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Resumen

RESUMEN

A pesar de que en los ultimos afios la Practica Basada en la Evidencia (PBE) consti-
tuye una prioridad en los servicios de salud de algunos paises ya que mejora la ca-
lidad de los cuidados al mismo tiempo que disminuye los costes, existe una falta de
implementacion de la misma. Ademas, especialmente en el dambito de Atencién
Primaria (AP), existen pocos estudios que exploren los determinantes que influyen
en su implantacion y aiin menos en los que se pida la opinién de los profesionales

que deberan llevarla a cabo.

Esta tesis tiene como objetivo la realizacién de un diagnoéstico de los factores que
influyen en el uso e implementaciéon de PBE en las enfermeras de AP de Mallorca.
En una primera fase se disefié un estudio observacional transversal multicéntrico
utilizando los cuestionarios Nursing Work Index (PES-NWI), que valora el entorno
para una PBE, y el Evidence Based Practice Questionnarie (EBPQ) que valora los
conocimientos, uso y actitudes de las enfermeras hacia la PBE. Posteriormente, con
el fin de profundizar en los hallazgos del cuestionario cuantitativo, se complemen-
td con un estudio cualitativo en el que se realizaron varios grupos de discusion

desde una perspectiva fenomenolégica.

En cuanto a las barreras para la implementacion de una PBE percibidas por las
enfermeras de nuestro estudio, destacan la falta conocimientos, falta de apoyo,
poca motivacion y una distancia del conocimiento tedrico vs. practico que hace que
consideren imprescindible una adaptacion de la evidencia al entorno y al propio
paciente, siempre bajo el juicio clinico de la enfermera. Respecto a las ventajas de
utilizarla consideran que una PBE podria mejorar el prestigio de la profesién en-
fermera tanto ante la sociedad como ante si mismas afianzando su identidad como
profesion auténoma con un cuerpo de conocimientos coherente y propio. En gene-
ral creen que las coordinadoras de enfermeria deberian liderar este proceso, aun-
que tanto las enfermeras asistenciales como las coordinadoras, reconocen que pa-
ra motivar y liderar el proceso de implantaciéon de una PBE, seria necesaria una

formacién especifica y una reestructuracion de sus funciones.
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En todos los grupos de discusion se identifica a la institucion como un elemento
que de manera constante dificulta o no facilita, la generacion, busqueda e implan-
tacion de la enfermeria basada en la evidencia en AP. La sensacion de las enferme-
ras es la de estar sometidas a unos gestores que, en el ambito enfermero, tienen
menos poder del que parece realizando una gestidon orientada por criterios eco-
nomicistas que, poco o nada, tienen que ver con la calidad asistencial. Seria de vital
importancia que las instituciones evolucionaran hacia un liderazgo y una gestion
mas profesional y menos politizada con una implicacion directa y firme de la orga-
nizacion para llevar, a través de la PBE, la practica clinica enfermera en AP a la ex-

celencia.

ABSTRACT

Even when in recent years the Evidence-Based Practice (EBP) is a priority in health
services in some countries since it improves the quality of care and it reduces
costs, there is a lack of implementation of it. Moreover, especially in the Primary
Health Care (PHC) services, there are very few studies that examine the determi-
nants that influence its implementation and even less in the opinion of the profes-

sionals who should be asked to carry it out.

This thesis aims to make a diagnosis of the factors that influence the use and im-
plementation of EBP in PCH nurses from Mallorca. In the first phase a multicenter
cross-sectional study was designed using the questionnaires Nursing Work Index
(PES-NWI), which assesses the environment for EBP, and Evidence Based Practice
Questionnarie (EBPQ) that values the knowledge, use and attitudes that nurses
have towards EBP. After that, in order to delve in the results of the quantitative
survey, five focus groups were conducted under the paradigm of the Phenomeno-

logical Theory with a qualitative methodology.

The nurses of our study perceived as barriers to implementing a EBP lack of
knowledge, lack of support, lack of motivation and a big gap between the theoreti-

cal knowledge vs. practical practice that forces to make an adaptation of the evi-
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Resumen

dence to the environment and to the patient himself, always under the clinical
judgment of the nurse. Regarding the advantages of using EBP, the nurses consider
that EBP could improve the prestige of nursing profession at the society and, also,
to themselves strengthen its identity as an autonomous profession with a body of
coherent and self-knowledge. Generally, nurses believed that the nursing coordina-
tors should lead this process, although both, practicing nurses and coordinators,
recognized that specific training and a restructuration of its functions would be

necessary to motivate and to lead the implementation of EBP process.

In all the focus groups the institution was identified as an element that consistently
difficult or does not provide, generation, search and implementation of EBP in PHC.
Nurses feel that they are subject to management who have less power than seems,
conducted by economic criteria that, little or nothing, have to do with health care
quality management. It would be vital that institutions evolve towards more pro-
fessional leadership and management, less politicized with a direct involvement of
the organization to carry out, through EBP, the clinical practice nursing in PHC to

excellence.
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ESTRUCTURA DE LA TESIS DOCTORAL

La presente tesis doctoral se compone de dos partes, una primera de revision bi-
bliografica y de fundamentacion tedrica y, una segunda, empirica, donde se expo-
nen el planteamiento de la investigacion, los analisis realizados, la descripcion de

los resultados y la discusién y conclusiones resultantes.

En el primer capitulo se justifica la realizacion de esta tesis explicando la impor-
tancia de la enfermeria basada en la evidencia y sus implicaciones para la practica
clinica. En el capitulo segundo, se abordan los antecedentes y estado actual del te-
ma objeto de estudio, a partir de la revisién de la literatura. Se realiza un pequefio
recorrido por la evoluciéon del movimiento de la practica basada en la evidencia y
los diferentes modelos de transferencia del conocimiento, asi como de los instru-
mentos que se han utilizado por la disciplina enfermera para medir los distintos
factores individuales y de contexto que condicionan la practica basada en la evi-
dencia. Después se centra el tema de la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE)
en la AP apoyandonos en la literatura primero a nivel internacional, descendiendo
luego a nuestro pais y finalmente se hace un pequefio analisis de las circunstancias

que han llevado a la situacion actual en Baleares y mas concretamente en Mallorca.

En la parte empirica, capitulos tercero y cuarto, se definen los objetivos (generales
y especificos) que se pretenden alcanzar y se describen las caracteristicas metodo-
logicas de la investigacion y el posterior analisis de resultados. Se enmarca el estu-
dio en la fenomenologia como orientacion teodrica y se justifica la opcién de combi-
nar las metodologias cuantitativa y cualitativa ya que nos permite, desde una pers-
pectiva holistica y de complementariedad, abordar los multiples factores que influ-

yen en nuestro estudio.

Se explica el disefio del estudio, se describen los participantes y la muestra inten-
cional, asi como el proceso de reclutamiento, la recogida de datos y la metodologia
de andlisis. También se explica el rigor metodolégico y las limitaciones del estudio,
sin obviar las consideraciones o aspectos éticos, de vital importancia en cualquier

tipo de investigacidn.
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En el capitulo cuarto y quinto, se exponen los resultados y la discusion de los mis-
mos. Tras una exposicion de los hallazgos desprendidos en la fase cuantitativa y de
las categorias clasificadas en el analisis cualitativo con los verbatims que las sus-
tentan, se discuten los resultados mas significativos que pueden arrojar luz sobre
el estado actual de la PBE entre las enfermeras de AP. El presente trabajo se cierra

con el capitulo sexto, de conclusion e implicaciones para la practica

En ultimo lugar, se presentan las referencias bibliograficas consultadas y los
anexos entre los que se encuentran, los cuestionarios PES-NWI y EBPQ, el gui6én de
los grupos de discusion, el proyecto con el que se obtuvo la financiacién y las pu-

blicaciones fruto de esta investigacion.

