicacion_entre_residentes y adjuntos 2 (13%)
Estructura y espacio fisico_influye 3 (19%)
total 16 (100%)
Eje Trabajo en equipo
Relacion_jerarquica 2 (12%)
Contexto_cultural 7 (41%)
Relacion_residentes 5 (29%)
Relacion_entre_enfermeras 3 (18%)
total 17 (100%)
Nivel Satisfaccion
Reafirmacion 4 (40%)
Motivaciones 2 (20%)
Plano profesional 3 (30%)
Implicacién gestores/coordinadores 1 (10%)
total 10 (100%)
Propuestas de futuro
Relacion entre iguales pase conjunto 5 (50%)
Comunicacioén entre turnos 1 (10%)
Promover dindmicas de colaboracién en nuevos 1 (10%)
profesionales
Informar/contrastar con los médicos sus vivencias 3 (30%)
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total 10 (100%)

Colaboracion: a través de las definiciones aportadas por los participantes y
elaboradas con sus propias palabras, se han obtenido 10 definiciones del

concepto Colaboracion.

Eje Comunicacién: Se han identificado 16 comentarios donde la comunicacién

es el factor vertebrador y los temas relacionados son: -la dificultad en la
obtenciéon de informacion médica, con 4 comentarios (25%), que supone el
mayor porcentaje, -la influencia de la estructura y del espacio fisico con 3
comentarios (19%). El concepto de - falta de escucha, y —la comunicacién entre
residentes y adjuntos- reline 2 comentarios (13%). Y con 1 comentario (6%)
encontramos los siguientes temas: -el sentimiento de tristeza, -la poca
participacion enfermera, -las decisiones médicas no comunicadas, la

comunicacion entre enfermeras, y -la confianza.

Eje Trabajo en equipo: Se han identificado 17 comentarios regidos por el factor

trabajo en equipo y expresados a través de los siguientes temas: -contexto
cultural con 7 comentarios (42%) que supone el mayor porcentaje, -la relacion
entre residentes con 5 comentarios (29%), seguido de —la relacion entre
enfermeras con 3 comentarios (18%), y por ultimo, - la relacion jerarquica con 2

comentarios (12%).

Nivel de Satisfaccion: Se han identificado 10 comentarios referentes el grado de

satisfaccion profesional y los temas relacionados son: -la reafirmacién, con 4
comentarios (40%), -las motivaciones, -el plano profesional con 3 comentarios
(30%) respectivamente, -las motivaciones con 2 comentarios (20%), y —la

implicacién de los gestores/coordinadores con 1 comentario (10%).

Propuestas de futuro: Se han identificado 10 comentarios que aportan

propuestas para el futuro a través de los siguientes temas: -La relacién entre
iguales y pase conjunto, con 5 comentarios (50%), que representa el mayor
namero de comentarios, seguido de: -informar/contrastar con los médicos sus

vivencias, con 3 comentarios (30%), y con 1 comentario (10%) respectivamente,
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-la comunicacién entre turnos y —la promocion de dinamicas de colaboracion

entre los nuevos profesionales.

4.3.2. Recodificacion de las categorias de la INCINS en tres categorias:

La recodificacion de la INCINS en 3 categorias ha facilitado la evaluacion de los
comentarios del GD. Las puntuaciones se han asignado de acuerdo con el
significado de cada comentario con la categoria que mide la actitud para cada
uno de los items de la INCINS. La puntuacion maxima del cuestionario es de 48
puntos y la minima de 16 puntos. Las nuevas categorias de la INCINS se
muestran en la Tabla 15.

Tabla 15. Descripcion de las categorias de la escala INCINS recodificada escala INCINS
recodificada.
PUNTUACION 1 2 3

INCINS (INCINS 1y 2) (INCINS 3) (INCINS 4 y 5)

recodificada

CATEGORIAS  “Muy jerarquizadas”, “Ni Muy jerarquizadas ni ~ “Muy igualadas”,
“Bajo”, “Poco”, “Muy  Muy igualadas”, “Ni muy  “Alto”, “Mucho”, “Muy
Mala”, “Muy Mal” y bajo ni Muy alto”, “Ni buena”, “Muy bien” y,
“Totalmente en Poco ni Mucho”, Ni Muy “Totalmente de
Desacuerdo” Mala ni Muy Buena”, “Ni acuerdo”

muy Mal ni muy Bien”, y
“Ni Totalmente en
Desacuerdo ni

Totalmente de Acuerdo”

A continuacion, se presentan los descriptivos de las diferentes valoraciones de
las aportaciones producidas por las enfermeras en el GD por cada uno de los
factores (Tabla 31) e items de la INCINS recodificada (Tabla 7.).

Tabla 31. Puntuacion comentarios GD por factores en INCINS recodificada
Comentarios GD por cada factor INCINS n (%) n (%)
recodificada
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Puntuaciones 1 (%) 2 (%) 3 (%) Total

F1. Coordinacion 4 (17%) 9 (37%) 11 (46%) 24 (100%)
F2. Actividades compartidas 13 (26%) 20 (39%) 18 (35%) 51 (100%)
F3. Opinién percepcion de los pacientes 3 (21%) 4 (29%) 7 (50%) 14 (100%)
F4. Apreciacion global 9 (29%) 18 (58%) 4 (13%) 31 (100%)
Total 29 51 40 120 (100%)

(24,2%) (42,5%) (33,3%)

Al analizar la distribucion de los comentarios del GD por factores en las nuevas

categorias de forma independiente, realizamos las siguientes observaciones.

Factor Coordinacién: compuesto por 24 comentarios, el mayor porcentaje de
comentarios (46%) obtiene 3 puntos, a continuacion, el 37% esta valorado con 2

puntos, y el 17% con 1 punto.

Factor Actividades compartidas: con 51 comentarios de los cuales, el mayor

porcentaje (39%) obtiene 2 puntos, un 35% obtiene 3 puntos, y 1 punto el 26%.

Factor Opiniébn de la percepcion de los pacientes: compuesto por 14
comentarios, el mayor porcentaje (50%) obtienen 3 puntos, seguido de un 29%

con 2 puntos y un 21% con 1 punto.

Factor Apreciacion global: consta de 31 cometarios, y el mayor porcentaje (58%)
obtiene 2 puntos, un 29% 1 punto, y un 13%, 3 puntos.

El analisis conjunto de las puntuaciones otorgadas a los comentarios muestra
las siguientes observaciones.

La distribucion de los 120 comentarios en las puntuaciones otorgadas a las
nuevas categorias nos muestra que las categorias evaluadas con 2 puntos
obtienen el mayor porcentaje (42,5%) y a ellas contribuyen de mayor a menor
porcentaje los factores: Actividades compartidas (39%), Apreciacién global,

Coordinacion (18%) y Opinion de la percepcidn de los pacientes (8%).

Un 33,3% de los comentarios se han evaluado con 3 puntos y su distribucion por

factores también de mayor a menor es: Actividades compartidas (45%),
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Coordinacion (27%), Opinién de la percepcion de los pacientes (18%), y

Apreciacion global (10%).

Un 24,2% de los comentarios han obtenido 1 punto siendo la distribucion por

factores de mayor a menor porcentaje: Actividades compartidas (45%),

Apreciacion global (31%), Coordinacién (14%), y Opinién de la percepcion de los

pacientes (10%).

4.3.2.2Distribucion de los comentarios del GD por items y puntuaciones de

la INCINS recodificada

La Tabla 32. Muestra la distribucion de los comentarios del GD por factores e items en

la INCINS recodificada

Tabla 32. Clasificacion comentarios GD por items y puntuaciones INCINS recodificada.

F1. Coordinacién

item4

item6

item7

item8

item9

F2. Actividades compartidas

item11
item12
ftem13
item14
item15
item16

F3. Opinion percepcidon de los
pacientes
item5

item17
F4. Apreciacion global

item1
item3
item10

Poco
2 (50%)

2 (40%)

Totalmente en
desacuerdo

4 (29%)

1 (14%)
7 (59%)
1 (11%)
Muy mala

1 (10%)

Totalmente en
desacuerdo

2 (50%)
Muy jerarquizada

8 (57%)
1 (10%)

Ni poco ni mucho
1 (25%)
2 (29%)
3 (60%)
1 (20%)
2 (67%)

Ni Totalmente en
desacuerdo, ni totalmente
de acuerdo
2 (14%)

4 (67%)
2 (67%)
5 (72%)
4 (33%)
3 (33%)
Ni muy mala ni muy buena

3 (30%)

Ni Totalmente en
desacuerdo, ni totalmente
de acuerdo
1 (25%)

Ni muy jerarquizada ni
nada jerarquizada
5 (36%)

8 (80%)
2 (50%)

Mucho
1 (25%)
5 (71%)

4 (80%)

1 (33%)
Totalmente de
acuerdo
8 (57%)

2 (33%)

1 (33%)

1 (14%)

1 (8%)

5 (56%)
Muy buena

6 (60%)
Totalmente de
acuerdo
1 (25%)

Nada
jerarquizada
1 (7%)

1 (10%)
2 (50%)
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El andlisis de la distribucion de las puntuaciones de los comentarios del GD por
items nos permite realizar las siguientes observaciones:

Factor Coordinacion (items 4, 6, 7, 8, 9; categorias Poco, Ni poco ni mucho,

Mucho). El item 4: - ¢ En qué medida los distintos grupos de profesionales del
equipo se esfuerzan en evitar conflictos en cuanto al reparto de actividades y de
responsabilidades?, contiene 4 comentarios, de los cuales, el 50% considera que
existe poco esfuerzo (1 pt.) de los profesionales, un 25% considera que existe
algun tipo de esfuerzo (2 pts.), y el 25% restante, considera que los profesionales
se esfuerzan mucho en evitar este tipo de conflictos. El item 6: - ;Como se
comparten las responsabilidades entre los distintos profesionales que forman el
equipo? contiene 7 comentarios, de los cuales, la mayoria de ellos (71%)
considera que las responsabilidades estan muy compartidas (3pts.), y el 29%
restante que no lo estan tanto (2 pts.). El item 7: -En general, ,cOmo se establece
el plan diario de trabajo en comun de los profesionales del equipo?, contiene 5
comentarios de los cuales, el 60% opinan que el plan diario se establece
moderadamente en comudn (2 pts.), y un 20% opina que existe poco acuerdo
comun (1 pt.). El item 8: -En el funcionamiento diario del equipo, ¢como se
integran las actividades de colaboracion entre los distintos profesionales del
equipo?, con cinco comentarios, el 80% de ellos consideran que estas
actividades estan muy integradas entre los profesionales (3 pts.) y un 20% opina
gue no lo estan tanto (2 pts.). El item 9: - ¢cdmo se coordinan las distintas
actividades que realizan los profesionales del equipo sobre un mismo paciente?,
contiene tres comentarios, de ellos, el 67% considera que las actividades sobre
el paciente estan moderadamente coordinadas (2 pts.), y un 33% que estan poco

coordinadas (1pt.).

En resumen, podemos afirmar, en funcién de los porcentajes (de mayor a menor)
y las puntuaciones obtenidas que, entre los profesionales del equipo, las
actividades de colaboracion estdan muy integradas (item 8; 80%) y las
responsabilidades estan muy repartidas (item 6; 71%). Sin embargo, las
actividades sobre un mismo paciente estan moderadamente coordinadas (item
9; 67%), aunque el plan diario de trabajo no se establece de forma muy en comun

(item 7; 60%), y los profesionales se esfuerzan poco en evitar los conflictos
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relacionados con la distribucion de las actividades y responsabilidades (itrem4;
50%).

Factor Actividades compartidas (items 11, 12, 13, 14, 15, 16; categorias

Totalmente en desacuerdo, Ni totalmente en desacuerdo ni totalmente de
acuerdo, Totalmente de acuerdo), El item11: -Los profesionales del equipo
tienen en cuenta los datos recogidos por los otros grupos profesionales, contiene
14 comentarios de los cuales, un 57% se manifiesta totalmente de acuerdo con
esta afirmacion (3pts.), un 29% esta en total desacuerdo (1pt.) y un 14% adopta
una posicion intermedia (2pts.). El item 12: -Los profesionales del equipo toleran
facilmente la existencia de actividades cuya responsabilidad de llevarlas a cabo
no esta definida claramente, con 6 comentarios, un 67% adopta una posicion
neutral (2pts) y un 33% dice estar totalmente de acuerdo (3pts). El item 13: -Los
profesionales del equipo colaboran entre ellos para elaborar un plan comuan de
intervencion, contiene 3 comentarios de los cuales, un 67% se sitian en una
posicidén neutral (2pts) y un 33% esta totalmente de acuerdo. El item 14: -Cuando
es necesario, los distintos grupos de profesionales del equipo se piden apoyo
profesional (consejo, opinién, etc.) entre ellos, contiene 7 comentarios de los
cuales, el 72% esta de acuerdo en que los profesionales se piden apoyo entre
ellos (2 pts.), mientras que un 14% manifiesta estar totalmente de acuerdo (3pts.)
y el otro 14% en total desacuerdo (1 pt.). El item 15: -Los profesionales del
equipo intercambian entre ellos informacion relativa a un mismo paciente, con
12 comentarios de los cuales el 59% se declara en total desacuerdo con esta
afirmacioén (1pt.), un 33% adopta una posicion neutral (2pts.), y sélo un 8% esta
totalmente de acuerdo. El item 16: -Los profesionales del equipo cooperan entre
ellos para asegurar el seguimiento del paciente, con 9 comentarios, un 56% se
declara totalmente de acuerdo con esta afirmacién (3pts.), mientras que un 33%

dice estar de acuerdo (2pts.), y un11% en total desacuerdo.

En resumen, podemos afirmar, en funcion de los porcentajes (de mayor a menor)
y las puntuaciones obtenidas que, los profesionales del equipo se piden apoyo
profesional moderado (item 14; 72%), toleran moderadamente la falta de
definicion de las responsabilidades (item 12; 67%), y colaboran de forma

moderada en la planificacion comun de las intervenciones (item 13; 67%),
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aunque no comparten la informacién sobre un mismo paciente (item 15; 59%),
si tienen en cuenta los datos que recogen otros profesionales (item 11; 57%) y

cooperan para garantizar el seguimiento del paciente (item 16; 56%).

Factor Opinién de la percepcidon de los pacientes (items 5,17; categorias Muy

Mala, Ni muy mala ni muy buena, Muy Buena, Totalmente en desacuerdo, Ni
totalmente en desacuerdo ni totalmente de acuerdo, Totalmente de acuerdo). El
item 5: - ¢ Como cree usted que los pacientes califican la colaboracion entre los
diferentes profesionales del equipo que les atiende?, con 10 comentarios, un
60% considera que los pacientes califican de muy buena la colaboracion entre
los profesionales que les atienden (3pts.), un 30% opinan que la colaboracion es
moderada (2pts.) y, un 10% que es muy mala (1pt.). El item 17: - ¢ Cree usted
gue los pacientes consideran que los profesionales que les atienden realizan su
trabajo de forma adecuada, sin perjudicarse mutuamente?, con 4 comentarios,
el 50% estan en total desacuerdo y no creen que el trabajo se haga de forma
adecuada sin perjudicarse mutuamente (1pt.), mientras que un 25% estan de
acuerdo en un grado mas neutral (2pts.) y el 25% restante se manifiestan

totalmente de acuerdo (3pts.).

En resumen, los profesionales opinan que los pacientes califican de muy buena
la colaboraciéon entre los profesionales (item 5; 60%), pero también creen que
los pacientes consideran que los equipos se perjudican mutuamente (item 17;
50%).