Alo largo de esta tesis, cuando se usa el vocablo “enfermeras” se entendera exten-

sivo a profesionales de ambos sexos.
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CaBitulo 1. Introducciéon
CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. Enfermeria basada en la evidencia y su importancia

La Practica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE), aplicada a la enfermeria, se defi-
ne como la utilizacion de la mejor evidencia cientifica disponible para la toma de
decisiones en el cuidado de los pacientes. Evidencia cientifica se refiere a algo que
se comprueba, demuestra o verifica obteniéndose una certeza de veracidad a par-
tir de pruebas cientificas nacidas de una investigacidn rigurosa. Hoy en dia, en la
profesion enfermera, ya casi nadie pone en duda que todas las acciones deben es-
tar basadas en el rigor cientifico y sustentadas por una base de conocimientos que
garantice la maxima calidad de los cuidados impartidos en todos sus aspectos
(Thompson, Cullum, McCaughan, Sheldon, & Raynor, 2004; Squires, Estabrooks,
Gustavsson, & Wallin, 2011). En la disciplina enfermera, esta base de conocimien-
tos debe generarse a través de una observacion critica y una investigacién que
desarrolle el conocimiento existente y lo valide para proponer cambios en la prac-
tica diaria (Melnyk, Fineout-Overholt, Stillwell, & Williamson, 2009). La practica
clinica enfermera se puede definir como el proceso de actuacién de un profesional
de la salud en relacién con el cuidado del paciente. Esta practica clinica vendra de-
finida por el bagaje de conocimientos que tenga disponibles el profesional, los da-
tos clinicos del paciente, las percepciones, razonamientos, juicios clinicos, decisio-
nes, las actuaciones que de éstos se deriven y el modo en el que los profesionales
mantengan actualizados sus conocimientos y habilidades clinicas. Este proceso, al
estar condicionado por tantas variables no siempre resulta preciso y reproducible
tal como exige el método cientifico. Esta es, probablemente, una de las razones por
las que existe una gran variabilidad en la toma de decisiones entre los profesiona-
les, no solo entre diferentes pacientes sino incluso en el mismo paciente y con el
mismo diagndstico, al ser tratado por diferentes profesionales o en diferentes si-

tuaciones (Peir6 & Bernal 2006; Fernandez-de-Maya & Richard-Martinez 2010).

Este problema no es exclusivo de las enfermeras sino que es comun a todas las
profesiones sanitarias, de hecho, el movimiento de la Enfermeria Basada en la Evi-
dencia (EBE) se originé primeramente en la medicina. Las decisiones de las enfer-

meras a menudo implican, no s6lo tener en cuenta su propia perspectiva sino tam-
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bién la de sus pacientes y la de los otros profesionales sanitarios con los que traba-
jan y con los que existen, a veces, relaciones de poder complicadas (Garcia-Millan,
Criado-Alvarez, Garcia del Valle & Jiménez-Gregorio 2012). A esto hay que sumar la
ingente cantidad de informacion de la que se dispone en los ultimos tiempos, si
bien en ausencia de formacion suficiente para cribar y discriminar los datos con un
talante critico, lejos de aclarar las decisiones, a menudo pueden confundir todavia
mas a las enfermeras. La confluencia de estos factores hace que la decision pueda
variar en funcidn de las circunstancias, del entorno, de los pacientes atendidos y de
los multiples factores profesionales y personales de los que hemos hablado (Leach

& Gillham 2008; Gerrish et al., 2011)

1.2. El por qué de esta tesis

El estudio expuesto en esta tesis esta incluido en una linea de investigacion sobre
PBE, llevada a cabo por el grupo de Investigaciéon en Evidencia, Estilos de Vida y
Salud (EVES) y del Instituto Universitario de Investigacion en Ciencias de la Salud
(IUNICS) de la Universidad de las Islas Baleares (UIB). Forma parte de un proyecto
de investigacion becado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) del Insti-
tuto Carlos III titulado “Factores que determinan la practica clinica basada en la
evidencia en enfermeras de hospital y atencion primaria de Baleares. Propuesta de
elementos de facilitacion a partir del modelo PARIHS” (ver Anexo 1, FIS n?
P109/90512) cuyo objetivo fue establecer un diagndstico de los factores que las
enfermeras perciben como determinantes de la PBE en las diferentes organizacio-

nes sanitarias publicas de las Islas Baleares.

Alo largo de mi vida profesional como enfermera de Atencion Primaria (AP) y co-
mo coordinadora de enfermeria de dos Centros de Salud (CS) durante los ultimos
afios, he podido comprobar el fendmeno de la variabilidad en la practica clinica y lo
complicado que en muchas ocasiones puede resultar cambiar una practica habi-
tual, incluso a pesar de estar justificada con argumentos cientificos. Muchas deci-
siones tomadas por las enfermeras acerca de los cuidados, al margen de ser correc-
tas o no, pueden parecer arbitrarias, muy variables y sin explicacion obvia. Son
numerosas las ocasiones en que las enfermeras no sabemos explicar los motivos de

una decision y, si bien es cierto que el método cientifico no puede aplicarse de ma-
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nera estricta en clinica ya que es necesario tener en cuenta a las personas y su en-
torno (Morales-Asencio 2008), en una profesién como la nuestra, que revindica
continuamente su identidad y mas autonomia en el desarrollo de sus competen-
cias, éste puede ser un punto débil importante y derivar en una gran incertidum-
bre que puede desacreditar nuestra profesion y, en definitiva, cuestionar la eficien-

cia y la eficacia del sistema.

En nuestro colectivo, se observan visiones muy distintas, no s6lo en cuanto al tra-
bajo diario sino a las creencias respecto a la produccion cientifica actual. Se pueden
intuir algunas de las causas: formaciones muy dispares por los cambios que ha su-
frido la formacion de las enfermeras, creencias, falta de formacion, falta de auto-

nomia profesional etc. (McKenna, Ashton & Keeney 2004a).

Mi objetivo al desarrollar esta tesis, es indagar cuales son los factores percibidos
por las enfermas de AP que influyen en el uso de la PBE con el fin de poder intro-
ducir cambios que mejoren nuestra practica diaria. Creo que las enfermeras de AP
pueden contribuir de una manera muy positiva a la salud de la poblacién siendo
lideres en aspectos tan importantes como la prevencién y la promocidn de la salud
(PdS). La OMS, en el documento Salud para todos en el siglo XXI, objetivo 15, deja
bien patente como ha de ser la enfermera comunitaria: “en el nucleo del sistema
debe estar una enfermera bien formada que proporcione un amplio asesoramiento
en materia de habitos de vida, asistencia familiar, y servicios de atencién domici-
liaria a un nimero limitado de familias. Igualmente debera interactuar con las es-
tructuras de la comunidad local con relaciéon a los problemas sanitarios” (OMS

1998).

No se puede cambiar lo que no se conoce y las enfermeras, en numerosas ocasio-
nes, sabemos lo que no queremos y nos quejamos de ello, pero adolecemos de no

saber lo que realmente queremos y trabajar para ello.

1.3. Mis impresiones

La elecciéon de la metodologia cualitativa para ahondar en los resultados que nos
dieron los cuestionarios EBPQ y NWI en la fase cuantitativa previa, nos ha permiti-

do conocer de primera mano las percepciones actitudes y conocimientos que, en-
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fermeras con formaciones académicas muy distintas y recorridos profesionales
variados, nos han confiado. Esta variabilidad en la muestra, me ha ayudado a en-
tender que, si bien es absolutamente necesaria una practica profesional basada en
la evidencia, necesitamos la experiencia de los mayores y el entusiasmo de los jo-
venes si queremos contribuir de verdad a la excelencia en nuestra practica profe-

sional.

Como en toda investigacion cualitativa han surgido temas colaterales que no ha-
biamos previsto y que nos abren nuevas puertas para posteriores investigaciones.
En este sentido, en algunos momentos, me ha supuesto un auténtico esfuerzo no
desviarme del objetivo principal de la investigacion, ya que muchos de los temas
colaterales surgidos, como la definiciéon de las funciones de las coordinadoras de
enfermeria, la precariedad laboral actual, los determinantes que influyen en los
ambientes de trabajo, el desarrollo de las especialidades de enfermeria, la carrera
profesional, etc. me parecian importantes y era toda una tentaciéon ahondar en

ellos.

En todo el proceso de captacion y analisis de los grupos entraré mas adelante en
profundidad pero debo reconocer que fue complicado y en algunos momentos
frustrante. Nos costo captar a las enfermeras para realizar los grupos de discusion.
Y, sobre todo, resulté complicado dejar de lado nuestras ideas preconcebidas en el
proceso de analisis de los grupos de discusion sin juzgar la veracidad o no de las
afirmaciones que se realizaban en vez de tratar de entrever las inquietudes y acti-

tudes que reflejaban.