Factor Apreciacion global (items 1,3,10; categorias Muy jerarquizadas, ni muy

jerarquizada ni nada jerarquizada). El item 1: -Indique en qué medida las
relaciones de trabajo entre los profesionales del equipo estan muy jerarquizadas
o igualadas, contiene 14 comentarios, de los cuales, un 57% considera que las
relaciones estdn muy jerarquizadas (1 pt.), un 36% que estan moderadamente
jerarquizadas (2pts.) y, un 7% opina que no estan nada jerarquizadas (1pt.). El
item 3: - Indique el grado de colaboracion que hay entre los profesionales del
equipo, contiene 10 comentarios de los cuales, el 80% considera que existe un
grado moderado de colaboracion entre los profesionales (2pts.), un 10% alto

grado de colaboracion (3pts.) y el otro 10% por el contrario, que es bajo (1pt.) El
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item 10: -Los profesionales del equipo tienen en cuenta el conjunto de
necesidades de los pacientes, es decir las necesidades fisicas, psicoldgicas,
sociales, etc., con 4 comentarios, el 50% consideran que los profesionales tienen

una gran vision holistica (3pts.) y el 50% restante opinan que es mas moderada
(2pts.).

En resumen, los profesionales consideran que tienen un alto grado de
colaboracion (item 3; 80%), aunque las relaciones de trabajo estan muy
jerarquizadas (item 1; 57%) y existe division de opiniones en cuanto a la vision
holistica del paciente, un 50% dice tener una alta vision holistica, y el otro 50%

considera que ésta es mas moderada (item 10; 50%).

4.3.3. Proceso de comparacion. Concordancias y divergencias.

Una vez analizados los resultados de las dos fases del estudio respecto a la
INCINS, estamos en condiciones de poder contrastar los resultados entre ambas
(Tabla 33) y conocer si existen coincidencias y en qué grado. Para ello, se han
establecido tres grados de concordancia (+ baja, ++media, y +++ alta) entre los
resultados de la INCINS y la INCINS recodificada del GD (Tabla 35.).

Tabla 33. Contraste entre los resultados de la Intensidad de colaboracién interprofesional en
salud (INCINS) y los comentarios del GD por factores e items de la INCINS.

GD 1n (%) 2 n (%) 3n (%)
F1. Coordinacién Poco Mucho
item 4 4(3.9%) 30(29.4%) 30(29.4%) 36 (35.3%) 2 (2%)
2 (50%) 1 (25%) 1 (25%)
item 6 4 (3.9%) 12 (11.8%) 47 (46.1%) 35 (34.3%) 4 (3.9%)
2 (29%) 5 (71%)
item 7 5 (4.%) 17 (16.7%) 44 (43.1%) 30 (29,4%) 5 (4.9%)
2 (40%) 3 (60%)
item 8 15 (14.7%) 26 (25.5%) 31 (30.4%) 26 (25.5%) 4 (3.9%)
1 (20%) 4 (80%)
ftem 9 4 (3.9%) 20 (19.6%) 47 (46.1%) 25 (24.5%) 4 (3.9%)
2 (67%) 1 (33%)
1n (%) 2n (%) 3n (%) 4n (%) 5n (%)
GD 1n (%) 2 n (%) 3n (%)
F2. Actividades compartidas Totalmente Totalmente
en de acuerdo
desacuerdo
ftem 11 5 (4.9%) 24 ((23.5) 30 (29.4%) 36 (35.3%) 7 (6.9%)
4 (29%) 2 (14%) 8 (57%)
item 12 3 (2.9%) 40 (39.2%) 42 (41,2%) 13 (12.7%) 2 (2%)
4 (67%) 2 (33%)
item 13 10 (9.8%) 25 (24.5%) 31 (30.4%) 31 (30.4%) 4 (3.9%)
0 2 (67%) 1 (33%)
item 14 4 (3.9%) 13 (12.7%) 32 (31.4%) 41 (40.2%) 12 (11,8%)
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1 (14%) 5 (72%) 1 (14%)
item 15 1 (1%) 7 (6.9%) 31 (30.4%) 44 (43.1%) 18 (17,6%)
7 (59%) 4 (33%) 1 (8%)
item 16 10 (9.8%) 25 (24.5%) 31 (30.4%) 31 (30.4%) 4 (3.9%)
1 (11%) 3 (33%) 5 (56%)
1n (%) 2n (%) 3n (%) 4n (%) 5n (%)
GD 1n (%) 2 n (%) 3n (%)
F3. Opinién de la Muy mala Muy buena
percepcion de los
pacientes
item 5 4 (3.9%) 38 (37.3%) 47 (46.1%) 9 (8.8%)
1 (10%) 3 (30%) 6 (60%)
Totalmente Totalmente
en descuerdo de acuerdo
ftem 17 4 (3.9%) 18 (17.6%) 58 (56.9%) 19 (18.6%)
2 (50%) 1 (25%) 1 (25%)
1n (%) 2n (%) 3n (%) 4n (%) 5n (%)
GD 1n (%) 2n (%) 3n (%)
F4. Apreciacién global Muy jerarquizada Nada jerarquizada
item 1 15 (14.7%) 34 37 16
(33.3%) (36.3%) (15.7%)
8 (57%) 5 (36%) 1 (7%)
item 3 1 (1%) 17 29 48 7 (6.9%)
(16,7%) (28.4%) (47.1%)
1 (10%) 8 (80%) 1 (10%)
Totalmente Totalmente
en descuerdo de acuerdo
ftem 10 4 (3.9%) 23 36 33 6 (5.9%)
(22.5%) (35.3%) (32.4%)
2 (50%) 2 (50%)
Al comparar los resultados entre la INCINS y el GD en el EFactor

Coordinacion (items 4, 6, 7, 8 y 9), observamos que, en el item 9: - ;cOmo se
coordinan las distintas actividades que realizan los profesionales del equipo
sobre un mismo paciente?, los dos porcentajes mas altos (INCINS 46,1% y GD
67%) corresponden a los valores medios 3 (INCINS) y 2 (GD). Igual ocurre en el
item7: -En general, ¢cémo se establece el plan diario de trabajo en comun de
los profesionales del equipo?, siendo esta vez de un 43,1% en la INCINS y un
60% en el GD. Sin embargo, en el item 6:- (COmo se comparten las
responsabilidades entre los distintos profesionales que forman el equipo?, el
mayor porcentaje (47%) en la INCINS corresponde a un valor medio 3, y en el
GD a un valor mas alto (3). Igual ocurre en el item 8: -En el funcionamiento diario
del equipo, ¢,cdmo se integran las actividades de colaboracion entre los distintos
profesionales del equipo?, donde un 30,4% punttda con un 3 sobre 5y el GD
valora con un valor mas alto (3 sobre 3) en un 80%. Mientras que el item 4: - ¢ En
gué medida los distintos grupos de profesionales del equipo se esfuerzan en

evitar conflictos en cuanto al reparto de actividades y de responsabilidades?, el
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porcentaje mas alto (35,3%) en la INCINS es de 4 sobre 5y en el GD es valorado

como bajo (1sobre 3) con un 50%.
En resumen, podemos afirmar que, en el Factor Coordinacion, existe
concordancia de grado alto para los items 7 y 9, mientras que en el resto de los

items el grado de concordancia es bajo.

En el factor_Actividades compartidas (items 11, 12, 13, 14, 15, y 16),

encontramos dos concordancias de grado alto. La primera en el item 12: -Los
profesionales del equipo toleran facilmente la existencia de actividades cuya
responsabilidad de llevarlas a cabo no esta definida claramente, donde ambas,
INCINS y GD obtienen el mayor porcentaje 41,2% y 67% para una valoracion
media de 3 sobre 5 y 2 respectivamente. La siguiente concordancia de grado
alto la encontramos en el item 13: -Los profesionales del equipo colaboran entre
ellos para elaborar un plan comun de intervencion, también con valores medios
al igual que la anterior en un 30,4% para la INCINS y un 67% para el GD. El item
11: -Los profesionales del equipo tienen en cuenta los datos recogidos por los
otros grupos profesionales, presenta el mayor porcentaje de valoracion (35,3%)
en la INCINS puntuando 4 sobre 5, y en el GD (57%) con un 3 sobre 3, por lo
gue identificaremos esta concordancia de grado medio. En el item 14: -Cuando
es necesario, los distintos grupos de profesionales del equipo se piden apoyo
profesional (consejo, opinidn, etc.) entre ellos, en este caso, observamos que la
valoracion mas frecuente (40,2%) en la INCINS es de 4 sobre 5 mientras que la
del GD representa el 72% con un grado de acuerdo medio (2 sobre 3), y en
consecuencia también consideraremos un grado de concordancia medio. El item
15: -Los profesionales del equipo intercambian entre ellos informacién relativa a
un mismo paciente, presenta el mayor porcentaje (43,1%) valorado con 4 puntos
sobre 5 en la INCINS, mientras que, en el GD, el 59% de los participantes han
manifestado un grado de acuerdo bajo (1 sobre 3). Por este motivo,
consideramos un grado bajo de concordancia en este item. El item 16: -Los
profesionales del equipo cooperan entre ellos para asegurar el seguimiento del
paciente, obtiene el mayor porcentaje (30,4%) en la puntuacion de 3 sobre 5 sin
embargo el GD el 58% manifiestan un grado alto de acuerdo (3 sobre 3), por lo

gue se considera un grado de concordancia medio (++).
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Factor Percepcion de los pacientes (items 5 y 17). El item 5:- ¢Como cree

usted que los pacientes califican la colaboracién entre los diferentes
profesionales del equipo que les atiende? Obtiene el mayor porcentaje (46,1%)
en la puntuacién 3 sobre 5 de la INCINS y en el GD, un 60% valora con un 3
sobre 3). En el item 17: ¢(Cree usted que los pacientes consideran que los
profesionales que les atienden realizan su trabajo de forma adecuada, sin
perjudicarse mutuamente?, también encontramos el mayor porcentaje (56,9%)
con una puntuacion de 3 sobre 5 mientras que el GD consideran en un 50% un
grado de acuerdo bajo (1 sobre 3). En consecuencia, en este factor obtenemos

dos concordancias de grado bajo.

Factor Apreciacién global (items 1, 3 y 10). Observamos que en el item 10: -Los

profesionales del equipo tienen en cuenta el conjunto de necesidades de los
pacientes, es decir las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales, etc., el mayor
porcentaje (35,3%) en la INCINS obtiene 3 puntos sobre 5, mientras que en el
GD presenta el mismo porcentaje (50%) para el grado de acuerdo medio (2 sobre
3) y para el grado de acuerdo alto (3 sobre 3). Por este motivo consideramos que
existe un grado de concordancia medio alto. El item 3: -Indique el grado de
colaboracion que hay entre los profesionales del equipo, presenta el mayor
porcentaje de todo el factor (47,1%) con una puntuacion de 4 sobre 5 en la
INCINS, y un 80% en el GD con grado de acuerdo medio de (2 sobre 3), por lo
gue el grado de concordancia considerado es medio. Por ultimo, en el item 1: -
Indique en qué medida las relaciones de trabajo entre los profesionales del
equipo estan muy jerarquizadas o igualadas, el mayor porcentaje (36,3%) es
para la puntuacion de 3 sobre 5 puntos de la INCINS, mientras que en el GD un
57% expresa una valoracion baja (1 sobre 3), por lo que se considera un grado

de concordancia bajo.

Tabla 34. Grado de Concordancia entre INCINS y aportaciones del GD.

F1. Coordinacion bajo medio alto
item4 +

item6 ++

item7 +++
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item8 +
item9 +++

F2. Actividades compartidas

item11 +++
item12 +++
item13 ++

item14 ++

item15 +

item16 ++

F3. Opinién de la percepcion de los
pacientes

item5 T+
item17 +

F4. Apreciacion global

item1 ++
item3 ++
item10 +++
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5. DISCUSION
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5.1.Discusién
Con este estudio se ha pretendido analizar la Intensidad de colaboracion (1dC)

entre las enfermeras y los médicos de UCI y comprender la experiencia vivida
por las enfermeras de UCI en los hospitales de tercer nivel de Barcelona. Para
ello, en la Fase cuantitativa se utilizO el cuestionario INCINS del cual
determinamos previamente su validez para el estudio y que nos permitid
establecer los perfiles de la muestra y determinar relaciones entre las variables
sociodemogréficas y la IdC. En la Fase cualitativa, las enfermeras describieron
el sentido de la colaboracién a través de sus experiencias e identificaron los
elementos facilitadores y las barreras, aportando a su vez nuevas informaciones
sobre la practica y valores de la colaboracion. Finalmente, la comparacion de los
resultados de las dos fases nos ha permitido comparar e identificar coincidencias

e incoherencias en la concepcién de la colaboracion interprofesional.

5.1.1. Intensidad de colaboracion interprofesional en salud

La realizacion de este estudio nos ha permitido constatar que, en el estudio de
la colaboracién interprofesional, existen dos constantes en las diferentes
publicaciones respecto a las caracteristicas de sus participantes: una, la
participacion de las enfermeras es superior a la de los médicos, dos, se mantiene
el sexo predominante femenino en la profesidon enfermera3?387.251,280-283 g|
masculino, tradicionalmente asociado a la profesion médica, esta dejando de ser
representativo en esta profesion?®1280 Esta constatacion puede resultar de
interés para el posterior analisis del fenbmeno de la colaboracion

interprofesional.

Los resultados de este estudio comparten las caracteristicas sociodemograficas
de los sujetos de otros estudios que comparan diferentes elementos de las
enfermeras y los médicos. 37,251,280-283

Al comparar nuestros resultados con el perfil sociodemografico de los estudios
de Bengoechea?®® Serrano®®! y San-Martin,?®® observamos que se trata de
poblaciones similares; respecto al sexo, podemos afirmar que en todos ellos
predomina el femenino: Bengoechea?®® 100%, Del Barrio®’ 81,6%, Serrano?>!

73,8%, Friganovic?® 87,7% frente al masculino. Incluso en los estudios con mayor
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participacion de los médicos observamos que el mayor porcentaje para los dos
perfiles profesionales es el femenino: San Martin?®® (72% de las enfermeras y el
52% de los médicos) y Berduzco-Torres,3? donde la mayor participacion de los
estudiantes de medicina se compone de un 57% del sexo femenino y de un 90%
en la participacion de estudiante de enfermeria.

Este hecho corrobora que la feminizacion de la profesion médica es de &mbito
internacional y comparte las caracteristicas con otros estudios publicados sobre
las implicaciones de que el mayor nUmero de graduados en medicina sean
mujeres?®4-2% y que, en las universidades, el mayor nimero de estudiantes de
medicina, también sean mujeres?®’-20, En nuestro contexto, el estudio del
“Col-legi de Metges de Barcelona™! corrobora esta tendencia en los tres
indicadores que estudia: médicos menores de 65 afios (54,7% mujeres, 45,3%
hombres), médicos MIR (64,7% mujeres, 35,3% hombres), y estudiantes de
medicina (68% mujeres, 32% hombres).

En cuanto a la participacion, el porcentaje de participacion de enfermeras en
nuestro estudio es mayor (85,3%) que el de los médicos (14,7%), siendo este
porcentaje similar a los presentados por Del Barrio®’ en su estudio sobre 6 UCI
de dos hospitales de tercer nivel donde la participacion enfermera (78,7%)
super6 también a la de los médicos (21,3%). Los estudios multicéntricos
internacionales en contexto de UCI,32281-283 comparten también la misma
distribucién a pesar de la diversidad geogréfica que recogen. Asi, el estudio de
Piers?®! se realizd en 82 UCI de 9 paises europeos e Israel, el estudio de Hartog,
282 en 11 UCI alemanas, y el de Van den Bulke?® en 68 UCI de Europa y Estados
Unidos. En todos ellos, la participacién enfermera fue superior (75%, 74% Yy 76%)
a la participacion de los médicos (25%, 26% y 24%), respectivamente.

Sin embargo, en el estudio de San Martin,?® realizado en diferentes paises de
Latino América, los médicos participaron en mayor porcentaje (64%) que las
enfermeras (36%), al igual que en el estudio de Berduzco-Torres,*? sobre
estudiantes de enfermeria y de medicina en 5 universidades (2 de medicinay 3
de enfermeria), los estudiantes de medicina tuvieron mayor participacion (54%)
qgue las estudiantes de enfermeria (46%). Esta diferencia podria estar
relacionada con el area geografica, pues los dos estudios se realizaron en paises
de América Latina lo que nos lleva a pensar en factores culturales que facilitan o

propician la participacion en funcion de la profesion.
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La edad media de nuestro estudio (41,7 afios), coincide con la de otros estudios
(Serrano®®t 46,5 afios, Del Barrio®’ 35,6 afios, Bengoechea?®° 35,9 afios, San
Martin?8® 38 afios, Achury Saldafia®®?> 36 afios) a excepcion del estudio de
Friganovic?® cuya edad media oscila entre los 26 y 35 afios. En cuanto a la media
de afos de experiencia de los profesionales en la UCI, cabe destacar entre 8 y
14 afios en Bengoechea,?*° entre 14 y 23 en Serrano,?®! entre 9 y 13 afios en
Barrio,3” 9 afios en Achury Saldafia?®? y entre 11 y 20 afios en nuestro estudio,
también es mayor en las enfermeras. Destaca una antigiiedad inferior a 5 afios
en Friganovic,?° lo que explicaria que la edad media de estos profesionales sea
menor.

En este sentido, a nivel nacional, la caracteristica de entidad publica o privada
de los centros puede influir en la edad media de los profesionales de UCI y en
los afios de experiencia de las enfermeras de UCI, siendo menor en los centros
privados®”284 que, en los publicos.???%! Circunstancia que no se da en el estudio
de Friganovic?®® en 5 hospitales universitarios publicos de Zagreb y que nos
induce a pensar en otros factores relacionados con el contexto cultural y de
desarrollo socioeconémico, en un sistema de salud que requiere una gran

demanda de enfermeras en servicios especializados como las UCI.

En el &mbito laboral, en nuestro estudio, podemos hablar de grupo de trabajo
estable y experto ya que el 84,3% tiene un contrato laboral con plaza en
propiedad, el 87,3% disponen de turno/horario fijo y con poca rotacion (6%), a
diferencia de Serrano®donde el 77% de las enfermeras con jornada laboral
completa tienen un 95% de turnos rotatorios. De igual manera, en el estudio de
Saldarfia?®? el tipo de contrato mas comun es el de tipo indefinido (59,6%) y los
turnos rotarios también son los mas frecuentes (49,8%). Respecto a las horas
de trabajo semanales, en Saldafia®®? el 38,8% realiza 48 horas semanales, a
diferencia de Bengoechea?®° que difiere en tener mayor porcentaje de jornada

reducida.

Podemos apreciar asi, una notable variabilidad en la distribucion de turnos y
horas semanales que hace dificil un andalisis comparativo y nos lleva a pensar,

por un lado, que la organizacién de las condiciones laborales responde a los
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intereses, realidades de cada centro y politicas sociales de salud, motivadas en
los ultimos afios por la falta de enfermeras?®3-2%y la reduccion de costes?%42%7y
por otro, en la evidencia publicada donde encontramos desacuerdos en cuanto
al impacto de los horarios y turnos de trabajo en el bienestar de los profesionales
y en la calidad y seguridad de atencién prestada. Un estudio llevado a cabo en
12 paises europeos?® sobre la duracién de los turnos de enfermeria y las horas
extras, concluyo, pese a la variabilidad encontrada que, las enfermeras que
trabajaban en turnos de 12 horas o mas declararon menor calidad y seguridad
en los cuidados y dejar cuidados pendientes al final del turno. Ademas,
numerosos estudios coinciden en que el trabajo por turnos puede tener un
impacto negativo en la salud y bienestar de los profesionales.?®® Sin embargo,
numerosos estudios que confrontan los horarios de 8 horas frente a los de 12
horas en el contexto de UCI, coinciden en relacionar los horarios de 12 horas
293,296,297 'y |os turnos rotatorios,3°° con menores niveles de agotamiento, menor
nimero de bajas?°62°” y aumento de la satisfaccion laboral,?®® mientras que el
resto de las variables estudiadas como la facilidad de desarrollo del trabajo
profesional,?®® la despersonalizacion,®® los incidentes clinicos, los accidentes
laborales o la formaciéon del personal,?®” no alcanzan a tener una relacién
estadisticamente significativa frente a los horarios de 8 horas y los turnos fijos.
Finalmente, el grado en el que las enfermeras aceptan estos cambios de horarios
varia en funcion de los cambios a nivel de trabajo y de vida personal que éstos
implican?®4301 y sugieren la opcién de participar o poder elegir el turno.294.2%7

Asi, podriamos entender que las enfermeras de los trabajos de Bengoechea?*°,
Serrano®! y Sadafia®®®> presentan menor agotamiento emocional, mayor
satisfaccion profesional y realizan menos bajas por enfermedad en comparacion

con las enfermeras de nuestro estudio.

En cuanto a la formacion de los profesionales, los resultados nos muestran un
discreto porcentaje de enfermeras con formacion reglada de posgrado que, en
nuestro estudio supone un 29,4%, otros autores hablan de formacion
especializada o especifica: Saldafia?®? 39,9% (33,6% en UCI) y Bengoechea?*°
91% (74,5% en UCI). Esta diferencia se podria explicar porque el estudio con
mayor porcentaje de profesionales formados en UCI se ha realizado en una UCI

con un numero reducido de camas y en un solo hospital que, a su vez edita sus
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propios titulos de especializacién, mientras que el estudio de Saldafia,?®?
consiste en un estudio multicéntrico realizado en 55 instituciones de 4 paises
diferentes y no informa sobre las entidades que ofrecen esta formacion.

En cuanto a la formacion de Master, observamos que es la formacién mas
informada en los estudios,?0:250280.292 sjendo nuestro estudio el que presenta
mayor porcentaje de profesionales con esta formacion (30,4%), seguido de San
Martin?® (25,5%), mientras que Bengoechea®® (17%), Saldafia®®? (6,2%) vy
Friganovic?® (8,7%). presentan porcentajes considerablemente mas bajos.
Observando la desigual distribucion de los porcentajes entre la formacion
especifica y la de master en los estudios,?°%?%2 y la uniformidad entre los de
nuestro estudio, podemos plantearnos como una de las causas que, como
Hospital universitario, se ofrezcan dos titulaciones (posgrado y master) en
paciente critico aun no siendo requisito para trabajar en UCI. Esto indicaria que,
desde las instituciones implicadas, atienden las recomendaciones302303 y
evidencias publicadas sobre la importancia de implementar las competencias
basicas de las enfermeras de UCI3:304306 para mejorar los resultados en
atencion y seguridad al paciente, comunicacion y colaboracién entre los equipos
de trabajo.

Mas reducido es el nimero de estudios?>%2% que informan sobre la formacion de
doctorado de los profesionales, siendo en Saldafia®®?> de un 0,7% en las
enfermeras, ninguna informacién en Bengoechea,?®® y de un 5,9% en los
médicos de nuestro estudio y ninguno en las enfermeras. Estos resultados nos
dan la oportunidad de preguntarnos por qué las enfermeras no estudian
doctorados, aunque los beneficios de la formacion de doctorado estan
documentados tanto en los entornos de UCI®®” mejorando la calidad de la
practica basada en la evidencia, la promocion de la excelencia en la atencion
enfermera y la contencion de los costes, como a nivel de la salud global.308-309
En una revision sobre el incremento de programas de doctorados profesionales
en los Ultimos veinte afios en el Reino Unido,3'° encontramos que s6lo un 7%
correspondia a doctorados en enfermeria y en EUA,*!! era un 1% de todas las
enfermeras del pais las que tenian una de las dos modalidades de doctorado:
Doctorado en Enfermeria (PhD) de orientacion investigadora o Doctor en
Practica de Enfermeria (DNP) orientado a la practica de clinica avanzada. En el

Estado Espafiol, el nimero de estudiantes matriculados de doctorado en
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Ciencias de la Salud3®'? en el curso 2019-2020 significé un 25,1% del total de
matriculados, mientras que en Catalunya,®® el numero de estudiantes
matriculados en doctorados en Ciencias de la Salud fue de un 30% del total de
todos los matriculados en 2020. El estudio de la Fundaciéon Galatea de 201734
sobre la salud, estilos de vida y las condiciones de trabajo de las enfermeras de
Catalunya informé que el porcentaje de enfermeras doctoradas habia sido de un
1,7% mientras que los alumnos de doctorado supusieron un 3,6%. Sabemos que
se ha trabajado sobre la existencia de los diferentes planes de estudios que
hacen que las formas de acceso a un programa de doctorado sean también
diversas y esto hace que se desdibujen el conocimiento sobre el estado y los
objetivos de los programas de doctorado,3'>3% incluso la Asociacion Americana
de Colegios de Enfermeria (AACN) ha propuesto la substitucion gradual de la
formacién de maestria por la de Doctor en Préactica de Enfermeria (DNP) 317 para
acceder a la formacién de Enfermera de Practica Avanzada (APRN) como
requisito para el acceso a la formacién de comadrona.®!” Sin embargo, esta
iniciativa no parece haber tenido mucho éxito ya que obtener el mayor grado de
formacion no ha facilitado el acceso a un mejor puesto de trabajo ni un mejor
salario.3'® En el Informe de Enfermeria sobre el Estado del Mundo 20203*° de la
Organizacion Mundial de la Salud, resalta la importancia de invertir en
educacion, empleo y liderazgo para hacer frente a la comun escasez de
enfermeras, a plantillas estructurales de edad avanzada y a la excesiva

contratacion internacional.

Sobre los profesionales que tienen una licenciatura, se hace dificil el analisis
dado que este dato estd supeditado sélo al modelo de programa curricular de
Grado y Licenciatura en Enfermeria no presente en todos los paises. Asi,
Saldafia?®? informa que el 16% de las enfermeras son licenciadas vy
Hossny*’sefiala un 3,6%. Cuando en nuestro estudio preguntamos por los
profesionales que tienen otra licenciatura, el porcentaje de 4,9% corresponde en

su mayoria a las enfermeras veteranas licenciadas en otras disciplinas.

En cuento a la formacion, podemos identificar areas de mejora en la formacion
continuada y en la actividad cientifica. Pues en nuestro estudio el 78% no ha

realizado ningun curso de formacion continuada en los ultimos tres afos, el
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64,7% no ha publicado articulos, el 43,14% ha realizado entre 1 y 2 proyectos
de investigacion y, el 67,6% no ha acudido a ninguna reunién cientifica. Al
compararlo con el estudio de Bengoechea?*® observamos que mas del 61% de
las enfermeras han participado en actividades de investigacion para la unidad,
mientras que, en nuestro estudio, solo el 39,2% ha participado al menos en una
actividad de investigacion. A este respecto, son numerosos los estudios que
exploran la deteccion de necesidades de capacitacion de las enfermeras de
UCI320-323 demostrando que los programas de formacién continuada y de
entrenamiento, aumentan la comunicacion y promueven el trabajo en equipo y
habilitan a enfermeras y médicos en la realizacion de procesos que requieren de
un alto grado de colaboracion.*1:324-325 También, la Federacién europea de
asociaciones de enfermeras de criticos3?® evalu6 las necesidades de formacion
detectadas por las enfermeras de UCI y determin6 que éstas se ven afectadas
por la tipologia de unidad y de pacientes. Ademas, los estudios que evaltan la
experiencia entre las enfermeras intensivistas experimentadas y la enfermera de
practica avanzada en la UCI también coinciden en proponer programas de

reconocimiento y maestria,3?’ o programas de formacién continuada.3?8

Por otra parte, mientras que el aumento de la educacién académica de las
enfermeras mejora los valores profesionales de la practica,3°”:32° |os programas
de formacidon continuada y el aumento de enfermeras con formacion
investigadora propicia el aumento de la produccién cientifica enfermera3®y, en
consecuencia, el interés por mejorar la calidad de estas publicaciones mediante
revisiones.®3! Un estudio destacé que las dificultad para la investigacion
enfermera radica en el porcentaje que el presupuesto del plan estratégico de
salud destina a la investigacion enfermera33 siendo los paises mas
desarrollados: EE. UU., Reino Unido, Australia y Canadé los que generan mayor
produccion cientifica3®® Este resultado coincide con el andlisis realizado en
funcion de los determinantes del pais y de la salud®33 que corroboré la tendencia
positiva en la produccidon de la literatura de investigacion enfermera tanto la
financiada como la no financiada en los paises ricos, siendo EE. UU. el pais mas
productivo en términos de literatura financiada y no financiada, y Suecia el mas
productivo en literatura financiada. También coincide con los resultados de otro

estudio sobre el estado actual y las tendencias de los estudios de investigacion
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financiados relacionados con la enfermeria que se encuentran publicados y
disponibles en un servicio en linea de datos bibliograficos3** donde muestra a
EE. UU., Reino Unido y Australia, como los paises con mayor numero de
publicaciones financiadas. Estas evidencias sefialan la necesidad de que los
responsables politicos y los organismos de financiacion de los paises o regiones
de ingresos medios 0 bajos asignen fondos para la investigacion y educacion
superior de enfermeria.®®? A nivel nacional, el estudio de Morales,33 sitla a
Espafia en el séptimo lugar del ranquin mundial en produccion cientifica en el
area de Enfermeria e identifica como agentes responsables: la existencia de
ciertas politicas de fomento de la investigacion en cuidados, el aumento de
doctorados y sobre todo, el aumento de grupos de investigacion enfermera. Por
otro lado, el estudio también constata la ausencia de una estrategia firme para
afrontar los obstaculos y el desconocimiento del impacto del desarrollo
académico de la Enfermeria espafiola en la produccién cientifica y evidencia
qgue, la investigacion enfermera en Espafia también necesita de politicas y
recursos que fomenten la investigacion.

En cuanto a la participacion en actividades o proyectos cientificos en funcion de
la titularidad publica o privada de los hospitales, parece no haber diferencias en
la predisposicién de las enfermeras a participar en programas que las habilite en
la practica®?”328, En un estudio sobre la relaciéon entre el liderazgo auténtico y
clima de seguridad,®?® las enfermeras de los hospitales privados tenian mayor
nivel de formaciéon pero no hubo diferencias estadisticamente significativas
relacionadas con esta caracteristica. Atendiendo a todo lo expuesto, una
explicacion al hecho de que las enfermeras del estudio de Bengoechea?®° tengan
una tasa alta de participacién en proyectos de investigacién para la unidad,
podria estar relacionada con alguna politica de promocion de la investigacion en
ese centro y en concreto en estas unidades, y nos permite plantearnos la posible
relacion entre mayor activad cientifica y haber obtenido mayor intensidad de

colaboracion interprofesional en la INCINS.
En el &mbito profesional, los participantes de nuestro estudio identificaron la

vocacion como primer motivo de eleccion de la profesion (66,7%) y, aunque solo

el 47% se declar6 moderadamente satisfecho con dicha eleccion, un 69,6%
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siguen en ella porque les gusta o satisface. Este resultado comparte con

Saldafia?®? el grado de satisfaccion moderada (64%).

Respecto a la Intensidad de Colaboracion Interprofesional (IdCl), los resultados
del estudio muestran que los meédicos tienen mayor percepcion en el IdCI global
y en el dominio de coordinacion en comparacion con las enfermeras, de manera
independiente al resto de variables incluidas en los modelos. Estos resultados
estarian en la linea con otros los obtenidos en estudios previos*/:337:338 y
contrasta con los obtenidos en otros estudios que demuestran una mayor
disposicion de las enfermeras en la colaboraciéon enfermera-médico. 280.339:340
Por otro lado, sabemos que las enfermeras de UCI reportan niveles mas altos

de colaboracion que las de otros ambitos de hospitalizacion.