En general, todo este proceso ha resultado muy interesante y hasta cierto punto
divertido. Me gustaria resaltar la satisfaccion del equipo investigador con la meto-
dologia cualitativa elegida para la segunda fase de este estudio ya que ha permitido
analizar y construir significados desde los propios implicados y sumergirnos en el
contexto en el que se mueven las enfermeras de AP. Este proceso nos ha permitido
recoger y analizar opiniones y el discurso de una forma dinamica, para compren-
der en profundidad las percepciones, conocimientos y actitudes de las enfermeras
participantes en el estudio. Mi maxima ilusidn seria que esta tesis sirviera de punto

de partida para plantear acciones que promuevan una practica basada en la evi-
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dencia entre las enfermeras de AP en Mallorca de forma que nuestro trabajo pueda
alcanzar, a todos los niveles, una mayor excelencia. A todas esas enfermeras que

nos brindaron su tiempo, su experiencia y sus opiniones y sentimientos, gracias

una vez mas.
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CAPITULO 2. CONTEXTUALIZACION

2.1. Evolucion de la Practica Basada en la Evidencia

La PBE tiene sus origenes en la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). Aunque el
inicio de la PBE se sitia en los afios noventa, algunas voces previas se habian alza-
do ya alertando del caos existente con respecto a las decisiones clinicas en las que
parecian no utilizarse los criterios mas objetivos aportados por la investigacion.
Asi, en 1972 Archie L. Cochrane, en su libro Efectividad y eficiencia. Reflexiones al
azar sobre los servicios sanitarios ya critica al estamento médico por tomar decisio-

nes sin tener en cuenta los estudios cientificos (Alonso-Coello et al., 2004).

En Canadj, desde la disciplina de la epidemiologia clinica, a finales de los afios 70,
el grupo de Sackett, plante6 incorporar la investigaciéon a la toma de decisiones
clinicas con respecto al tratamiento de los pacientes. Mas tarde, en los afios 90, el
grupo liderado por Guyatt promovi6 la utilizacién de investigaciones con base ma-
tematico-estadistica como evidencia, utilizando por primera vez el término Medi-
cina Basada en la Evidencia (MBE) en una publicaciéon en 1991 en el ACP Journal
Club (Galvez-Toro 2007). El impacto y la aceptacion del término en la profesion
meédica fue importante, ya que se planteé como una solucion valida a la necesidad
sentida de recopilar y aplicar la informacién y los estudios existentes para susten-
tar las decisiones clinicas, transfiriendo asi el conocimiento cientifico mas relevan-
te a la praxis de la medicina. Sin embargo, este modelo inicial de MBE no tenia re-
lacién directa con la practica clinica, se trataba simplemente de un modelo de pro-
pagacidn, sintesis y difusion de conclusiones de la investigacion cientifica con la
esperanza de disminuir el desfase de afios existente entre los hallazgos de la inves-

tigacion y su aplicacion a la practica clinica (Guyatt et al., 1992)

En 1992 Guyatt y Sackett, en la revista JAMA, publicaron una apologia de la eviden-
cia que se extendio entre la clase médica de tal forma, que su comprensién y ense-
flanza se generalizaron entre la profesion. Cinco afios después de la publicacién de
este articulo, en 1996, Sackett elabor6 la primera definiciéon explicita de la MBE
que se aceptd como definitiva describiéndola como: “la utilizacion consciente, expli-
cita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el

cuidado de cada paciente” (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson 1996).
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Ademas, las aportaciones de Sacket supusieron un cambio de enfoque pasando de
ser un mero instrumento de revision a conectar la practica clinica con la MBE plan-
teandolo como un nuevo método para aprender y ejercer la medicina. En 1997, con
el fin de promocionar y difundir la MBE, Sacket public6 un libro, posteriormente
traducido al espafiol, con el objetivo de establecer las bases para la practica y en-
sefianza de la MBE (Sackett et al., 1996). En la misma linea pero con menor difu-
sion, Rosenberg y Donald (1995) definieron la PCBE como “un enfoque dirigido a la
solucion de los problemas surgidos en la prdctica clinica cuya caracteristica mds re-
levante es la toma de decisiones basadas en la mejor evidencia” (Smith & Rennie

2014).

En Espafia el movimiento se desarrollé de forma paralela gracias a la revista Medi-
cina Clinica y a autores como Guerra y Jovell que comenzaron a publicar, en los
mismos afios, articulos acerca de la MBE (Jovella & Navarro-Rubiob 1995; Guerra,

Loépez & Paramo 1996).

El desfase entre los libros y la literatura periddica, la variabilidad en la atencién
clinica en pacientes con una misma enfermedad, los distanciamientos entre los
avances cientificos y la practica asistencial, y la laguna existente entre investiga-
cion y practica facilitaron el nacimiento y la aceptacion de la MBE, no s6lo como un
meétodo de discriminacidn de la calidad de la investigacion, sino segun algunos au-

tores, como un nuevo paradigma (Guyatt et al.,, 1992).

Otros dos factores que influyeron de forma decisiva en la aparicion y difusién de la
MBE fueron la globalizacién y la explosion de informacion facilmente accesible
proporcionada por internet, promoviendo en pocos afios una difusién cientifica
rapida, lo que a su vez puso de manifiesto la existencia de una importante cantidad
de informacién y de publicaciones inutiles y poco fiables que hizo que la MBE apa-
reciera como algo necesario y, como dice Galvez-Toro (2007), la guardiana de la

verdad, la gestora de la excelencia, de la validez y de la ciencia.

El concepto de MBE evoluciond, tal como el mismo Sackett precis6 en el 2000, ha-
cia la integracién de la mejor evidencia de investigacién, con la experiencia clinica

y los valores del paciente para facilitar la toma de decisiones clinicas (Sackett,
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Straus, Richardson, Rosenberg & Haynes 2000).

Segun Sacket et al. (2000), los cinco pasos para practicar la MBE serian :
1.- Convertir la necesidad de informacién en una pregunta.

2.- Buscar la mejor evidencia para responder la pregunta.

3.- Evaluar criticamente la validez de esa evidencia y su aplicabilidad.

4.- Integrar la valoracion con los datos bioldgicos disponibles y los valores del pa-

ciente.

5.- Evaluar nuestra efectividad para realizar los pasos de 1 al 4 y buscar formas de

mejora.

Estos cinco pasos, que siguen vigentes hoy en dia, constituyen el proceso para la
transferencia del conocimiento a la practica clinica, enlazan con el esquema que
propone Galvez-Toro (2007) para asentar los pilares en los que basar este proceso
de integracién, y que segun su opinién son, la investigacion, la experiencia del cli-

nico, las preferencias y valores de los pacientes y los recursos disponibles.

En torno a estas propuestas se han desarrollado diversos modelos que intentan

desplegar diferentes teorias facilitadoras para el desarrollo de una PBE.

Es importante hacer un inciso acerca de la traduccion del término inglés Evidence-
Based Medicine al castellano como Medicina Basada en la Evidencia. Esta traduc-
cion ha sido desafortunada por varios motivos. Por un lado esta el articulo “la” que
enfatiza y da entender que se trata de una evidencia y que solo hay una. Por otro
lado, los términos evidence y evidencia no tienen los mismos matices aunque su
traduccion literal nos pueda hacer pensar que significan lo mismo. En el contexto
anglosajon es sinébnimo de prueba, respaldo de un testimonio o de una conclusién
o dato del que se pueden sacar conclusiones, en el contexto espafiol la palabra evi-
dencia tiene un significado filos6fico y ontolégico de verdad objetiva apliciAndose,
la mayoria de la veces, a fen6menos tan obvios que precisamente no necesitan de
ninguna demostracion. Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Es-

pafola se trata de “una certeza clara, manifiesta y tan perceptible que nadie puede
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dudar racionalmente de ella”. La MBE no lleva asociada la idea de certidumbre
completa, sino la de practica coherente con los resultados procedentes de la inves-
tigacion, o con la mejor prueba (best practice) disponible. Por esto, una de las es-
trategias de la MBE consiste, precisamente, en discernir de entre la abundante in-
formacién y produccién cientifica actual, cual puede ser la mas fiable a la hora de

aplicarla.

Si bien la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) parti6 inicialmente del concep-
to de Medicina Basada en la Evidencia, definido por el profesor Sackett en los afios
90, se integraron otros elementos adicionales que no sélo se referian a la disponi-
bilidad de la mejor evidencia cientifica disponible a través de la investigacion, sino
a la aplicacion del empleo del propio juicio profesional derivado de la experiencia,
las preferencias y valores de los pacientes y los recursos disponibles (Galvez-Toro

2007).

La EBE se desarrolla posteriormente en los paises de habla inglesa, celebrandose
en 1997 en el Reino Unido las Primeras Conferencias Internacionales sobre EBE y
en 1998 se inicia la publicacion de las revistas Evidence-Based Nursing y Outcome
Management for Nursing Practice, y se crean los centros de Evidence Based Nursing

(McPheeters & Lohr 1998; Smith 1998; Ciliska, Dicenso & Cullum 1999).

En el afio 2000, Ingersoll define EBE como el “uso consciente, explicito y juicioso de
informacion derivada de la teoria y basada en investigacion, para la toma de decisio-
nes sobre prestacion de cuidados a sujetos o grupos, teniendo en cuenta sus preferen-
cias y necesidades individuales” (Ingersoll 2000). En la misma época, en Inglaterra,
DiCenso et al. (2000) definen EBE como el “proceso por el cual las enfermeras to-
man decisiones clinicas, usando las mejores pruebas disponibles sustentadas en la
investigacion, su experiencia clinica y las preferencias del paciente, en el contexto de

los recursos disponibles”.

Como ya se ha visto la EBE, al nacer a partir de la MBE, inicialmente toma el marco
conceptual positivista de la medicina, sufriendo distintas adaptaciones hacia un
enfoque mas enfermero. En Espaifa, en la Primera Reunién sobre EBE realizada en

Granada 2002 (Observatorio EBE 2006), se aporta una nueva definiciéon que com-

32



Capitulo 2. Contextualizacién
R

plementa la visién positivista de las definiciones anteriores orientandola a un pa-

radigma cualitativo:

“Uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las enfermeras, de las
ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la
MBE, integrado en una perspectiva critica, reflexiva y fenomenoldgica tal, que haga

visible perspectivas de la salud invisibilizadas por el pensamiento hegemdnico”.

Estos dos paradigmas, positivista y cualitativo, nos brindan la posibilidad de abrir-
nos ante las evidencias que seran necesarias para una toma de decisiones informa-
da en el quehacer de las enfermeras. Esta toma de decisiones requiere conocer y
manejar los elementos y etapas que conforman la PBE, asi como las barreras y es-

trategias que se presentan en su implementacion.

Es importante que la definicién de EBE incluya las palabras cuidado, pacientes,
valores y preferencias de los pacientes, toma de decisiones y conocimiento enfer-
mero, garantizando un modelo de enfermeria cuyo eje central sean los cuidados de
calidad basados en un modelo de investigacién centrado tanto en aspectos cualita-

tivos como cuantitativos. Desde esta perspectiva, la EBE, se podria definir como:

“La aplicacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponi-
ble relativa al conocimiento enfermero para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes, teniendo en cuenta sus preferencias y valores, e incorporando la pericia

profesional en esta toma de decisiones” (Alonso-Coello et al., 2004).

Al incorporar conocimiento enfermero y cuidado, queda implicita la vision holistica
del cuidado para la que es necesaria la aportacion de la investigacion cuantitativa y
de la investigacién cualitativa, y como esta investigacién contribuye a engrosar el
conocimiento enfermero; la toma de decisiones es el primer paso para la consecu-
cion del objetivo de la EBE y por lo tanto es importante que figure en la definicién.
Esta toma de decisiones puede realizarse para un paciente individual o para un
grupo de pacientes, como sucede en la salud publica en la que estas decisiones
afectan a una comunidad (Morales-Asencio 2008). Tener en cuenta las preferencias
y valores de los pacientes garantiza que éstos se involucren en su cuidado. Hender-

son en 1994, describi6 claramente la importancia de esta accién con las siguientes
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palabras, “... parece que es una arrogancia por nuestra parte pensar que podemos
identificar el problema del paciente y hacerle un plan para tratar dicho problema.
Debemos pensar que es el paciente quien mejor puede identificar su propio problema,
y quizds le podemos ayudar a que realice el plan para resolverlo”. Para finalizar se
incluye pericia profesional ya que el concepto incorpora, ademas de otros aspectos,
los relacionados con el juicio critico, la experiencia profesional, las habilidades y la

empatia (Alonso-Coello et al,, 2009).

En los ultimos afios han venido apareciendo factores que exigen un cambio en la
practica enfermera, entre ellos, el aumento creciente de las expectativas y deman-
das de los servicios sanitarios, el progresivo envejecimiento de la poblacion, el in-
cremento de las expectativas de los pacientes y de los profesionales o el avance en
los conocimientos y tecnologias (Canadian Nurse Association [CNA] 2012; Gottlieb,
Gottlieb, & Shamian 2012; Gémez-Picard & Fuster-Culebras 2014). La EBE se nos
plantea como un camino para conseguir los mejores cuidados enfermeros aplica-
dos a una persona o comunidad. Considerando cada una de estas dimensiones en
nuestro quehacer diario, no debemos aspirar s6lo a garantizar cuidados basicos
para toda la poblacidn, sino a la prestacion universal de servicios de alta calidad,
definidos por criterios de efectividad y eficacia probados. Los resultados, ademas
de ser beneficiosos en las condiciones reales de la practica habitual, deben ser be-
neficiosos en relacién al esfuerzo empleado en términos de recursos humanos, ma-
teriales y costes. Se potencian asi elementos profesionales de racionalizacion cohe-
rente con los valores y preferencias del paciente para responder a una demanda
creciente de servicios en un contexto de recursos limitados (Diaz-Sanchez, Alvaro-
Noguera, Campo-Cecilia, Saavedra-Sanchez, & Cabrera-Artacho, 2007; Ortun,

2012).
2.1.1. Concepto de transferencia del conocimiento

Las organizaciones sanitarias deben ser las encargadas de gestionar el conocimien-
to, con el fin de ofrecer servicios de maxima calidad y seguridad para los clientes y
los profesionales sanitarios. Sus servicios, se nutren de las aportaciones que van
realizando las distintas fuentes de conocimiento en materia de salud. Hay una cre-

ciente evidencia de que este aspecto contribuye de forma inequivoca a los resulta-
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dos de las organizaciones y de los pacientes (Hoffart & Woods 1996; Marek 1997;
Spilsbury & Meyer 2001).

Son ya clasicos los estudios de Aiken, Havens y otras autoras sobre como esta es-
tructurada la organizacion en la que ejercen las enfermeras y la influencia que esto
tiene sobre los resultados en la mortalidad y el abandono profesional o la satisfac-
cion de los pacientes (Aiken, Smith & Lake, 1994; Aiken, Sloane, Lake, Sochalski &
Weber, 1999; Stumpf 2001; Mark, Salyer & Wan 2003). Estas evidencias nos en-
frentan a la necesidad de un cambio de cultura a fin de mejorar el ambiente de tra-
bajo con el objetivo no s6lo de impartir cuidados de maxima calidad a los pacientes
sino también de crear un ambiente propicio para la investigacion y el trabajo res-

ponsable.