Tanto Bengoechea?® como Serrano?*! estudia la colaboracion interprofesional
desde la perspectiva de las enfermeras. En el caso de Bengoechea?°, se realiza
una comparacion entre las enfermeras del area de hospitalizacion especializada
y enfermeras de UCI que no llega a ser estadisticamente significativa en los
resultados comparados de la Intensidad de Colaboraciéon (IdCI). Sin embargo,
en nuestro estudio, a pesar de la escasa participacion de los médicos, el nimero
total fue suficiente para constatar que tienen mayor percepcion de la Intensidad
de Colaboracion (IdCI) que las enfermeras. Este hecho nos lleva a pensar que
enfermeras y medicos tienen percepciones diferentes de la Colaboracion
Interprofesional (CIP)338 y que los contextos, en el caso de las enfermeras,
influyen a la hora de valorar la colaboracion como nos muestran los resultados
del estudio de Collette®3® (EUA) donde los médicos de un hospital no universitario
percibian mayor colaboracion que las enfermeras en todas las areas de atencion,
mientras que la percepcion de las enfermeras variaba segun el area de atencion
(urgencias, hospitalizacion convencional, UCI). En otro estudio del mismo
contexto, pero en hospitales universitarios, des de la perspectiva de los médicos
residentes®#! la percepcion de la relacion enfermera-médico variaba de forma
inversa al grado de formacion (estudiante, residente, especialista). Sin embargo,
en un estudio realizado en Egipto sobre las enfermeras en practicas,*’ la

satisfaccion con respecto a la calidad de la colaboracién entre enfermeras y
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médicos fue bajo (36,6%) en cambio, las enfermeras de plantilla mostraron una
actitud més positiva (48,5%), siendo los médicos los mas satisfechos (61%).
Vemos asi que, al igual que en nuestro estudio, los médicos de diferentes zonas
geogréficas o paises EUA3%® y Egipto*’, también perciben mayor colaboracién
interprofesional que las enfermeras. Este hecho nos induce a pensar en otro
posible factor de naturaleza jerarquica ademas del cultural anteriormente
indicado.

Los estudios sobre los que comparamos nuestros resultados han utilizado
herramientas disefiadas para conocer diferentes aspectos relacionados con la
colaboracion entre las enfermeras y los médicos como son, el Cuestionario
Intensidad de la Colaboracién Interprofesional (CIP),® el cuestionario sobre la
Actitud hacia la Colaboraciéon y Satisfacciéon con la toma de Decisiones de
atencion al paciente “Collaboration and Satisfaction about Care Decisions
(CSACD)”,22143,160230 |3 Escala Jefferson de Actitudes hacia la Colaboracion
Médico-Enfermera: “The Jefferson Scale of Attitudes toward Physician Nurse
Collaboration (JSAPNC)”43342 que tiene dos cuestionarios mas que miden la de
empatia: “The Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE)” y el aprendizaje
permanente: “Jefferson Scale of physician lifelong learning (JeffSPLL)”, y la
Escala de Colaboracion enfermera-médico, “The Nurse-Physician Collaboration
Scale (NPCS)"?% basada en las acciones relacionadas con el intercambio de
informacion. Observamos que, aunque todas estas escalas aqui descritas son
utilizadas ampliamente en contextos de UCI, sélo dos de ellas contemplan en
sus items preguntas especificas para el contexto de UCI, uno es el Cuestionario
sobre la Actitud hacia la Colaboracion y Satisfaccion, con preguntas orientadas
a medir la colaboracion y la satisfaccion con las decisiones tomadas en la UCI,
y la otra es la Escala de Colaboracion enfermera-médico que contiene preguntas
relativas a los comportamientos colaborativos de orientacién del equipo,
seguridad de las personas y tareas orientadas a la seguridad en la UCI. Sim
embargo el cuestionario mas utilizado y con mayor nimero de traducciones a
otros idiomas es la Escala Jefferson de Actitudes hacia la Colaboracion Médico-

Enfermera.

Pero, los investigadores también utilizan otras herramientas para conocer los

diferentes aspectos de la colaboracion interprofesional, como las encuestas
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oficiales anuales3*? que evallan las interacciones de las enfermeras y de los
meédicos con la base de Datos nacional de indicadores de Calidad de Enfermeria
TM (NDNQI®)3#4 y los resultados de las encuestas Press Ganey TM3* sobre la
satisfaccion del paciente y la duracion de la estancia. Otro estudio preparé una
encuesta que evaluaba los roles, el compromiso del equipo, sus cualidades, la
mision compartida, la seguridad psicoldgica, la jerarquia, la comunicacion y la
conciencia de los conflictos.34

Los métodos mixtos, aunque menos frecuente, también han sido utilizados para
identificar las opiniones de las enfermeras y de los médicos de cuidados
intensivos con respecto a sus habilidades y expectativas de rol,3% para identificar
y adaptar las practicas de comunicacion entre paciente, familia y profesionales
en situaciones de patologias con alta complejidad e ingresos prolongados®#¢ y
para evaluar la congruencia entre las percepciones de enfermeras y pacientes
en un hospital de cuidados agudos de larga estancia y la influencia del tiempo
en el cuidado.347:348

Ademas, los investigadores estudian otros aspectos que conciernen a las
enfermeras y a los pacientes y que influyen en la colaboracién interprofesional y
para ello se dotan de instrumentos que les permitan medirlos y analizarlos. El
estudio que mide la Satisfaccion de los Pacientes con la Calidad del Cuidado
Enfermero,?92:347 |o hace a través del cuestionario Satisfaccién del Paciente con
la Calidad del Cuidado Enfermero: ‘Patien Satisfaction with Nursing Care Quality
Questionnaire (PSNCQQ)”, también son estudiadas las interacciones del
cuidado entre enfermeras y pacientes con la Escala de Interaccion del cuidado
Enfermera Paciente: “Nurse-Patient Interaction Caring Scale (CNPI-S)3**° que
consta de dos modalidades, una larga de 70 preguntas (CNPI-70)3° y otra corta
de 23 preguntas (CNPI-23),3%! o una combinacién de cuestionarios utilizados
como predictores del comportamiento de las enfermeras hacia el paciente critico:
352 Cuestionario de la Presencia de Orientacién Espiritual, “Spiritual Orientation
Inventory (SOI)”,%523% evaluacion de la supervision clinica con la Escala Clinica de
Supervision de Manchester “Manchester Clinical Supervision Scale (MCSS-26)”,%
Evaluacién del Comportamiento del Cuidado “Caring Behavior Assessment (CBA)”3°

Escala de Eficacia del Cuidado “Caring Efficacy Scale (CES)”,*® Cuestionario del Estrés

Laboral “Work Stress Questionnaire (WSQ)”.3%
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Los resultados de nuestro estudio muestran un grado de colaboracién
medio, y nos orientan sobre las areas de la colaboracion interprofesional que

debemos mejorar: la formacién continuada y actividad cientifica.

Al comparar nuestros resultados con los estudios previos?®%251 que han utilizado
la misma herramienta, el cuestionario validado al castellano por San Martin-
Rodriguez*? Intensidad de la Colaboracion Interprofesional (CIP) aplicado en un
contexto de UCI, la primera apreciacion es que, si bien los resultados obtenidos
por Bengoechea?®® muestran un nivel de colaboraciéon alto (61,7%), los
resultados de nuestro estudio reflejan un nivel medio de colaboracion (50,1%)
estando mas en consonancia con los resultados de Serrano®! (52,6%). Ademas,
el nivel de colaboracion de nuestro estudio coincide con el de otros estudios
realizados en UCI y en diferentes contextos culturales que han encontrado
también niveles moderados de colaboracién interprofesional®>® (China) o
buenos?®7:280.359 (Esparia, Latino América: México, Colombia, Ecuador, Argentina.
Iran), aunque también existe algin estudio que muestra un nivel bajo de

colaboracién (Chipre).369,

La similitud de nuestros resultados con Serrano?®! puede estar relacionada con
la edad media (mas de 40 afios) y la media de afios de experiencia de los
profesionales (mas de 18 afios), por lo que podemos hablar de dos equipos
bastante homogéneos que trabajan en las UCI polivalentes de dos hospitales
publicos de tercer nivel del Estado Espafiol (Cérdoba y Barcelona), a diferencia
del grupo de Bengoechea?>® donde la media de edad (36 afios) y la media de

afios de experiencia (14 aflos) son menores y se trata de un hospital privado.

Al comparar nuestros resultados con los de Serrano?®!, observamos
coincidencias en los items mejor valorados y que corresponden a los factores
Opinidn sobre la percepcion de los pacientes, y en menor medida algun aspecto
de la Apreciacion global y de las Actividades compartidas. También existen
coincidencias en los items que necesitan mejorar sobre todo en el factor
coordinacion y en menor medida algun aspecto de las actividades compartidas

y apreciacion global.
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El factor Coordinacién obtiene puntuaciones medias en Bengoechea?®° (18,04 +
2,8) y Serrano?%! (15,2 + 4,2), siendo la media de nuestro estudio practicamente
la misma (15,1 + 3,5). Pese a esta coincidencia, existen aspectos interesantes a
destacar. La forma en que los profesionales perciben la coordinacién, tanto en
Serrano®®! como en nuestro estudio, pues el mayor acuerdo parece estar en las
actividades relacionadas con las responsabilidades entre los profesionales del
equipo, con las actividades de colaboracion que se realizan sobre un mismo
paciente y en como se establece el plan diario de trabajo. También coinciden en
considerar que las actividades que implica colaboracion entre los equipos, como
pueden ser los pases de visita 0 las sesiones, son ampliamente mejorables.
Estos resultados estan en la misma linea que los del estudio de Wang?%8 donde
existe mayor colaboracion en los intercambios de informacion del paciente e
indica la necesidad de mejoras en las acciones conjuntas. Mientras que el
esfuerzo que realizan los profesionales para evitar conflictos obtiene la segunda
valoracion mas baja tanto en nuestro estudio como en Serrano.?®® A este
respecto, el trabajo de Hirschefld3#® relaciona el conflicto dentro de los equipos
con los procesos prolongados o de cronicidad en la UCI pediatrica que agudizan
los problemas de colaboracion, la incapacidad de llegar a acuerdos y la falta de

habilidades de comunicacién que llevan al conflicto.

En el estudio de Bengoechea,?® el factor Actividades compartidas obtiene una

valoracion media alta (23,87+ 2,91), mientras que en nuestro estudio la
valoracion media es de (19,4 + 4,3) y es similar a la de Serrano?! (20,10 + 4,5).
La puntuacion de las profesionales de sexo femenino ha sido superior en este
factor. Las profesionales han puntuado mejor este factor en general y de nuevo
coinciden nuestros resultados con Serrano?! en cuanto a que otorgan la mayor
valoracion positiva al intercambio de informacion entre los profesionales cuando
es relativa a un mismo paciente. Este resultado coincide con el de Wang®>8 donde
también las enfermeras perciben la colaboracion principalmente en el
intercambio de informacién del paciente. Esto se puede deber a que la
transmision de la informacion que se realiza enfermera a enfermera en el cambio
de turno o el pase conjunto de enfermeria es la actividad mas comun entre todas

las profesionales. Las dificultades en este factor parecen estar a nivel general,
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en las estrategias de accion y toma de decisiones conjuntas y, en particular, en
asegurar el seguimiento del paciente en nuestro estudio y, en la asuncion de
responsabilidades no bien definidas en Serrano.?*! En este sentido, en el estudio
de Wei3%, las competencias relacionadas con la cooperacién enfermera-médico

en UCI, fueron una de las menos desarrolladas.

La opinion de los profesionales sobre la percepcion de los pacientes también

obtiene una valoracién media alta en Bengoechea?>° (8,98 + 1,07), mientras que
en nuestro estudio la valoracion media es de (7,3 £ 1,7) y es similar a la de
Serrano®®! (7,57 + 1,2). Los profesionales que mejor valoraron este factor fueron
los menores de 40 afios. Nuestros resultados coinciden con los de Serrano?®?,
pues en ambos trabajos los profesionales califican de bastante buena la
percepcion que el paciente tiene del trabajo y de la colaboracion entre los

equipos que le atiende.

El factor Apreciacion global, obtiene valoraciones medias en los trabajos de
Bengoechea?®® de (10,79+ 1,86), en Serrano?°! de (9,70 + 2,3) y en nuestro
estudio de (8,8+ 1,8). Los profesionales de nuestro estudio que mejor valoraron

este factor fueron el grupo de 31 a 40 afos respecto al de 41 a 50 afos. Los
profesionales consideran por este orden que, el grado de colaboracion entre los
profesionales del equipo es medio alto, con unas relaciones de trabajo
jerarquizadas y discreta vision holistica del paciente. Mientras que en Serrano?°?,
los profesionales consideran por este orden, tener una buena vision holistica, un
discreto grado de colaboracién entre los profesionales del equipo y unas

relaciones bastante jerarquizadas.

Relacidon entre las variables sociodemograficas v la IdCI

Hemos encontrado relacion entre la IdCI global, el factor Opinién sobre la
percepcion de los pacientes y la edad. Los profesionales més jévenes, de 23 a

30 afos y de 31 a 40 afios, muestran mejor percepcion de la Opinion que los
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pacientes tienen de su trabajo, que el grupo de 41 a 50 afios. Este factor es uno
de los tres mejor valorados en Bengoechea?®® donde también las profesionales
con edades inferiores a los 40 afios puntian mejor la IdCl. Los estudios
centrados en las relaciones enfermera-paciente, coinciden en que las
percepciones de las enfermeras con una edad media cercana o superior a los
40 afios3°0:361-363 tienen una percepcion menor de sus cuidados con relacion a la
gue declaran los pacientes ya sea en contexto de UCI,348:34° de paciente cronico,
361 o de hospitalizacion convencional.3%1361 Existe un estudio que no encontré
divergencias?®* entre la percepcion de las enfermeras y los pacientes de una
unidad de criticos tanto en la definicibn como en las dimensiones sobre el
cuidado satisfactorio. El hecho de que, en este ultimo estudio, la media de edad
de las enfermeras fuese de 44 afos nos puede llevar a cuestionar si los
profesionales mas jovenes tienen mayor consciencia del impacto de su trabajo
en los pacientes o quizas perciben mayor Apreciaciéon global, pues en nuestro
estudio, el grupo de 31 a 40 afos presenta mayor apreciacion global que el de
41 a 50 afos. Otro aspecto para considerar es que el contexto cultural de nuestro
grupo de estudio coincide con el del estudio que no ha encontrado divergencias
entre las percepciones de enfermeras y pacientes de una unidad de criticos,3%3
a diferencia de los estudios realizados en contextos culturales diferentes al
nuestro, como son los estudios de dmbito anglosajon348:349.351 francéfono6! y
eslavo®47:362 de este hecho podriamos deducir que la opinién de los pacientes

también seria positiva.

Con respecto a los afios de experiencia en UCI, los resultados de nuestro estudio
comparten con los de Bengoechea®® y Serrano?®! que las enfermeras mas
veteranas reflejan menores puntuaciones en la INCINS. Estos resultados
coinciden con otros estudios que también han observado diferencias en los
niveles de Colaboracion Interprofesional (CIP) en funcion de la edad y afios de
experiencia en UCI,3%° con el nivel de estrés y autonomia3®, y con diferentes
aspectos del cuidado en funcién de la formacién y los afios de experiencia.®®? En
nuestro estudio, las enfermeras mas veteranas perciben menor Apreciacion
global y creen que la Opinion de la percepcion de los pacientes sobre su trabajo
es mejorable. Y en general se observa que, a mas afios de experiencia en UCI

menor puntuacion en los factores Actividades compartidas y Opinion sobre la
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percepcion de los pacientes. Estos resultados contrastan con los de Serrano?!
donde ademés de la INCINS, sélo el factor Apreciacion global y Coordinacion

han mostrado una relacion positiva con los afios de experiencia en UCI.

Al relacionar afios de experiencia con la edad, encontramos que el grupo con
menos experiencia y mas joven obtiene la mejor valoracion en la INCINS y en el
factor Opinion sobre la percepcién de los pacientes (Opp), pero menor en
Apreciacion global (Ag) que el grupo de 31 a 40 afios con la misma antigiiedad,
siendo la Ag de este ultimo, superior a la del grupo mas veterano, en
consecuencia, los profesionales mas jovenes (de 21 a 30 afios) y con menor
experiencia en UCI tienen una mejor Opp y menor Ag. Sin embargo, en
Serrano®®! los profesionales con menos experiencia (hasta 12 afios) puntuaron
mejor la INCINS vy el factor Ag, y también los grupos con afios de experiencia
mas distantes (de 1 a 8 y de 21,6 a 40). El factor Coordinacién mostro relacién

con los afios de experiencia en general.