Desde esta perspectiva, bajo la denominacién de Hospitales Magnéticos se ha plan-
teado una organizacién con la que se intenta lograr un buen ambiente de trabajo,
fidelizando la plantilla de enfermeras y estimulando la investigacion (Sitzia 2002;
Brown, Wickline, Ecoff & Glaser 2008; Kramer & Schmalenberg 2008a). La acredi-
tacion de “hospital magnético” se inicié en EEUU y tiene hoy en dia gran reconoci-
miento y relevancia como centros con la maxima calidad en cuidados de enferme-
ria. Los hospitales magnéticos estan relacionados tanto con el entorno profesional
de la practica clinica enfermera, como con la satisfacciéon de usuarios y enfermeras
(Havens & Aiken 1999). Sin embargo, lo mas importante, es que se atribuyen los
buenos resultados no solo a la ratio de personal o las habilidades de las enferme-
ras, sino también a una influencia significativa de la organizacién (Aiken et al,,
1994). En los Hospitales Magnéticos se trabaja con una estructura de gestion plana
y accesible donde la toma de decisiones esta descentralizada y se ha empoderado a
los profesionales que estan en primera linea con este fin. Este modelo de gestion ha
demostrado que consigue minimizar los efectos negativos de las organizaciones
hospitalarias complejas disminuyendo el abandono y la rotaciéon del personal de
enfermeria y consiguiendo resultados en salud excelentes (McHugh et al., 2013).
Las organizaciones son denominadas con la categoria de “magnéticas” por el Cen-
tro de Acreditacion de Enfermeria Americana (American Nurses Credential Center;
ANCC) (Aiken, Havens & Sloane, 2000) después de completar con éxito un proceso

de revisidn por pares para asegurar que se cumplen los estandares de excelencia
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establecidos por la Asociaciéon de Enfermeras Americanas (American Nurses Asso-
ciation, ANA). Precisamente entre esos estandares se encuentran acciones que faci-
liten y provoquen una transferencia de conocimiento real desde la teoria a la prac-
tica, de forma que las organizaciones se constituyen en gestoras del conocimiento y
en facilitadoras de una PBE. (IOM, 2011; Lundmark & Hickey 2006; Lundmark
2008).

Straus et al. (2009) define la transferencia del conocimiento como “el intercambio,
sintesis y aplicacion éticamente racional de conocimiento dentro de un sistema com-
plejo de interacciones entre investigadores y usuarios, para acelerar la captura de los
beneficios de la investigaciéon para una mejor salud, a través de servicios mds efica-
ces, fortaleciendo el sistema de salud”. Por tanto, la transferencia del conocimiento
es una pieza clave en el proceso de toma de decisiones dentro del movimiento in-

terdisciplinar para una PBE (Graham et al., 2006).

Hunt en 1996 afirmaba que “muchas enfermeras desconocen los resultados de inves-
tigacion, otras no los creen y a muchas no les estd permitido hacer uso de ellos”. En
esta aseveracion, Hunt apuntaba ya hacia los principales escollos a los que aluden
las enfermeras al hablar de sus problemas para utilizar la EBE, tales como falta de
conocimientos, incredulidad o falta de autonomia (Brown, Wickline, Ecoff & Glaser
2009; Berland, Gundersen & Bentsen 2012). Son numerosos los estudios que con-
firman que, en muchas ocasiones, las creencias y tradiciones pesan mas que la in-
vestigacion en las decisiones clinicas, ilustrando asi la dificultad que entrafia reali-
zar cambios en los modelos de practica profesional, en aquellas instituciones en las
que este modo de pensamiento colectivo esta ampliamente legitimado, convirtién-
dose en una barrera dificil de superar (Retsas 2000, Estabrooks, Winther &
Derksen 2004; McCaughan, Thompson, Cullum, Sheldon & Raynor 2005; Makic,
VonRueden, Rauen & Chadwick, 2011).

Estos hechos constituyen un reto para la enfermeria actual ya que, como veremos,
siguen siendo vigentes y por tanto deberian llevarnos a investigar como dichas
afirmaciones impiden o dificultan la transferencia del conocimiento a la practica
clinica. El como conseguir que los resultados de investigacion enfermeros sean

incorporados sistematicamente a los servicios de salud no resulta facil de contes-
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tar, pero pensamos que una de las claves se halla en los propios resultados de in-
vestigacion. El crecimiento y desarrollo conceptual enfermero es innegable y en el
ultimo cuarto de siglo puede decirse que ha avanzado mas que en todo el siglo XX

(Morales-Asencio, 2008; Hernandez-Yafiez, 2010).

La enfermeria no esta siendo ajena a la gran avalancha que produce la combina-
cion del aumento en la capacidad productiva del conocimiento enfermero y el au-
mento de los mecanismos de difusién del mismo. Ahora bien, esta ciencia generada
;pasa al terreno de las politicas de salud o a la practica clinica de las enfermeras?
Segin West, el que los hallazgos que genera la ciencia de los cuidados, sean asumi-
dos por las organizaciones sanitarias va a depender de varios factores, tales como
la pertinencia y actualidad de los problemas a los que responde, la fundamentacién
que pueden aportar a las politicas de salud, la coherencia y el contingente de nue-
vos enfoques ofertados por los resultados de investigacion, asi como la efectividad
contrastada de los mismos. (West & Scott, 2000). Los resultados populistas a corto
plazo, la expoliaciéon econémica de la cosa publica por los politicos, banca y multi-
nacionales y el mantenimiento de los trabajadores sanitarios y de la sociedad en
general en una ignorancia util para sus fines de autoperpetuacion y explotacion de
lo ajeno, por supuesto no "tienen nada que ver para que las Organizaciones Sanita-

rias" no asuman unos servicios con una evidencia publica y contrastada.

Hoy en dia, nadie discute que cualquier fragmento de la realidad es irreductible al
saber de una sola disciplina. Por tanto, para introducir la complejidad de la perso-
na y la interdisciplinariedad como forma de actuacién para la resolucion de sus
problemas, debe reclamarse una mirada del paciente o cliente, que vaya mas alla
de la mera patologia que presenta. La Enfermeria como disciplina, tiene la obliga-
cion de situar al hombre y a su circunstancia como centro de su actuacién, ayudan-
dole a alcanzar un maximo desarrollo de su autonomia, pero todo ello, fundamen-
tado en una evidencia que le otorgue el sentido y solidez imprescindibles para una

buena practica profesional.

La enfermera, implicita o explicitamente, tiene una creencia de cudl es su contribu-
cion al grupo y a la organizacidn, siendo ésta la que guia sus pautas de comporta-

miento profesional y de prestacion de cuidados. Brennan et al. (1998) identificaron
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una serie de caracteristicas que conceptualizan los modelos de practica profesio-
nal, entre los que figuran la continuidad de cuidados, la participacion en la toma de
decisiones, la colaboracién entre miembros del equipo asistencial, el liderazgo, el
entorno de aprendizaje, la comunicacién y los recursos humanos, entre otros. Di-
chos Modelos de Practica Enfermera (MPE) constituyen representaciones multi-
dimensionales de la estructura y contexto que se dan en el ejercicio de la practica
clinica de cualquier grupo de enfermeras con el fin de alcanzar objetivos asisten-

ciales (Brennan & Anthony, 2000).

Durante los ultimos afios, han sido llevadas a cabo multiples intervenciones que,
mediante diferentes estrategias, han tratado de incorporar los resultados de la in-
vestigacion a la practica clinica. No obstante, la mayoria han demostrado unas me-
jorias moderadas, si bien, dependiendo de las intervenciones aplicadas, se pueden
observar considerables variaciones entre si (Bero, Grilli Grimshaw, Harvey,

Oxman & Thomson, 1998; Grimshaw et al., 2004; Shojania & Grimshaw, 2005).

Han sido muchos los intentos para solucionar las convulsiones de las disciplinas
que conforman el espacio disciplinar de la salud, provocadas por la utilizaciéon de
los resultados de la investigacidon de forma cuestionable, tanto en lo que respecta al
propio disefio de la investigacion, como a la valoracién imprecisa de los resultados,
o a las propias estrategias de transferencia del conocimiento. Esto, no ha hecho
mas que articular una respuesta de la ciencia en general y de las disciplinas del
entorno de la salud en particular, para resolver como satisfacer desde ese nuevo
escenario que ha generado el masivo acceso a la produccidn cientifica, la transfe-

rencia de esa misma produccion al terreno u objeto para el que fue generada.

Aunque no existe en la literatura publicada un acuerdo unanime acerca de si la es-
trategia ideal debe contemplar la satisfacciéon de las necesidades o demandas indi-
viduales de los interesados, encontramos estudios que ofrecen datos acerca de la
importancia de adaptar los marcos teéricos a las caracteristicas organizacionales
(Eccles, Grimshaw, Walker, Johnston & Pitts 2005). Algunos autores, reconocen la
necesidad de plantear la posible utilidad de las teorias en el campo de la transla-

cion de conocimientos, pero recomiendan no utilizarlas hasta que no haya la sufi-
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ciente evidencia que demuestre que las teorias intervienen en el aumento de cali-

dad de las intervenciones (Bhattacharyya, Reeves, Garfinkel, & Zwarenstein, 2006).

Para lograr la mejora de la transferencia de los resultados de la investigacion, Ox-
man et al. (2005) abogan por utilizar caminos mas pragmaticos dejando a un lado
los dogmatismos e introduciendo mas sentido comun y la medicion directa de la
importancia de los resultados. Sin embargo, estas posiciones pasan por alto que la
aparicion del movimiento para la transferencia del conocimiento arranca del pro-
blema que esta generando el facil acceso a la informacién y la constatacion de la
escasa aplicacion del conocimiento, es decir, de resultados de investigacién, con
independencia de su nivel de evidencia o importancia para la practica clinica. Esto
da lugar a los consiguientes problemas de variabilidad en el ambito de los cuidados
y/o la atencién de enfermeria (Morales-Asencio 2008, Aranaz-Andres et al. 2009,
Rodriguez, Agra, Colomer, & Ignacio 2009). Oxman, mantiene la duda exhortando a
que se trabaje por demostrar la utilidad del desarrollo y utilizacién de marcos teé-
ricos en la transferencia del conocimiento, planteandolo en los siguientes térmi-
nos: “Vamos a ver lo que cada uno de estos dos enfoques -tedrico y pragmdtico- ha

logrado en el afio 2020” (Bhattacharyya et al., 2006; Rycroft-Malone, 2007).

Estos planteamientos en los que estan inmersas las disciplinas que trabajan en el
entorno de la salud, nos recuerdan el disefio que hacia Kuhn (1971) de ciencia
normal, donde planted que ésta tiene como tarea, la solucion de situaciones cienti-
ficas desde un nuevo paradigma compartido por los integrantes de una comunidad
cientifica. Segiin Kuhn las ciencias no progresan de manera uniforme por la aplica-
cion de un supuesto método cientifico sino que cambian y se verifican, en una su-
cesion de fases diferentes de desarrollo cientifico. En un primer momento, existe
un amplio consenso en la comunidad cientifica sobre cémo explotar los avances
conseguidos ante los problemas existentes, creandose asi soluciones universales
que Kuhn llama "paradigmas”. En un segundo momento, se buscan nuevas teorias
y herramientas de investigacién conforme las anteriores dejan de funcionar con
eficacia. Si se demuestra que una teoria es superior a las existentes, entonces es
aceptada y se produce tras un periodo de “crisis” una "revolucidn cientifica". Tales
rupturas revolucionarias traen consigo un cambio de conceptos cientificos, pro-

blemas, soluciones y métodos, es decir nuevos "paradigmas".
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Aunque estos cambios en los paradigmas que rigen el comportamiento cientifico
nunca son totales, hacen que se interrumpa lo que entenderiamos como el conti-
nuo del desarrollo cientifico. Toda ciencia se perfila a lo largo del tiempo mediante
las aportaciones de la comunidad cientifica, que contribuye no sélo con nuevos
conocimientos acumulativos, sino también los que propician nuevos cambios de
perspectiva con la consiguiente creacion de nuevos paradigmas que abren nuevos
horizontes a la ciencia, concebida, por tanto, como algo abierto y en constante evo-
lucion. Asi, es facil entender la preocupacion existente en el ambito de la asistencia
sanitaria por la evoluciéon de una ciencia que no consigue resolver la fase de im-
plantacién de este nuevo paradigma. Realmente cuesta entender si estamos transi-
tando por ese espacio de aceptacidn del paradigma para entrar en la fase de ciencia
normal o estamos en la fase que él llama de “apariciéon de anomalias” para entrar
en la fase de revolucion cientifica. Al parecer, el esquema que planteé Khun de cé-
mo circula la ciencia en su constante evolucion, es aplicable al momento en que

vivimos en el mundo de la salud.

Tal como plantean Davis y Taylor-Vasisey (1997), la difusion, la diseminacion y la
implementacion son los elementos basicos en el proceso de adopcion de nuevas
practicas. Estos autores entienden la difusion como la distribucién natural del co-
nocimiento sin ayuda de la informacidn. La diseminacién se considera como la co-
municacion de la informacién a una audiencia determinada buscando determina-
dos objetivos. Finalmente, la implementacion es entendida como la integracion de
la informacion activa y sistematica, identificando las barreras del cambio y utili-
zando herramientas y programas que incrementen la efectividad y la adopcion pa-

ra introducir los cambios propuestos en la practica clinica.

Si pudiésemos adoptar aquellos cambios que considerasemos mas adecuados des-
de nuestro punto de vista, seria relativamente sencillo, pero nos hallamos envuel-
tos en organizaciones y sistemas complejos que hacen que para que estos elemen-
tos se desarrollen, se tengan que tener en cuenta circunstancias, tales como: ;Qué
evidencia o informacion debe diseminarse?; ;Qué necesitan aprender los profesiona-
les sobre esta nueva evidencia?; ;Facilita la comunicacién y la implementacion de la
nueva evidencia la estructura de la organizacion?; ;Las circunstancias de los pacien-

tes son las adecuadas para la recepcion de la nueva evidencia?
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Descuidar la consideracion de alguno de estos elementos podra hacer que la incor-
poracion de los nuevos conocimientos a la practica carezca de alguno de los com-
ponentes que deben sustentar los cambios, comprometiendo por tanto, su efectivi-
dad y su eficacia. Si introducimos estos cambios en la practica profesional, muchos
de nuestros pacientes recibiran cuidados basados en nuevas evidencias, pero si las
mismas carecen del necesario control que todo modelo debe ejercer sobre una de-
terminada practica profesional, los resultados estaran lejos de la evaluacion que
toda organizacion debe realizar sobre sus resultados (SEDAP 2010; Seers et al,

2012).

Hoy en dia existe toda una corriente de pensamiento avalada por distintos trabajos
que defienden que las dificultades para llevar a cabo una PBE son multiples y com-
plejas desde los entornos y contextos mas concretos a los profesionales que desa-
rrollan su actividad en ellos. Podemos afirmar que son multiples y diversas las difi-
cultades que sobrepasan el control de los profesionales a titulo individual
(Grimshaw et al., 2004) y que, en la resolucién de la transferencia del conocimiento
cientifico a la practica diaria, debe implicarse a los profesionales en el proceso de
creacion y transferencia del conocimiento (Cummings, Estabrooks, Wallin &
Hayduk 2007). Son multiples los factores que pueden influir en esta transferencia
tales como los incentivos, el acceso a recursos, la cultura y el clima organizacional,
los procesos de aprendizaje y evaluacion, el estilo de liderazgo, la rotacion de per-
sonal, la estructura de la toma de decisiones, la autonomia profesional etc.
(McCormack et al., 2002; Dijkstra et al., 2006; Meijers et al., 2006; Yano 2008;
Bostrom, Kajermo, Nordstrom & Wallin 2009a).

2.1.2. Modelos y teorias de implementacion de PBE

Si analizamos la bibliografia encontraremos un amplio abanico de teorias, modelos
y marcos que se han utilizado para facilitar la transferencia de conocimientos cien-
tificos a la practica enfermera. Las cuatro estrategias que mayor relevancia tienen

en la literatura revisada son:

1.- The Promoting Action on Research Implementation in Health Services (PARIHS)
Framework (Kitson, Harvey, & McCormack, 1998; Kitson et al., 2008; Malone et
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al. 2002; Ricroft, 2004)

2.- The Ottawa Model for Research Use (OMRU) (Graham & Logan, 2004; Logan
&Graham, 1998)

3.- Diffusion Theory and the Spread of Ideas (Greenhalgh, Robert, Macfarlane, Bate,
& Kyriakidou, 2004; Rogers, 1995)

4.- The Quality Enhancement Research Initiative (QUERI) (Stetler, McQueen,
Demakis, & Mittman, 2008; Yano, 2008)

A continuacion se explican someramente cada uno de estos marcos de implemen-

tacion.