La formacién ha revelado ser un factor relacionado con la IdClI. En este sentido,
Bengoechea?®? identifica como posible causa de los resultados del alto grado de
IdCI su programa de formacion especializada para las enfermeras de criticos.
Los resultados de nuestro estudio permiten afirmar que las enfermeras con
alguna actividad de formacion, publicacion de articulos o participacion en
proyectos, presentaron mayores puntuaciones en la INCINS y en el factor
Coordinacion. Numerosos estudios destacan esta misma correlacion entre
formacion especifica en UCI y mayor nivel de 1dC1292:3%4 que también resulta ser
un factor protector de la percepcion del tratamiento no beneficiario, 222 un
elemento clave del trabajo en equipo®® o proporcionando una mejor atencion del
cuidado. 362

Ademas de la formacion, en nuestro estudio, las enfermeras con actividades de
investigacion, con participaciébn en proyectos, y con publicaciones cientificas,
también obtienen mayores puntuaciones en la INCINS y en el factor Actividades
compartidas. Este aspecto parece estar menos desarrollado dentro de las
competencias enfermeras y algunos autores sefialan como solucién la necesidad

de promocionar la aplicaciéon del conocimiento cientifico a la practica,?** y
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desarrollar intervenciones eficaces para mejorar la colaboracion interprofesional

durante la formacioén de enfermeras y médicos.3**

La satisfaccion profesional se muestra como un elemento importante en el

estudio de la Intensidad de Colaboraciéon Interprofesional (IdCI), en nuestro
estudio encontramos relacion entre la IdCI global y el grupo de los profesionales
gue se declaran -Muy satisfechos-. Este grupo también puntta por encima de la
media en el factor Coordinacion y presenta mayores niveles del factor
Apreciacion global en relacion con el grupo -Algo satisfechos-. Estos resultados
estan en linea con otros estudios que cuantifican el grado de satisfaccion de los
profesionales,*”:292360 y con estudios donde la satisfaccion de los profesionales

se presenta como una de las categorias surgidas de los analisis de contenido.

284,365

5.1.2. Experimentando la colaboracién interprofesional

Las definiciones de colaboracion enfermera-médico aportadas por las
participantes del grupo de discusion nos permiten observar que las enfermeras
mas jovenes adoptan una perspectiva mas teorica, considerando la colaboracion
como parte de su trabajo dentro del rol de colaboracion, y entendiendo que existe
un objetivo comun porque el objetivo de las enfermeras (el paciente) es el de los
médicos y viceversa. A diferencia de las enfermeras méas veteranas quienes
distinguen entre la perspectiva de colaboracion enfermera y la médica a la hora
de contribuir con sus respectivos conocimientos y habilidades al logro de los
objetivos fijados. Estas percepciones explicarian los resultados de la primera
fase que muestran una mayor actitud colaborativa de las enfermeras mas
jovenes frente a la de las enfermeras veteranas y podrian estar en relacion con
las diferencias generacionales entre las enfermeras estudiadas por Rollan3
donde desde una perspectiva sociocultural, explora la incidencia del cambio de
paradigma racional tecnolégico a sociocritico en los planes de estudio de la
formacion en enfermeria, y constata que los profesionales mas jovenes abordan

el cuidado des de una dimensién mas integral.
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Las enfermeras del grupo de discusion consideran de forma unanime que la
confianza y el respeto son la base de la colaboracion. Respecto a la confianza,
las enfermeras valoran que, en su mayoria, los médicos residentes les ayudan
MAas y se muestran mas cercanos que los médicos adjuntos en general a la hora
de ser consultados, aunque el hecho de que los residentes roten cada dos, tres
0 cuatro meses, hace que hasta que no los conocen, no acaben de establecer
este vinculo. También a la hora de ejecutar las prescripciones médicas, declaran
tener confianza en segun qué médicos adjuntos y en segun qué residentes,
mientras que lo que le pueden decir otros, lo someten a juicio muy estricto. Estas
declaraciones encajan en las caracteristicas de la confianza que describe
d’Amour?°® en su modelo de estructuracion de la colaboracién profesional donde
la confianza es uno de los componentes de la dimension Internalizacién de dicho
modelo, pues estas caracteristicas se refieren al punto de vista de la persona
gue evaluara la competencia del profesional en quien confiara, su disposicién a

participar en la relacion, y su honestidad.

En cuanto a la relacion enfermera-médico, la confianza también es un elemento
que, McAllister'%®y Mayer,3¢” inspirados en la teoria de la atracciéon, consideran
como factor de la colaboracién, mientras Gilmore3¢ habla de la confianza mutua
como el medio de vehicular el debate de ideas y la retroalimentacién para
alcanzar acuerdos saludables entre enfermeras y médicos. Este tipo de relacién
también ha sido identificada como relacién colegiada de confianza por

Schmalenberg y Kramer.359

En cuanto al respeto, las enfermeras del grupo de discusién destacan la
importancia de mantener el respeto y el cuidado en el trato con las personas. El
respeto como profesionales entre enfermeras y médicos y también como
enfermeras que respetan el trabajo y aseguran la continuidad de los objetivos
planificados. También surge otra acepcién de respeto relacionada con la
percepcion experimentada sobre el conocimiento de la enfermera de UCI frente
a la de hospitalizacién, es decir, que existe un respeto y reconocimiento de la
enfermera de hospitalizacién hacia el conocimiento, el saber de la de UCI.
Ademas, consideran que, el tema del respeto o de cuanto te tienen en cuenta,
lleva a planos iguales la experiencia enfermeray la del médico. En este sentido,

el estudio de Nielsen3° donde se evalla la eficacia de una intervencion, las
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percepciones de las enfermeras, de los médicos y de los terapeutas
ocupacionales se basaron en el respeto mutuo y en el reconocimiento de las
diferentes perspectivas de los profesionales, sin embargo, en el estudio de Boey,
371 se exploraron los factores que contribuyen a la colaboracién enfermera-
médico en cuidados intensivos y, mientras las enfermeras valoraron el respeto,
los médicos valoraron la importancia de las relaciones. Para Emich,3"? el respeto
forma parte de la definicion conceptual de colaboracion en enfermeria, y
Schmalenberg y Kramer3®° identificaron uno de los tipos de colaboracién como:
poder, respeto y colaboracién. Incluso, el Instituto de Medicina (Institute of
Medicine, IOM)373 incluye el respeto mutuo como un efecto de la colaboracion.

También encontramos estudios coincidentes con nuestros resultados donde, la
confianza y el respeto forman parte de la colaboracién, es el caso del estudio de
Disch y colaboradores,® donde el respeto, la confianza junto con la comunicacién
abierta, son los elementos que conforman las relaciones de colaboracion. En el
estudio de Verd-Auli,?®° se exploran las percepciones de las enfermeras y los
médicos en la practica colaborativa de las sesiones clinicas conjuntas de la
Unidad de Cuidados Intensivos, y concluyen que el mejor dinamizador del trabajo

interprofesional es generar espacios de respeto y confianza.

Para las enfermeras de nuestro estudio, la comunicacion es uno de los factores
gue interviene en la colaboracién y garantiza comunicarse de los aspectos
importantes con las personas adecuadas en el momento adecuado. Esta
valoracion coincide con los resultados de diversos estudios de revision sobre la
literatura publicada y donde la comunicacion se revela como uno de los
hallazgos identificados en Wiechula,®* quien estudia las intervenciones que
promueven la comunicacion efectiva, o como un factor que influye en la
percepcion de la colaboraciéon enfermera-médico en House,*”® o como los
factores que afectan a la comunicacion enfermera-médico, y las intervenciones

desarrolladas por Tan3’® para mejorar esta comunicacion.

La forma en que se transmite la informacion suele ser principalmente oral ya sea
asistiendo al pase de guardia o al pase de visita a pie de cama y, en ambas
situaciones, las enfermeras dicen no sentirse escuchadas y perciben que sus

observaciones no son tenidas en cuenta. Esta manifestaciéon también se
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encuentra recogida en una de las categorias resultantes del estudio de Verd-
Auli.®% En otras ocasiones el pase a pie de cama se realiza en ausencia de la
enfermera y, el médico informa directamente al paciente con lo que a la
enfermera no se le hace participe de lo que ocurre, pues el médico no informa a
la enfermera de las decisiones sobre el plan terapéutico, muy al contrario, es el
paciente quien informa a la enfermera de las decisiones médicas. Ademas, suele
ser la necesidad de transmitir una decision o consultar una informacion la que
hard que el médico busque a la enfermera o viceversa. En este sentido, el
estudio de Kalocsai®’’ da cuenta de las diferentes contribuciones de enfermeras
y médicos a la hora de establecer una relacion terapéutica y las dificultades de
integracion de la informacion des de la perspectiva de las familias.

Observamos el esfuerzo de las enfermeras en sus declaraciones por estar
pendientes de poder estar presentes en el pase a pie de cama, de mirar lo que
escriben los médicos a falta de que les llegue la informacién, porque como
también comentan, dependiendo del médico puede ser mas complicado obtener
la informacién. En esta linea, el estudio de Kvande,3’8 defiende el valor esencial
de las observaciones enfermeras y su derecho de participar en la toma de
decisiones, asi como el de los médicos a escuchar e incluir las observaciones y
preocupaciones clinicas de las enfermeras. Sin embargo, resulta ilustrativa la
solucién propuesta por Acal Jiménez3#2 donde para facilitar la asistencia de las
enfermeras a las rondas, propone que las enfermeras lleven un buscapersonas
para que lo médicos puedan alertarlas de las rondas, pues pese a los buenos
resultados presentados, reproduce el modelo donde la solucién recae en el
esfuerzo de adaptacion de la enfermera a la dinamica del equipo médico. Pero
también las organizaciones demandan esfuerzo por parte de la enfermera: una
enfermera afiade que, incluso ante la iniciativa de su hospital de ofrecer
asesoramiento de una psicéloga como soporte en la gestion de casos dificiles,
dicha actividad tenia que ser dentro del horario laboral de las enfermeras sin

opcion a ser substituidas.

La falta de comunicacién también se identifica entre las enfermeras, por ejemplo,
en los contenidos del traspaso de informacion, lo que supone un obstaculo en la
continuidad de las actividades programadas y de los cuidados. La misma

preocupacion por evitar la ineficacia de la comunicacion entre turnos y evitar las
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informaciones paralelas, muestra Santos®’® demandando una participacion de
forma activa de las enfermeras para reducir los “ruidos de entrega”. Sobre los
cuidados, es interesante la aportacion de Sundberg3® con relacién a los
significados del cuidado distinguiendo entre la mirada instrumental y la mirada
atenta y sintonizada centrada en las necesidades del paciente, pues es con ésta
ultima con la que se produce la transmisién de cuidado. Nos hace pensar en su
posible implicaciéon en la importancia del contenido de la informacion en el
cambio de turno.

Las enfermeras nos informan que los médicos residentes y los médicos adjuntos
pueden tener diferentes visiones y en consecuencia dar diferentes 6rdenes
médicas evidenciando falta de cohesion y de hablar entre ellos. Entre los
estudios que exploran la comunicacién entre médicos, el de Ruiz*®' aboga por un
trabajo de integracion de varios factores: los marcos tedéricos con las fortalezas
del proceso de toma de decisiones humanas, los soportes informaticos, la
inteligencia artificial y las nuevas formas organizativas para aumentar la
autoconciencia de los procesos de toma de decisiones entre los médicos
(adjuntos, residentes y becarios) de UCI, sin embargo Parent B,8? ha abordado
la falta de comunicacion médica implementando un plan de estudios

estandarizado en la comunicacion Inter clinica y los resultados de los pacientes.

El eje Trabajo en equipo se estructura alrededor de las relaciones jerarquicas
entre los diferentes profesionales y el contexto cultural que los define. Las
diferencias en las jerarquias profesionales se han reconocido como una de las
barreras de la comunicacion en los entornos sanitarios, y asi lo recoge la revision
de Nguyen3® y para el trabajo en equipo segun el estudio de Mayaki.?8* Las
enfermeras, coinciden en que su relacién con los médicos no es una relacion
entre iguales e identifican este hecho como el principal problema para lograr una
buena comunicacion. También identifican factores como el estatus propio de la
jerarquia médica que en ocasiones se puede ver potenciado por profesionales
gue pertenecen a culturas tradicionales y muy jerarquizadas, dando lugar a
situaciones donde no estéa clara la formula para dirigirse al médico, o donde las
preguntas sobre las actuaciones médicas no son bien recibidas. Estas
observaciones coinciden plenamente con otros estudios que identifican la

jerarquia de la profesién médica como una de las barreras del trabajo en equipo.
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383,384 E| grado mas elevado lo encontramos en el estudio de Mao,*8° basado en
la Teoria de la identidad Social, donde a la jerarquia de estatus enfermera-
médico, se afiade la de género, pues el rol de los profesionales de enfermeria
masculinos fortalece el estereotipo de jerarquia enfermera-médico. En el estudio
de Lee,*®% las enfermeras encuentran obstaculos para hacer oir su voz en
culturas muy jerarquizadas y con un orden social basado en la edad y la
antigtiedad. También el estudio de Belrhiti*®’ sefiala el poder de las jerarquias
formales y de las jerarquias profesionales como las estructuras que subyacen

en la mala colaboracion interprofesional enfermera-médico.

En este contexto de desigualdad que nos presentan las enfermeras de nuestro
estudio, se producen las tomas de decisiones no consensuadas. Estas
decisiones en ocasiones pueden llegar a producir malestar y estrés moral
cuando implican ejecutar 6rdenes o decisiones médicas con las que no estan de
acuerdo. El estudio de James,38 demuestra que los profesionales aceptan mejor
los cambios cuando participan en la toma de decisiones y tienen la oportunidad
de influir en el cambio, y que, para ello, el tipo de liderazgo horizontal es mas

adecuado que el vertical o jerarquico. En este sentido, el estudio de Van den

Bulcke,”®* demuestra la asociacién tanto para enfermeras como para médicos
entre la intencidon de abandono y la calidad del clima ético en la UCI (respeto
mutuo, reflexion interdisciplinaria abierta, y no evitar las decisiones de final de
vida). Consciente de todas estas dificultades en la relacion enfermera-médico, el
estudio de Caronia,3®® aborda la interaccién del binomio enfermera-médico
desde el desequilibrio epistémico y muestra como las enfermeras contribuyen al

trabajo en equipo.

Cuando las enfermeras noveles nos hablan de sus relaciones con las enfermeras
veteranas o expertas, realizan un reconocimiento hacia éstas en cuanto a que
son sus referentes por la experiencia que acumulan, y por ello las consultan y
atienden a sus criterios y conocimientos. Podriamos identificar aqui, una
jerarquia basada en la experiencia que podriamos definir como informal y que el
estudio de Vatn,3*° propone como modelo de colaboracién interprofesional a
desarrollar. También Pettersson,*°! habla de la jerarquia de conocimientos como

sistema de socializar a las enfermeras recién contratadas.
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Pero estas enfermeras noveles, también critican la falta de colaboracion de las
enfermeras mas veteranas y manifiestan su malestar. A este respecto,
podriamos decir, desde una perspectiva tradicional de las relaciones
intraprofesionales, que existe una cierta jerarquia de estatus entre las
enfermeras menos experimentadas y las enfermeras expertas al igual que pasa

con las jerarquias médicas segun los estudios de Buchelt®® y Vance.3%?

Conscientes de las implicaciones del contexto de desigualdad para el trabajo en
equipo, diversos autores recurren a la educacién y formacion interprofesional
temprana,3®3 proponen hablar de jerarquia en la planificacién de los estudios, y
de jerarquias de poder** o abordar las jerarquias y estructuras tradicionales
desde la socializacién temprana con otros profesionales.®** Todos parecen estar
de acuerdo en la necesidad de cambiar de una jerarguia convencional a una
vision compartida y que, para ello es necesario un crecimiento en presencia y
responsabilidad de la enfermera guiado por una educacion avanzada y la
aceptacion de la enfermera de practica avanzada. También a nivel de las
jerarquias médicas se propone el disefio de nuevos planes de estudios que
contemplen la transicién a la practica con nuevas funciones y flexibilidad de los

nuevos médicos.39?