2.1.2.1. The Promoting Action on Research Implementation in Health Services
(PARIHS) Framework (Kitson et al, 1998; McCormack et al, 2002; Rycroft-
Malone et al,, 2002; Rycroft-Malone 2004; Kitson et al., 2008).

El marco para la promocion de las acciones e implementacion de la investigacion
en los servicios de salud (modelo PARIHS) fue propuesto originalmente por Kitson

en 1998. Consta de tres elementos:

1.- La naturaleza de la evidencia usada.

2.- La calidad del contexto para hacer frente al cambio.

3.- El tipo de facilitacién necesaria para asegurar el cambio con éxito.

Dicho marco fue desarrollado a partir de la experiencia adquirida en la investiga-
cion y el desarrollo de la practica, considerando que el efecto que se desea obtener
es producto del efecto simultaneo de las dimensiones o elementos propuestos. En
1998 Kitson demostré que la aplicacién mas exitosa de la investigacion se producia

cuando:

1.- La evidencia es alta: la evidencia es cientificamente sélida y coincide con el con-

senso profesional y las necesidades del paciente.
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2.- El contexto es alto: la cultura del contexto es receptiva a los cambios, el lideraz-

go es fuerte y existe un adecuado seguimiento y sistemas de retroalimentacion.

3.- La facilitacion es alta: cuando hay facilitacién apropiada para el cambio con el

aporte de cualificados facilitadores externos e internos.

Los tres elementos que conforman el modelo PARIHS, la evidencia, el contexto y la
facilitacion, incluyen una serie de subelementos que fueron revisados en 2002 por
diversos investigadores (Harvey et al., 2002; McCormack et al., 2002; Rycroft-
Malone et al,, 2002). Estos autores ultimaron el analisis mediante la revision critica
de la literatura para desarrollar el elemento evidencia dependiente de tres
subelementos: la investigacion, la experiencia clinica, la experiencia del paciente; el
elemento contexto con tres sub-elementos: liderazgo, la cultura y la evaluacién; y
el elemento facilitacion incluyendo un transito entre el propésito y el rol de facili-
tacion con las habilidades y los atributos del facilitador. Son numerosos los estu-
dios que respaldan la utilidad del modelo PARIHS en la implementacién de una
PBE a todos los niveles (Helfrich et al, 2010; Squires et al, 2011; Stetler,
Damschroder, Helfrich, & Hagedorn, 2011; Bergstrom, Peterson, Namusoko,

Waiswa & Wallin 2012; Doran et al., 2012; Gibb, 2013; Rycroft-Malone et al., 2013).

2.1.2.2. The Ottawa Model for Research Use (OMRU) (Logan & Graham, 1998;
Graham & Logan, 2004).

El Modelo de Uso de la Investigacién de Ottawa (OMRU) fue desarrollado por Lo-
gan y Graham (1998) para ser utilizado por los responsables politicos con la finali-
dad de aumentar el uso de la investigacion en salud por parte de los profesionales
y los investigadores interesados en estudiar el proceso por el cual se integra la in-
vestigacion a la practica clinica. Cuenta con seis elementos primarios y confiere
una especial atencion a la evaluacidn continua, la monitorizacion y la evaluacidn. El

marco esta organizado en tres procesos de investigacion:

1.- La evaluacion de las barreras y apoyos incluyendo la innovacién basada en la
evidencia (desarrollo de proceso y las propiedades de la innovacién); las en-
fermeras en si (la conciencia, las actitudes, conocimientos y habilidades, las

preocupaciones y la practica actual), y el ambiente de la practica o contexto
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(pacientes, eventos culturales, sociales, estructurales, econémicos, eventos no

controlados).
2.- Supervisar la intervencion y el grado de utilizacion

3.- Evaluar los resultados para determinar si la innovacién esta produciendo el

efecto deseado.

La evaluacion de las barreras y apoyos supone la innovacién basada en la evidencia
(desarrollo de proceso y las propiedades de la innovacion); los posibles adoptantes
(1a conciencia, las actitudes, conocimientos y habilidades, las preocupaciones y la
practica actual), y ambiente de la practica o contexto (pacientes, eventos cultura-
les, sociales, estructurales, econdmicos, eventos no controlados). El plan de aplica-
cion se selecciona y adapta para superar las barreras identificadas. Por dltimo, los
resultados de la intervencién son evaluados para determinar si la innovacién esta
produciendo el efecto deseado. La retroalimentaciéon sobre cada uno de sus ele-
mentos significa una supervision permanente de las barreras y apoya todo el pro-
ceso de aplicacién. El modelo ha sido experimentado y utilizado en diversas areas
clinicas, como la de cuidados intensivos neonatales (Hogan & Logan 2004) en un
hospital de tercer nivel (Graham & Logan 2004) en el cuidado especifico de ulceras
(Logan, Harrison, Graham, Dunn & Bissonnette 1999) y en centros de llamada en-

fermera (Stacey, Pomey, O'Connor, & Graham, 2006).

Este modelo evolucion6 al marco aprobado por los institutos canadienses de inves-
tigacion en salud The Knowledge to Action Process Framework (KTA).y fue descrito

por Graham etal. (2006).

Este proceso queda envuelto en un ciclo de accién para la implementacién y apli-
cacion del conocimiento que incluye la identificaciéon del problema, la revisiéon y
seleccidn del conocimiento, la adaptacién al contexto, la evaluacion de las barreras
para la utilizacion del conocimiento, la seleccién y adaptacion de las intervencio-
nes, el seguimiento de su utilizacion y la evaluacién de la utilizacién sostenida del

conocimiento.
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2.1.2.3. Diffusion Theory and the Spread of Ideas (Rogers Everett, 1995;
Greenhalgh et al., 2004).

Aunque la teoria de Rogers (1995) sobre la difusién de innovaciones fue utilizada
por diversos autores (Estabrooks, Thompson, Lovely & Hofmeyer 2006), fue
Greenhalgh y colaboradores (Orr, 2003; Greenhalgh et al., 2004) en sus investiga-
ciones sobre transferencia de conocimientos que, tras el estudio de investigaciones
a las que aplicaron la teoria de la difusion, identificaron 13 aéreas de investigacion
que habian proporcionado pruebas evidentes de difusidon de las innovaciones en
las organizaciones sanitarias. A través de la sintesis de los resultados teoricos y
empiricos, propusieron un modelo conceptual para la difusion y la propagaciéon de
las ideas que contempla elementos tales como la innovacion, la adopciéon por los
individuos, la asimilacion por el sistema, la difusion y la divulgacidn, el sistema de
antecedentes y de preparacion para la innovacion, el establecimiento de redes en-
tre organizaciones y la colaboracién, aplicacién y sistematizaciéon de los conoci-

mientos.

Esta lista no es, seglin los autores del modelo, una lista exhaustiva de los determi-
nantes de la innovacién organizacional y su asimilacién exitosa. Sélo recalcan que
son aquellas dreas donde se han publicado los resultados de la investigacion reali-
zada, remarcando que el modelo no debe ser contemplado como una férmula de

aplicacion obligatoria, sino que fue construido como una ayuda a su trabajo.

2.1.2.4. The Quality Enhancement Research Initiative (QUERI) (Stetler et al,,
2008; Yano, 2008).

La iniciativa para la mejora de la calidad de la investigacién (QUERI) es un modelo
de actuacion destinado a disefiar el cambio. Fue conceptualizado por el US Vete-
ran’s Affairs Healthcare System. Este modelo divide el proceso en 6 pasos légicos y
manejables que orientan el proceso de desarrollo e implementacion (Graham &

Tetroe, 2009; Stetler et al., 2008).

Paso 1. Seleccién de las poblaciones de pacientes asociados con alto riesgo de en-

fermedad y/o discapacidad y/o carga de la enfermedad.
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Paso 2. Identificacion de las directrices basadas en la evidencia, las recomendacio-

nes y las mejores practicas.
Paso 3. Medicidn de la calidad y el rendimiento diagnostico de las deficiencias
Paso 4. Implementacion de programas de mejora.

Paso 5. Evaluacion de la mejora del programa de viabilidad, implementacién y los
impactos sobre el paciente, la familia y los procesos del sistema de salud y

los resultados.