En cuanto a la satisfaccion, las participantes relacionan la satisfaccion
profesional con aspectos que tienen que ver con su desempeiio profesional. Por
ejemplo, el hecho consciente de adquirir mayor competencia les hace sentirse
mAas a gusto y seguras al ver que cada vez hacen mejor las cosas, al igual que
el estudio de Silva®® donde las enfermeras identificaron la autonomia como el
item mas importante en la satisfaccion laboral y los enfermeros mostraron mejor
satisfaccion laboral. También relacionan su nivel de satisfaccion con el grado de
colaboracion entre las compafieras del equipo. En esta linea, el trabajo de
Pettersson®®* muestra como la forma en que las enfermeras noveles son
socializadas en su ambito de trabajo influye en su satisfaccion laboral y
rendimiento. Ademas, cuando el nivel de colaboracion con los médicos no es

bueno, les causa frustracion. Este comentario coincide con el estudio de

Arnold®** donde sefiala las jerarquias, las estructuras y las practicas
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tradicionales de socializacion como una de las barreras para la colaboracion
interprofesional efectiva y una fuente de insatisfaccion.

Las participantes valoran su satisfaccion en funcion de los resultados obtenidos
con sus pacientes, por ejemplo, tener la certeza de haber hecho todo lo que se
ha podido por su paciente, o comprobar como las iniciativas realizadas en los
cuidados impactan de forma positiva en el paciente. Pero también con el tiempo,
las motivaciones para sentirse satisfecho pueden ir cambiando, y encontrado
nuevas motivaciones y satisfaccion, por ejemplo, la experiencia de abrir los
horarios de visita para los familiares de los pacientes. Observamos que estos
comentarios comparten iniciativas que requieren de una mayor implicacién e
interacciéon con el paciente. En este sentido estudios como los de Feiring3®,
apoyan gue la motivacién y satisfaccion son elementos presentes y al alza en la
ampliacion de responsabilidades y nuevos roles de las enfermeras.

Pero también existen otros elementos que producen insatisfaccion en los
profesionales. Por un lado, las enfermeras participantes mas jovenes, no estan
satisfechas con las condiciones laborales llegando a plantear, ante la expectativa
profesional, si tanto esfuerzo vale la pena. En este sentido, el riesgo de
abandono en los primeros afios de ejercicio esta bien documentado.

El trabajo de Fiske3% sobre los factores estresantes que pueden afectar a la
satisfaccion de las enfermeras de una UCI neonatal, indica que la retenciéon de
enfermeras es el principal problema durante el primer afio de trabajo, y que la
inadecuada dotacion de personal fue el factor de estrés mas comun. También el
estudio de Yarbrough®®’ concluye que el entorno de la practica clinica influye en
las decisiones de permanecer o no en el puesto de trabajo y, Khowaja-
Punjwani®®® sefiala que, la causa de abandono en los primeros afios de ejercicio
es la mala comunicacion enfermera-médico.

Pero los profesionales mas experimentados también muestran su descontento
con los recortes salariales y la baja remuneracion de la profesion, al igual que en
el estudio de Abedi**® donde las enfermeras se muestran insatisfechas con su
escala salarial. En este sentido, encontramos que, en la literatura publicada, la
mejora de los salarios es una constante dentro de las medidas a tomar para
aumentar la satisfaccion laboral de las enfermeras.*%%-4%2 Partiendo de la premisa
gue, a mayor satisfaccion con el salario, menor posibilidad de abandono, el

estudio de Hermes*®2 explora el salario que las enfermeras que son contratadas
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a través de agencias, consideran adecuado para cambiar a un empleo
permanente. Sin embargo, el estudio de Niskala,*** recomienda actuar sobre los
factores intrinsecos de las profesionales como la inteligencia espiritual, la
identidad profesional y la conciencia, en vez de actuar sobre los factores
extrinsecos como los salarios y recompensas. Llama la atencion la demanda de
aumento de salario para los enfermeros hombres que trabajan en unidades
especiales como UCI y urgencias frente al resto de enfermeras mujeres que

trabajan en hospitalizacion.

Con respecto a los estudios sobre la rotacion de las enfermeras, la revision de
Halter critica que, aunqgue los resultados son significativos, solo se describen en
términos econdmicos y recomienda mas investigacion entre el resultado de la

rotacion real y la intencion de abandono.

Por otro lado, a los participantes en el GD, les gustaria una mayor implicacion
de los gestores responsables en la gestion de los cuidados de los pacientes. A
este respecto, son numeroso los estudios que recomiendan a los gestores
implicar de un modo u otro a las enfermeras en la gestidn, planificacion y en la
toma de decisiones. Asi, el estudio de Holmberg*°! recomienda a los gestores
promover iniciativas para reconocer y motivar el desarrollo profesional
continuado de las enfermeras, ademas de mayor autonomia clinica e incentivos
economicos, o desarrollar estrategias de intervenciones educativas para
aumentar la satisfaccién laboral y evitar el abandono como propone Niskala.*%4
También Hegney% considera que los gerentes, a proposito de las cargas de
trabajo, deben involucrar al personal en la toma de decisiones y adoptar un
enfoque de planificacion sistematica para evitar el racionamiento implicito de la
atencion y su repercusion en la seguridad del paciente.

Otros estudios plantean nuevos objetos de estudio que requieren la implicacion
de los gestores para mejorar la satisfaccion laboral de las enfermeras. Ganahl
plantea la deteccion del fendmeno de la segunda victima en enfermeras de UCI
debido a la exposicion a situaciones excepcionales que deben afrontar y
promover programas efectivos de apoyo psicosocial dentro de los programas de

seguridad del paciente. Por su parte, Janatolmakan®? propone el estudio de la
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atencion perdida para mejorar el lugar de trabajo, la reduccion de la carga de
trabajo, y el empoderamiento de las enfermeras. Finalmente, el estudio de
D’Lim*% aborda el estudio de la gestién y liderazgo a nivel individual y de equipo
en las UCI centrdndose en identificar y examinar los procesos cognitivos que
subyacen en las percepciones individuales de los profesionales sobre los riesgos
y la seguridad de la dotacion del personal en UCI, describiendo asi cuatro temas:
la prestacion de cuidado individual, la dinamica del equipo, la dinamica de la
unidad y la organizacion, y concluyendo que, los profesionales presentan
diferentes conceptos sobre dénde comienza y termina su responsabilidad
personal de minimizar el riesgo, y que estos limites pueden afectar su

comportamiento tanto dentro como fuera de la unidad.

Desde la perspectiva de los coordinadores de investigacion en cuidados
intensivos, en el trabajo de McDonald*°’ el factor mejor valorado fue el entorno
de trabajo positivo y el espiritu de trabajo. Mientras que Fast,*®® se muestra
critico con el concepto de liderazgo transformacional y considera que esta
idealizado porque las responsabilidades de los gerentes se moldean para

ajustarse a los objetivos institucionales.

Otro aspecto que mencionaron las enfermeras participantes en el grupo de
discusioén fue el interés en conocer la perspectiva de los médicos con respecto a
la colaboracion enfermera-médico en la UCIl. En esta linea, el estudio de
Landriault*®® explora el sistema de rotacion de los médicos residentes por las
UCI y su relacion con el equipo y nos habla, de los factores contextuales de la
UCI, de las demandas laborales, la motivacion de los residentes, las jerarquias
de poder y las percepciones de los residentes “buenos” y “malos”.

Por ultimo, el grupo centra la mirada de futuro en la promocion de un cambio de
cultura de trabajo de colaboracion empezando por los médicos en formacién, y
abriendo espacios de intercambio de experiencias y reflexibn para las
enfermeras como el que acaban de realizar y se reafirman en los aspectos
comentados. Mirando al futuro, los participantes coinciden plenamente en la
importancia de trabajar por una relacion entre iguales dentro del equipo

multidisciplinar que atiende al paciente de UCI y basada en una comunicacion
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abierta, donde todos los miembros se escuchen y se traten bien para decidir un
plan de cuidados conjunto.

En este mismo sentido, a las enfermeras también les gustaria que los médicos
pidiesen su opinidén y vision sobre sus pacientes y que éstas se tuvieran en
cuenta, en definitiva, tener una relaciéon de trabajo en equipo. Finalmente,
mencionaron mejorar la participacion en un pase conjunto cuya asistencia no
estuviese supeditada a la carga de trabajo del momento y apunta que esto
requeriria disponer de mas personal para llevarlo a cabo.

Estas declaraciones, coinciden con la aportacion del estudio de Ng,*1° en el que
aborda la importancia de mantener un ambiente de seguridad e igualdad en la
gue los miembros del equipo se sientan seguros al expresar sus opiniones sin
vergienza o temor a ser juzgados independientemente de su posicion a hablar.
Lograr una comunicacion abierta que proteja la seguridad del paciente critico,
centrandose en los factores y valores en lugar de solamente abordar la gestion

de conflictos en este contexto.

Podemos afirmar que la percepcion de las enfermeras que participaron en el GD
sobre la colaboracién interprofesional coincide con los resultados de la revision
de Nguyen,3& sobre los factores que influyen en la colaboracién interprofesional
(CIP) y que actuan como barreras reconocidas de comunicacion: las diferencias

en la jerarquia profesional, la formacion, los estilos de comunicacion y la cultura.

Y, de cara a un futuro, es importante tener en cuenta estudios como el de
Gilmartin,1! centrados en nuevas estrategias para apoyar el clima de
satisfaccion y seguridad a través de los entornos de aprendizaje y del trabajo en
practicas, a la vez que se reduce la intencion de abandono, la rotacion y el
agotamiento. O el de Feiring,3®® donde los cambios en los roles en la atencién
médica especializada, o reasignacion de tareas de médicos a enfermeras
(cultura orientada al equipo) se vieron motivados por una cuestién de control del
gasto sanitario y la voluntad de aumentar el acceso a una atencién de calidad.
En este estudio, la satisfacciéon y la motivacion fueron dos de los diez factores

identificados como influenciados por dicha implementacion.
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5.1.3. Coherencias e incoherencias entre lo numérico y los discursos

El disefio mixto explicativo y secuencial elegido para el estudio nos ha permitido,
en primer lugar, identificar la intensidad de colaboracion de los profesionales de
UCI y los factores asociados (Fase 1) y, en segundo lugar, comprender, en
palabras de las propias enfermeras, la experiencia de la colaboracién
interprofesional (Fase Il). Los resultados de estas dos fases han enriquecido y
ampliado el conocimiento sobre las caracteristicas de la intensidad de
colaboracion interprofesional en UCI. Y su analisis conjunto, ha permitido
identificar las coherencias e incoherencias entre lo contestado en el cuestionario

y los argumentos explicados en el GD.

Al contrastar nuestros resultados cuantitativos a través del cuestionario INCINS
con los resultados del Grupo de Discusion encontramos que los participantes del
grupo de discusion realizaron una valoracion mas positiva de las actividades del
equipo que se realizan en comun (sesiones, pases de visita) que de las
actividades que se realizan sobre un mismo paciente, justo al contrario que en
los resultados derivados del cuestionario. No obstante, las responsabilidades
entre los equipos si tiene una valoracion positiva. Una primera apreciacion de
estos resultados seria preguntarnos si los profesionales cuando responden de
forma individual valoran mejor las actividades individuales y cuando lo hacen en
grupo valoran mejor las actividades comunes, ademas de este cambio de
perspectiva en funcion del contexto, también debemos tener en cuenta, que los

profesionales hablan de lo que les preocupa y aportan una vision critica.

Las principales coherencias o coincidencias entre las respuestas de los
profesionales en el cuestionario (Fase I) y los comentarios y explicaciones del
GD (Fase IlI) segun la INCINS recodificada, las encontramos entre la
coordinacion de las actividades relacionadas con la organizacion de las tareas
gue los profesionales realizan sobre el paciente (item 9) y en la forma en como
se establece el plan diario de trabajo (item 7), pues en ambas, la mayoria de los
profesionales consideran que estas actividades estan moderadamente

coordinadas vy fijan las dificultades en la toma de decisiones que realizan los
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médicos sin tener presente las actiSidades enfermeras y dejando poco margen
para la planificacién. En Serrano,?®! el item 9 es el segundo mejor valorado del
factor coordinacion.

Respecto a la organizacion de las actividades sobre el paciente, observamos
diferentes percepciones en funcion de la experiencia, pues las enfermeras mas
jovenes consideran que la colaboracion con los médicos residentes suele ser
mas cercana que con los médicos adjuntos, aunque los participantes mas
veteranos dicen sentirse mas escuchados y tener mayor confianza con el médico
adjunto a la hora de consensuar decisiones. Esto nos hace pensar en la edad y
la experiencia como posibles factores igualadores en la relacién enfermera-
médico. Sin embargo, cuando hablan sobre el plan diario de trabajo, resulta que
no siempre los objetivos, o planes diarios estan fijados o comunicados, si no que
se pueden ir fijando durante el dia. Y, aunque en el pase de informacion
enfermera-enfermera es donde se comunica el plan o estrategia a seguir,
también critican que no se respete y no se dé continuidad a la informacion o a
las estrategias comunicadas en el traspaso de informacion enfermera-
enfermera. En este caso podemos apreciar que las enfermeras a la vez que
valoran su grado de coordinacion son conscientes de los aspectos que han de

mejorar.

En cuanto a las actividades compartidas, los profesionales coinciden en
considerar que estan moderadamente de acuerdo, en que, durante su trabajo
diario tienen en cuenta los datos recogidos por otros grupos de profesionales
(item 11). Las enfermeras explican que, a través de los diferentes sistemas o
soportes informaticos de los que disponen en sus hospitales, tanto leen sus
registros, como los de los médicos u otros miembros del equipo multidisciplinar.
Se confirma que, en ninguno de los hospitales existe un registro conjunto de la
historia clinica del paciente. Aqui parte de las criticas se dirigen hacia los
médicos porgue solo consultan la parte de la gréfica que corresponde a las
variables vitales, escalas de valoracion, etc., 0 porque solo acuden a leer lo que
escriben cuando necesitan un dato concreto. Y también se muestran criticos con
la calidad de los registros enfermeros, pues creen que son ampliamente
mejorables. Plantean que, quizas porque los médicos no dan importancia a estos

registros, las enfermeras tampoco se la dan.
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Encontramos coincidencias totales también en las actividades comunes, donde
se muestran moderadamente tolerantes con las actividades que no tiene bien
definidas los responsables que las han de realizar (item 12). Los profesionales
distinguen entre la definicion de responsabilidades sobre la administracion de
ciertos farmacos comunes en el tratamiento del paciente critico, la instauracién
de vias, algun procedimiento, y las nuevas indefiniciones de responsabilidad
referidas a las nuevas tecnologias como por ejemplo modificar las revoluciones
de una asistencia ventricular. Observamos que la indefinicion de estas

responsabilidades se adecuUa a las propuestas de los nuevos roles emergentes.

Respecto a la opinion de la percepcion de los pacientes, la mayoria de los
profesionales coinciden en valorar que los pacientes califican de muy buena, la
colaboracion entre los profesionales del equipo que les atiende (item 5). Los
profesionales consideran con unanimidad que, tanto paciente como familia
valoran de forma muy positiva el trabajo de todo el equipo, aunque en ocasiones,
las contradicciones o falta de sincronizacion en la informacién, haga que se

pueda dar una imagen diferente.

Encontramos coherencia o coincidencias algo mas difusas cuando los
profesionales valoran la colaboracion entre ellos para elaborar un plan comdn de
intervencidon (item 13), mientras en el cuestionario, el mismo porcentaje de
profesionales valoran estar moderadamente de acuerdo y totalmente de
acuerdo, en el GD la mayoria de los profesionales sb6lo se muestran
moderadamente de acuerdo con esta afirmacion. Las explicaciones de las
enfermeras versan sobre sus dificultades para consensuar decisiones con los
médicos residentes porque éstos obedecen las indicaciones del adjunto. Sin
embargo, cuando se trata de valorar la cooperacion de los profesionales para
asegurar el seguimiento del paciente (item 16), la valoracion del GD demuestra
ser muy consciente de la importancia y necesidad de garantizar la continuidad
de los cuidados del paciente y se muestran totalmente de acuerdo con esta
afirmacion. Las enfermeras explican los esfuerzos que han de realizar para
salvar las limitaciones con las que se encuentran a diario como la rotacién, los

soportes informaticos y el acceso a la informacion que tienen los familiares.
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Cuando las enfermeras valoran si los profesionales del equipo tienen una vision
holistica de las necesidades de los pacientes (item 10), es en el GD donde
encontramos que, el mismo porcentaje de profesionales valoran estar
moderadamente de acuerdo y totalmente de acuerdo, mientras que, en el
cuestionario, la mayoria de los profesionales se muestran moderadamente de
acuerdo. Las enfermeras comparten que en la UCI se atiende mas a las
necesidades bioldgicas del paciente, aunque reconocen avances respecto a la
inclusion de las familias en el proceso del paciente, por ejemplo, con la
ampliacién de horarios las 24 horas, méas sensibilidad por parte de los médicos
a la hora de esperar que llegue un familiar ante una situacion critica de final vida,
o de las enfermeras a trabajar en presencia de familiares. Aqui las enfermeras
apuntan dos de las dificultades recogidas en otros estudios: la sensibilizacion de
los médicos con las necesidades del paciente y de las familias, y las objeciones

de las enfermeras a trabajar en presencia de familiares o acomparfantes.

Menor coincidencia encontramos cuando los profesionales valoran cémo se
comparten las responsabilidades entre los profesionales del equipo (item 6), en
este caso, en el cuestionario, la mayoria de los profesionales consideran que
estdn medianamente compartidas, y el GD, consideran que estdn muy
compartidas, no obstante las enfermeras del GD sefialan algunas lineas de
indefinicion respecto a la responsabilidad de administracion del tratamiento
médico de la prevencion de Ulceras por presion, o administrar medicacion
habitual no prescrita en el momento de ser administrada.

lgual situacién encontramos ante la valoraciébn de la integracion de las
actividades de colaboracion entre los profesionales del equipo (item 8), en el
cuestionario, el mayor porcentaje de profesionales valoran que estan
medianamente compartidas, y en el GD, la mayoria consideran que estan muy
compartidas. Las enfermeras del GD centran sus comentarios en explicar las
caracteristicas de los pases de visita donde lo comun es la asistencia del equipo
médico y enfermero, aunque en ocasiones la carga de trabajo hace que las
enfermeras no puedan asistir.

Respecto a la disposicion de los profesionales del equipo para pedirse apoyo

profesional cuando es necesario (item 14), en el cuestionario la mayoria de los
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profesionales se muestran totalmente de acuerdo mientras que, en el GD, sélo
estan moderadamente de acuerdo. Las enfermeras del GD se muestran criticas
con la actitud de los médicos porque no les piden o no tienen en cuenta su
opinion a la hora de tomar decisiones sobre sus pacientes. Consideran que los
médicos preguntan porque queda bien preguntar, pero que tienen asumido lo
gue haran de antemano. Otro aspecto que destacan es relacion de conocimiento
mutuo y confianza entre enfermera y médico a la hora de pedir este apoyo
profesional.

Cuando los profesionales valoran en qué medida las relaciones de trabajo entre
los profesionales del equipo estan jerarquizadas o no (item 1), en el cuestionario,
la mayoria de los profesionales valoran que estdn moderadamente
jerarquizadas, mientras que en el GD el mayor porcentaje de profesionales
consideran que estan muy jerarquizadas. Las enfermeras del GD explican que
pueden tener una buena relacién tanto a nivel profesional como a nivel personal,
sobre todo dependiendo del tiempo que lleven trabajando juntos, pero, siempre
subyace la relacién de superioridad. En ocasiones la percepcién es que el
médico es el que manda y no escucha, lo que dificulta la comunicacién y revela
gue no es una relacién entre iguales. También explican que, a nivel personal,
optar por la diferenciacién de los espacios de descanso, pone de relevancia esta
relacion de jerarquia. Existen trabajos que relacionan la autonomia de las
enfermeras con el mayor nivel de estrés, y la mejora de la colaboracion
enfermera — médico,°! creemos interesante explorar el grado de jerarquizacion

en estas situaciones.

Al valorar el grado de colaboracién entre los profesionales del equipo (item 3),
en el cuestionario, la mayoria de los profesionales considera que existe un alto
grado de colaboracion, y en el GD el mayor porcentaje de los participantes
declara que existe un grado medio de colaboracion entre los profesionales del
equipo. Las enfermeras del GD se centran en definir como es la colaboracion
entre los profesionales del equipo: si enfermera y médico trabajan con un
objetivo comdn o cada uno tiene los suyos, o qué entiende el médico que la

enfermera ha de ofrecer como colaboracién y viceversa.
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Pero también hemos encontrado incoherencias, valoraciones
completamente opuestas para un mismo item entre el cuestionario y el GD.

Al valorar en qué medida los distintos grupos de profesionales del equipo se
esfuerzan en evitar conflictos relacionados con el reparto de actividades y de
responsabilidades (item 4), en el cuestionario, el mayor porcentaje de
profesionales valoran que se esfuerzan mucho, mientras que, en el GD, la
mayoria de los profesionales consideran que existe poco esfuerzo. Las
enfermeras del GD enfocan sus comentarios hacia cémo se gestionan los
conflictos mas que al esfuerzo que realizan para evitarlos. El GD comenta que,
cuando ha presenciado algun conflicto, ha sido la supervisora quien ha
intervenido para resolverlo, aunque cree que en general no se tratan. Y
reconocen que, a veces, ante el conflicto, prefieren inhibirse y esperar a que
pase.

También al valorar si los profesionales del equipo intercambian entre ellos
informacion relativa a un mismo paciente (item 15), en el cuestionario, la mayor
parte de los profesionales dicen estar totalmente de acuerdo, y en el GD la gran
mayoria esta en total desacuerdo con esta afirmaciéon. Las enfermeras del GD
orientan sus comentarios hacia el intercambio de informacién con el médico, y
explican que, en la mayoria de las ocasiones el intercambio de informacion se
produce si la enfermera esta presente en el pase de visita a pie de cama, por el
contrario, los médicos sélo se dirigen a ellas si existe una nueva informacion o
decision y ésta requiere de atencién enfermera. Ademas, comentan que el hecho
de no disponer de toda la informacion relativa al paciente, les hacer sentir
inseguridad, incluso miedo cuando hablan con las familias.

Igual ocurre al valorar si los pacientes consideran que los profesionales que les
atienden realizan su trabajo de forma adecuada y sin perjudicarse mutuamente
(item 17), en el cuestionario, el mayor porcentaje de profesionales dice estar
totalmente de acuerdo, mientras que, en el GD, la mayoria de los participantes
dicen estar en total desacuerdo. Esto puede deberse a que, en la discusién
grupal, los profesionales aportan experiencias que dan cuenta de que se han
producido estos perjuicios. En esta ocasion, las enfermeras del GD orientan sus
comentarios hacia la variabilidad de médicos que llegan a informar a las familias,
comentando que en una ocasion la familia manifesté que no queria hablar con

ningun meédico mas. También destacan el caracter multidisciplinar de los equipos
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gue hace que varios especialistas tengan que informar sobre un mismo paciente
y que no se da una informacién conjunta de equipo. La percepcion es que estas
situaciones son percibidas por el paciente y familia y temen que puedan crear
inseguridad en ellos ante la posibilidad de recibir la informacion de forma parcial

y distinta a la de su médico de referencia.

5.2.Limitaciones del estudio

Los resultados derivados de esta tesis deben interpretarse teniendo en cuenta

las siguientes limitaciones:

En primer lugar, la utilizacion de una metodologia mixta requiri6 de una mayor
inversion de tiempo y de recursos. El tamafio de la muestra se vio afectado por
el bajo numero de médicos participantes provocado en parte por el criterio de
inclusion de tener al menos un afio de experiencia en la unidad. En
consecuencia, fue dificil establecer relaciones entre las caracteristicas

sociodemograficas y las dimensiones de la colaboracion.

En segundo lugar, al haber utilizado una técnica de muestreo por conveniencia,
y no haber utilizado un muestreo probabilistico, cabe la posibilidad de que los
resultados fuesen sesgados disminuyendo la validez externa del estudio. No se
pudo obtener la opinién de los profesionales que decidieron no participar o
devolvieron los cuestionarios en blanco. No obstante, la tasa de respuesta (75%)

Fue elevada.

En tercer lugar, los sesgos del GD se centraron en el hecho de que el
reclutamiento de los participantes buscaba dos perfiles (al menos 1 afio de
experiencia y mas de 10 afios de experiencia) a través de las coordinadoras o
supervisoras de las UCI, esto facilitd que, ademas las personas reclutadas
fuesen las que habian demostrado mayor motivacion y disponibilidad a participar
en el estudio. De esta forma se ha dejado de conocer lo que opinan las

enfermeras menos motivadas.
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En cuarto lugar, respecto a la generalizacion y representatividad de los
resultados, el estudio cuantitativo se realizé en las 6 UCI de un solo hospital de
tercer nivel, y el cualitativo se formé con los representantes de 4 UCI de los
hospitales de tercer nivel de una misma ciudad. Todos los hospitales fueron
publicos. Por lo tanto, no podemos afirmar que sea representativo de todas las
comunidades, de todas las UCI o de todos los hospitales del Estado. Aunque
hemos podido contrastar resultados con los trabajos de Bengoechea?®° y
Serrano, ?°! se sugiere la realizacion de estudios multicéntricos mas amplios con
mayor representatividad de zonas geograficas, de tipos de UCI y de hospitales

publicos

En quinto lugar, el resto de los resultados obtenidos deben ser interpretados con
cautela debido por falta de potencia estadistica no pudiendo realizar
afirmaciones de manera robusta. Sin embargo, nos orienta sobre la importancia
gue para ambos colectivos tiene la percepcion de la colaboracion interdisciplinar,
la actitud colaborativa de las nuevas generaciones, la satisfaccion en el trabajo

y la actividad cientifica.

En sexto lugar, en el analisis psicométrico para las pruebas de validacién del
cuestionario INCINS, observamos que, en comparacion con los resultados de
San Martin Rodriguez,*? las dimensiones Opiniéon sobre la percepcion de los
pacientes y Apreciacién global presentaron mayor consistencia interna. Desde
nuestra perspectiva y conocimiento podriamos sugerir que el hecho de que
nuestro estudio se realizase dentro de un contexto de UCI de un mismo hospital
pudo influir en una concepcidn e interpretacion mas unificada de cada uno de los

items que se midieron.

Por ultimo, observamos que en las pruebas de validacion del cuestionario
INCINS, los 4 factores explican el 61,5% de la varianza total. Los resultados del
grupo de discusion ayudaron a través de las experiencias explicadas, a
comprender mejor los resultados de la INCINS, aunque las incoherencias

encontradas nos advierten sobre la generalizacion de los resultados.

220



5.3.Implicaciones del estudio

A continuacién, se comunican las implicaciones practicas del estudio y las

futuras lineas de investigacion que se derivan.

Implicaciones para la practica asistencial

Mejorar la colaboracion interprofesional de enfermeras y médicos en el contexto
de UCI requiere la aplicacion de estrategias que favorezcan la comunicacién
abierta y segura entre los equipos tal como propone Ng.*® También, cuidar el
clima de satisfaccion y seguridad en los entornos de aprendizaje y del trabajo en
practicas como plantea Gilmartin*'! y abrirse a nuevos escenarios donde la
cultura orientada al trabajo plantea cambios en los roles de atencidn
especializada o reasignacion de tareas de médicos a enfermeras. Otro ambito
de intervencién propuesto por Holmber*® es la implicacion de las enfermeras en
la gestion, planificacion y toma de decisiones. El desarrollo de estrategias de
intervencidn educativas aumenta la satisfaccién laboral y evitan el abandono
(Niskala).404

En este sentido, los programas y proyectos para mejorar la colaboracién

interprofesional en las UCI deberian contemplar:

e Laformaciony educacién a los profesionales en la mejora de las habilidades
de comunicacion.

e La participacion conjunta de enfermeras y médicos en el disefio de protocolos
y procedimientos de la UCI para ayudar a definir roles y responsabilidades.

e Mayor compromiso de las enfermeras coordinadoras para implicar a las
enfermeras en la gestion y la toma de decisiones que les afectan y a su vez

mejorar la satisfaccion laboral de éstas.

Implicaciones para la docencia

En nuestro estudio, las areas de mejoras identificadas correspondian a la
formacion continuada y a la actividad cientifica. Esto pone de manifiesto la
necesidad de promover desde las organizaciones de trabajo politicas de
formacion continuada, actividades cientificas que incentiven la participacion de

las enfermeras.
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El hecho de que en nuestro estudio las enfermeras méas jovenes presenten
mayor actitud de colaboracion y distingan entre el rol autonomo y el rol de
colaboracion, indica el impacto de la estrategia académica de formacion en la
practica asistencial. Por ello, los programas de grado, de master y los cursos de
especializacion han de incluir actividades que promuevan el desarrollo de los
elementos facilitadores de la colaboracion. En el ambito académico cada vez son
mas los estudios que optan por programar en los disefios curriculares,
formaciones conjuntas de enfermeras en practicas y residentes (Landriault)4°°

indicando la necesidad que desde la formacion de grado, las futuras enfermeras
y médicos trabajen conjuntamente a través de estrategias formativas como la

simulacion.
Implicaciones para la investigacion

El estudio de la medicion de la Intensidad de Colaboracion es practicamente
inexistente en nuestro entorno, ademas no disponemos de instrumentos
originales en castellano y adaptados al contexto de UCI. Este estudio utiliza un
instrumento ya traducido y validado al castellano y lo aplica en un contexto de
UCl.

Para poder seguir realizando el estudio de la colaboracién interprofesional en las
UCI, necesitamos que se realicen mas estudios sobre poblaciones mas amplias
en este mismo contexto de UCI y sobre los mismos grupos de profesionales. Por
este motivo hemos encontrado de interés los estudios de Bengoeche?® vy
Serrano®®! porque nos han permitido comparar resultados y ampliar
conocimientos en el ambito de estudio de la colaboracion en UCI. Este hecho
nos da razones para sugerir la realizacion de estudios multicéntricos mas
amplios con mayor representatividad de zonas geograficas, de tipos de UCl y de

hospitales publicos
La reflexién colectiva de los miembros del grupo de discusion nos ha permitido

identificar incoherencias entre los resultados de la INCINS vy los discursos y ha

contribuido a la toma de conciencia de otras necesidades. Por este motivo se

222



necesitan mas estudios que permitan proponer nueva informacién que ayude a

extraer mas conocimiento.

Por ultimo, a partir de los resultados poco generalizables de este estudio, se
sugieren lineas de investigacion sobre la colaboracién interprofesional en UCI,
orientadas al estudio de la complejidad de los equipos de trabajo, las habilidades

de comunicacion de todos los profesionales y la rotacion de enfermeras.
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6. CONCLUSIONES
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Las conclusiones de este estudio son:

Fase |

1. La Intensidad de Colaboracion (IdC) de los profesionales de las unidades de
cuidados intensivos es de 50,9 (DE 9,1). Factor Coordinacién 15,1 (DE 3,5)
puntos, factor Opinion sobre la percepcion de los pacientes 7,3 (DE 1,7)
puntos, factor Actividades compartidas 19,4 (DE: 43) puntos, factor

Apreciacion global 8,8 (DE: 1,8) puntos.

2. La Intensidad de Colaboracion (IdC) global es mayor en los médicos que en
las enfermeras, concretamente en los factores coordinacion, actividades

compartidas y apreciacion global.

3. Los profesionales de las unidades de cuidados intensivos menores de 30
afios puntdan significativamente valores mas elevados en el factor

Actividades Compartidas.

4. Los profesionales hombres de las unidades de cuidados intensivos muestran

valores mas elevados en todos los factores excepto en el factor AACC.

5. Los profesionales de las unidades de cuidados intensivos con menos de 10

afios de experiencia puntlan valores mas elevados en la IdC global.

6. Los profesionales de cuidados intensivos con una actividad investigadora
activa (participacibn en proyectos, publicaciones cientificas y otras
actividades relacionadas) presentan de forma estadisticamente significativa

mayores puntuaciones de IdC.

7. Los profesionales de cuidados intensivos que dicen sentirse muy satisfechos

punttan valores mas elevados en la IdC.

8. Elresultado de las pruebas de validacién del cuestionario INCINS en nuestro

estudio contribuye a sustentar la validez del cuestionario validado por San
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Martin-Rodriguez y colaboradores*? y nos permite afirmar que el grado de
consistencia es similar en los dos estudios en la dimension Coordinacion y
en la dimensién Actividades compartidas. Presentando mayor consistencia
interna en nuestro estudio en la dimension Opinién percibida y en la
dimension Apreciacion global. Estos 4 factores explican la varianza total
segun el andlisis factorial en componentes principales y con rotacidon

Varimax. Este andlisis garantiza el uso de este instrumento en las UCI.

Desde nuestra perspectiva y conocimiento podriamos sugerir que el hecho
de que nuestro estudio se realice dentro de un contexto de UCI puede influir
en una concepcion e interpretacion mas unificada de cada uno de los items

que se han medido.

Fase Il

10.Las enfermeras de UCI explican que, la comunicacion y el trabajo en equipo

son los dos ejes sobre los que sustenta la colaboracion interprofesional. A su
vez, identifican la confianza y el respeto como la base para una buena

comunicacion.

11.Las enfermeras de UCI jévenes consideran que la colaboracion

interprofesional forma parte de su trabajo, demostrando asi una posicion
académica al distinguir entre el rol autbnomo y el de colaboracion. Sin
embargo, las enfermeras veteranas hacen una distincion entre la perspectiva
enfermera y la perspectiva médica cuando explican la colaboracion
interprofesional. Todas las enfermeras comparten contribuir con sus
conocimientos y habilidades y trabajar por un objetivo comudn, que es el

paciente.

12.Las enfermeras identifican como elementos facilitadores de la colaboracion

interprofesional entre médicos-enfermeras, la relacion entre iguales, la
comunicacion abierta, participar en la toma de decisiones y la formacién

conjunta de enfermeras y meédicos.
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13.Las enfermeras identifican como barreras para la colaboracion
interprofesional entre médicos-enfermeras, las relaciones de jerarquia,
estatus o poder, las diferencias culturales, generacionales y la indefinicion de

objetivos.

14.Las enfermeras de UCI consideran que las actividades de coordinacion entre
el equipo de trabajo estan muy bien coordinadas y las responsabilidades
estan muy bien compartidas, aunque perciben relaciones de trabajo entre las

profesionales muy jerarquizadas y con un grado de colaboracion moderado.

15.Las enfermeras de UCI estan totalmente de acuerdo en que los profesionales
cooperan entre ellos para asegurar el seguimiento de un mismo paciente y
consultan los datos recogidos por otros profesionales. Sin embargo, no
consideran que los profesionales intercambien informacién relativa a un

mismo paciente.

16.Las enfermeras de UCI opinan que la percepcion de los pacientes sobre la
colaboracion del equipo que les atiende es muy buena, y que los pacientes

perciben si se produce algun conflicto entre los profesionales.

Comparacion Fase | y Fase |l

17.Los resultados comparados de la Fase | y Il muestran algunas valoraciones
diferentes incluso opuestas. Este hecho nos advierte de las posibles
perspectivas adoptadas por los profesionales en funcién del contexto

individual (Fase 1) o de grupo (Fase Il) en el momento de dar respuesta.
18.Las enfermeras jovenes demuestran mayor Intensidad de Colaboracion en la
Fase | y en la Fase Il manifiestan mayor actitud colaborativa que las

enfermeras veteranas.

19.Las enfermeras con menor experiencia presentan mayor Intensidad de

Colaboracion en la Fase |, y en la Fase |l sefialan mayor apreciacion global.
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20.Los profesionales que se declaran muy satisfechos con su profesion
presentan mayor Intensidad de Colaboracion en la Fase |, y en la Fase Il

demuestran mayor actitud colaborativa.

21.Las coincidencias de las valoraciones de los profesionales en ambas fases
las encontramos entre: la coordinacion de las actividades realizadas sobre
un mismo paciente; en la forma en como se establece el plan diario de
trabajo; en tener en cuenta los datos recogidos por otros grupos de
profesionales; en tolerar las actividades que no tienen bien definidas las
responsables que las han de realizar; en considerar que los pacientes
califican de muy buena la colaboracion entre los profesionales que les

atienden.

22.Las enfermeras de la Fase |l realizan valoraciones mas positivas que el grupo
de profesionales de la Fase I. cuando hablan de compartir responsabilidades
entre los profesionales, de cdmo se integran las actividades de colaboracion

compartidas, o del grado de jerarquizacion de las relaciones,

23.Los profesionales de la Fase | realizan valoraciones mas positivas que las
enfermeras de la Fase Il cuando hablan de pedirse apoyo profesional y del
grado de colaboracion. Cuando las enfermeras hablan de colaborar entre los
profesionales para elaborar un plan conjunto de actuacion, para asegurar el
seguimiento de un paciente, o la vision holistica del paciente, existe alguna

coincidencia en las valoraciones, pero no llega a ser la mas representativa.

24.Los profesionales de la Fase | realizan las valoraciones mas positivas y las
enfermeras de la Fase Il las mas negativas, cuando hablan del esfuerzo para
evitar conflictos, de intercambiar informacion relativa a un paciente, o de la
percepcion de los pacientes sobre su capacidad de trabajar sin perjudicarse

mutuamente.
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Anexo 1. Cuestionario: Variables Sociodemograficas, Econdmicas
y Profesionales de Motivacion y Satisfaccion Profesional.
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Marque con una X la respuesta correspondiente

NOMBRE DEL CENTRO: ..o,

Nombre/especialidad de la UCH ..........coovviiiiiiiii e eaas

A.

1. SEXO: Mujer [] Hombre [ ]

3. ESTADO CIVIL:

Soltero/a[ ] Casado/a|[ ] Separado/a— Divorciado/a| ] Otros [ ]

B.

4. ;PROFESION? Enfermera [ ] Médico [ ]
5. (EN QUE PAIS ESTUDIO LA CARRERA?.......coooeeeeeeeeeeereeeneeeeenen,
6. ¢EN QUE ANO FINALIZO LA CARRERA?......cocovoeeeeeeoeee e

7. ¢A QUE EDAD COMENZO A EJERCER DE
ENFERMERA/MEDICO?....cc.coevrierrireesseesssssssssesssssess ons

PUESTO DE TRABAJO:
8. Director/a Centro
9. Adjunto/a Enfermeria
10.Supervisor/a / Coordinador/a
11.Enfermero/a Asistencia
12. Jefe de Servicio
13.Médico Adjunto 1
14.Contrato Guardias

————— ——
[ -

HOARIO:
15.Fijo [1]
16. Rotatorio [1]
17.0tros [1
TURNO:
18.Manana [1
19.Tarde [1]
20.Fin de Semana [1]
21.Noche [1
22.0tros [1
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SITUACION ADMINISTRATIVA:

23.Plaza en propiedad []
24.Interino [1
25.Contrato Temporal [1]

SEGUN SU NOMINA, SU SALARIO ES:
26.inferior a1500 € [
27.1500-2000 € [
28.2000-2500 € [
29.2500-3000 € [
30.3500-4000 € [
31.mas de 4000 € [

[ W S — —

32.¢,CUANTO TIEMPO LLEVA EN SU PUESTO DE TRABAJO ACTUAL?:
[ ] Afios

33.¢CUANTO TIEMPO LLEVA TRABAJANDO
COMO ENFERMERA/MEDICO?:
[ ] Afios

C.

SU MAXIMO GRADO ACADEMICO ADEMAS DE LA DIPLOMATURA EN
ENFERMERIA/LICENCIATURA EN MEDICINA ES:

34. Otro Grado / Licenciatura
35. Posgrado

36. Master Oficial o Especialidad
37. Doctor

,_,,_,,_,,._,
[ ——

EN LOS ULTIMOS TRES ANOS
NUMERO DE CURSOS DE FORMACION REALIZADOS:

38. Ninguno []
39. 1-2 [1]
40. 3-4 [
41. mas de 4 [1]
NUMERO DE ARTICULOS PUBLICADOS:
42. Ninguno [1]
43. 1-2 [1
44. 3-4 []
45. mas de 4 [1]
NUMERO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION DESARROLLADOS:
46. Ninguno [1]
47. 1-2 []
48. 3-4 [1

277



49.

NUMERO DE REUNIONES CIENTIFICAS (CONGRESOS, JORNADAS, ETC.)

mas de 4 [1]

A LAS QUE HA ASISTIDO:

50.
51.
52.
53.

NUMERO DE COMUNICACIONES PRESENTADAS EN REUNIONES

Ninguno
1-2
34
mas de 4

,_.._.._.,_.
[y ——

CIENTIFICAS:

54.
55.
56.
57.

D.

Ninguno
1-2
3-4
mas de 4

— p— p— —
[ ——

MOTIVOS POR EL QUE ELEGIO LA PROFESION DE
ENFERMERIA/MEDICINA: elija UNO

MOTIVOS, POR QUE SE MANTIENE EN LA PROFESION DE

. Salario [1]
. Influencia familia []
. Reconocimiento profesional [1
. Corta duracion de los estudios [1]
. Vocacién [1]
. Por seguir la tradicién familiar [1
. Facilidad para encontrar trabajo [1]
. Imposibilidad de acceder a la carrera deseada [ ]

ENFERMERIA/MEDICINA

GRADO DE SATISFACCION CON LA ELECCION DE LA CARRERA
72.
73.
74.
75.

. Salario [1
. Reconocimiento profesional [1]
. Me gusta/ me satisface [1]
. Por seguir la tradicion familia [1]
. Facilidad para encontrar trabajo [1]
. Imposibilidad de acceder a otro trabajo []

Muy satisfecho [1]
Moderadamente satisfecha [1
Algo insatisfecha [1]
Muy satisfecha [1]
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Anexo 2: Cuestionario: Escala de la Intensidad de la Colaboracién
Interprofesional en Salud (INCINS) de San Martin-Rodriguez L et al.
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Escala de la Intensidad de la Colab ion Interprofesional en Salud (INCINS)

3. Indique el grado de colaboracién que hay entre 1 2 3 4 5
los profesionales del equi

Muy Mala Muy buena
5. ;Cémo cree usted que los pacientes califican la
colaboracién entre los diferentes profesionales 1 2 3 4 5
del equipo que les atiende?

En general, ;c6mo se establece el plan diario
de trabajo en comiin de los profesionales del
equipo? 1 2 3 4 5

(Como se coordinan las distintas actividades
que realizan los profesionales del equipo
sobre un mismo paciente? 1 2 3 4 5

. Los profesionales del equipo tienen en
cuenta los datos recogidos por los otros
-ofesionales 1 2 3 4 5

13. Los profesionales del equi laboran entre

ellos para elaborar un pla; comiin de
intervencion

. Los profesionales del equipo intercambian
entre ellos informacién relativa a un mismo
aciente 1 2 3 4 5

. ¢Cree usted que los pacientes consideran que
los profesionales que les atienden realizan
su trabajo de forma adecuada, sin
perjudicarse mutuamente? 1 2 3 4 5
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Anexo 3. Carta de presentacion a los participantes.
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Mercedes Gonzalez Lopez
mgonzalez@ub.edu
Barcelona, Junio de 2011

Estimado/a compafero/a:
Soy Mercé Gonzalez, Diplomada en Enfermeria y Licenciada en Antropologia Social y Cultural.
En la actualidad ocupo una plaza fija en la UCI Quirtrgica del Hospital Clinic de Barcelona, y
tengo un contrato como Profesora Asociada en el “Practicum Hospitalari’, Departament

Infermeria Medico Quirtrgica de la Universitat de Barcelona.

Me dirijo a usted en calidad de alumna del Master “Lideratge i Gestié en Serveis Infermers” que
imparte la Universidad de Barcelona, y el motivo que me lleva a solicitar su colaboracién es la
realizacion de la Tesina.

El objetivo que me he planteado en la tesina es medir la intensidad de colaboracion enfermera-
meédico en las Unidades de Cuidados Intensivos con el fin de identificar las caracteristicas de
dicha colaboracién y extraer conocimiento que nos ayude a mejorar la calidad del trabajo en
equipo, la calidad asistencial, reducir costes, estancias y aumentar el nivel de satisfaccion del
profesional de enfermeria. El tiempo estimado para rellenar el cuestionario no es superior a 20

minutos.

La cumplimentacién del cuestionario que adjunto y la sinceridad de las respuestas, son
necesarias para conseguir los objetivos planteados y en consecuencia la calidad cientifica de la
tesina, por lo que ruego encarecidamente un pequefio esfuerzo en cumplimentarlo, contestando

a todas las preguntas.

La informacién recogida en el cuestionario sera de absoluta confidencialidad. Los
resultados de la investigacion estaran a disposicién de todas aquellas personas que quieran

consultarlos.

Junto con el cuestionario, adjunto una hoja de instrucciones, la cual agradeceria leyera con
atencion, también incluyo un sobre para que una vez cumplimentado el cuestionario se

entregue o deposite en el lugar convenido con la Supervisor/a o Adjunto/a del Centro.

Agradezco de antemano su interés y colaboracion, atentamente.
Fdo.: Mercé Gonzélez Lopez
Si desea contactar conmigo para cualquier aclaracién o tema relacionado con la tesina:
93312 04 79 /605 320 401

282



Anexo 4: Hoja informativa a los participantes e instrucciones para rellenar
los cuestionarios.
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INSTRUCCIONES

Los cuestionarios van dirigidos a las enfermeras y meédicos que trabajen
en Unidades de Cuidados Intensivos. Los participantes deberan ser
las enfermeras de plantilla, la enfermera jefe, adjunta o supervisora de
la UCI, y la plantilla de enfermeras suplentes de la UCI con mas de 1
afo de experiencia en la unidad. Los médicos, incluido el Jefe de
Servicio, adjuntos y contratados de guardias, con mas de un afo de
experiencia en la unidad.

Quedaran excluidos todos los profesionales que no hayan trabajado en
la unidad en el dltimo afio (bajas por enfermedad, permisos,
excedencias, nuevas incorporaciones al equipo, etc.,).

Una vez cumplimentados, los cuestionarios deberan ser depositados
en las cajas/urnas que a modo de buzdn se dejaran en cada unidad.

El Cuestionario consta de dos partes:

El primer cuestionario recoge la informacién sociodemografica,
econdmica y, profesional.

El segundo cuestionario mide, a través del cuestionario “Intensidad
de la Colaboraciéon Interprofesional en la Salud” (INCINS)

(2007), la colaboracién enfermera-médico

POR FAVOR,
LEA DETENIDAMENTE CADA ITEM Y RESPONDA CON
SINCERIDAD.

NO OLVIDE CONTESTAR TODOS LAS PREGUNTAS

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 5: Informe de aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC)
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CIF - G-08431173

@cu’mc CLINIC

BARCELONA

Corporaci6 Sanitaria Hospital Universitari

Dia. Neus Riba, del Servicio de Farmacologia Clinica del Hospital
Clinic de Barcelona y Secretaria del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC)

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacién Clinica, segun consta en el acta
de la reunién celebrada en el dia de hoy, ha analizado el proyecto de
investigacion titulado:

La intensidad de la colaboracién enfermera-médico en el contexto de
ucCl.

cuyo investigador principal es la Sra. Gonzalez Lépez, Mercedes

del Servicio de UCI-Q

entendiendo que dicho estudio se ajusta a las normas éticas esenciales
y criterios deontolégicos que rigen en este Centro, y, por tanto, ha

decidido su aprobacién.

Lo que firmo en Barcelona, a 24/05/2012

CLINIC
@ Hop irri

COMITE ETIC
INVESTIGACIO CLiNICA

Registro: 2012/ 7653

HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL DE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espaia)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54
www.hospitalclinic.org
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