Paso 6. Evaluacion de la repercusion de la mejora del programa sobre la calidad de

vida relacionada con la salud.

Son interesantes las aportaciones de Graham, Stetler, Yano y colaboradores (I. D.
Graham & Tetroe, 2009; Stetler, McQueen, Demakis, & Mittman, 2008; Yano, 2008)
encaminadas a presentar el proceso de cambio organizacional bajo la implantacion
del modelo QUERI planteando la necesaria alianza de responsables politicos, clini-
cos e investigadores y las aportaciones de Atkins (2009) priorizando los retos para
que el modelo madurase con éxito y poder influir en los cambios dentro del siste-

ma sanitario.

Como podemos deducir de lo anteriormente expuesto, no se han podido encontrar
recetas magicas que garanticen una calidad en la asistencia 6ptima, pero si una
extensa gama de actuaciones que mejoran los resultados (Oxman, Thomson, Davis
& Haynes, 1995; Oxman et al., 2005; Shojania & Grimshaw 2005), y que estan en-
caminadas basicamente a comprender no sdlo las dificultades propias o las barre-
ras individuales para el uso de la investigacion (Cummings, Mallidou & Scott-
Findlay, 2004), sino también los factores atribuibles a las organizaciones o factores

contextuales (Shojania & Grimshaw, 2005).

Hoy podriamos argumentar que existe una corriente de pensamiento avalada por
distintos trabajos, que defiende que las dificultades para llevar a cabo una PBE son
multiples y complejas, desde los entornos organizacionales a los contextos mas
concretos en los que los profesionales desarrollan su actividad. Diversos estudios

avalan la creencia de que son multiples y diversas las dificultades que sobrepasan
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el control de los profesionales a titulo individual sefialando la necesidad de actuar
simultdneamente en varios niveles: los profesionales, los equipos, las organizacio-
nes y los sistemas de salud (Ferlie & Shortell, 2001; Grimshaw et al., 2004; Squires
et al,, 2007; Melnyk et al., 2009; Strout, Lancaster, & Schultz, 2009; Ubbink, Guyatt,
& Vermeulen,. 2013).

2.1.3. Instrumentos para medir implantaciéon de EBE

Asi pues, para abordar una respuesta a la pregunta que nos hemos planteado acer-
ca de los factores que modulan la implementacién de la evidencia a la practica cli-
nica, se nos plantea el problema de cémo resolver la transferencia de las pruebas o
los resultados de la investigacién a dicha practica. En este sentido, tenemos el con-
vencimiento de que los profesionales deben implicarse en el proceso de creacion y
transferencia del conocimiento (Cummings et al., 2007), a la vez que deben ser
considerados los multiples factores que pueden influir en esta transferencia, tales
como los incentivos, el acceso a recursos, la cultura y el clima organizacional, los
procesos de aprendizaje y evaluacidn, el estilo de liderazgo, la rotacion de perso-
nal, la estructura de la toma de decisiones, la autonomia profesional, etc.
(McCormack et al., 2002; Dijkstra et al., 2006; Meijers et al,, 2006; Yano, 2008;
Bostrom, Ehrenberg, Gustavsson, & Wallin, 2009).

Obviamente, esto nos sitia ante la necesidad de utilizar instrumentos con capaci-
dad demostrada para diagnosticar aquellos elementos que intervienen en la trans-
ferencia de conocimientos en los diferentes entornos de practica enfermera. Uno
de los primeros y mas utilizados, el Nursing Work Index (NWI), fue disenado origi-
nariamente por Kramer y Hafner (1989) para evaluar factores relativos a la satis-
faccién de las enfermeras con su trabajo, la calidad de los cuidados prestados y las
caracteristicas organizacionales de los hospitales magnéticos. Esta primera ver-
sion, algo dificil de utilizar ya que constaba de 65 items, ha sido revisada poste-
riormente por otros autores, buscando una versidon mas simple y con mayor sus-

trato empirico.

El NWTI ha tenido varias evoluciones aunque las versiones mas difundidas han sido

el Nursing Work Index-Revised (NWI-R) de Aiken configurado inicialmente en 57
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items y tres subescalas (Aiken et al. 2000), la Escala de Entorno de Practica del
NWI (PES-NWI) de Lake con 31 items y 5 subescalas (Lake 2002) y la escala The
Practice Environment Index (PEI-NWI) elaborada en una unica escala o factor de
26 items (Estabrooks et al., 2002). La utilizacion de estas versiones no esta defini-
tivamente resuelta y diferentes estudios ayudan a establecer la idoneidad y capa-
cidad diagndstica de una u otra, en funcidn de las caracteristicas de la muestra y de

las subescalas utilizadas.

La version original del NWI se representaba mediante un total de 5 factores refle-
jados también en los 31 items del PES-NWI: I) “Participacién de la enfermera en
asuntos del centro” (items 1 al 9); II) “Fundamento enfermero de la calidad de los
cuidados” (items del 10 al 19); III) “Capacidad, liderazgo y apoyo a las enfermeras
por parte de los gestores enfermeros” (items del 20 al 24); IV) “Dimension de la
plantilla y adecuacién de los recursos humanos”(items del 25 al 28); y V) “Relacio-

nes entre médicos y enfermeras” (items 29 al 31).

La misma Kramer, disefiadora de la version inicial del NWI, ha continuado ahon-
dando en esta cuestidon presentando en 2004 un trabajo, publicado en cuatro par-
tes, en torno a una nueva herramienta, la Essentials of Magnetism Tool (EOM)
(Kramer & Schmalenberg 2004a, 2004b; Kramer, Schmalenberg & Maguire 2004a,
2004b), con el fin de obtener un nuevo instrumento que contemplara la definicion
actual de aquellos elementos que permiten desarrollar un trabajo de calidad.
Kramer sigue trabajando sobre la definicién de autonomia, desde el convencimien-
to de que es el elemento clave de los cuidados de calidad, y mediante un estudio
con mas de 20.000 enfermeras entrevistadas, elabora la definicién de autonomia a
través de los elementos de la Clinical Autonomy subscale of the Essentials of Magne-
tism (EOM) (Subescala de la Autonomia Clinica de las Bases del Magnetismo)

(Kramer & Schmalenberg 2008).

El NWI-R ha sido utilizado en estudios orientados fundamentalmente a medir la
autonomia de las enfermeras, el control de éstas sobre su entorno de practica, la
calidad de las relaciones de las enfermeras con los médicos y el apoyo organizati-
vo. La critica mas severa que se hace a esta version, es que casi siempre es utilizado

para extraer parte de sus 57 items, no habiéndose confirmado estadisticamente su
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estructura factorial (Slater & McCormack 2007; Slater, O'Halloran, Connolly, &
McCormack, 2009). Slater et al. (2009) establecen, que de la revision de la literatu-
ra sobre los estudios realizados con el NWI-R, se concluye que se debe ir hacia una
estructura que contemple un modelo de cuatro factores: apoyo de la organizacion,
control sobre la practica, autonomia y relacion médico-enfermera. Estos resultados
han sido corroborados por un estudio de Li et al (2007) en el que compara las ver-
siones NWI-R, PES-NWI y PEI-NWI confirmando que pese a la existencia de un fac-
tor de orden superior, demostrado por Lake (2002) como es la “relacion entre la
satisfaccion en el trabajo y la calidad de los cuidados prestados”, el PES-NWI man-
tiene un buen modelo de ajuste para sus cinco factores. Sin embargo, sugiere que
con una version reducida del NWI-R se pueden captar las caracteristicas clave que

miden los entornos de practica clinica.

Asi, la version final de Lake (PES-NWI) parece que ha demostrado solidez metodo-
l6gica, siendo la version que ha ofrecido un mejor ajuste al modelo propuesto hasta
el momento, tanto desde el punto de vista de la validez de constructo, como del
principio de parsimonia. McCusker (2004) confirmé las cinco subescalas o factores
identificados por Lake (2002), habiéndose utilizado en posteriores estudios para
diferentes entornos y contextos clinicos (McCusker, Dendukuri, Cardinal, Laplante
& Bambonye, 2004; Manojlovich, 2005; Hanrahan, 2007; Liou & Cheng, 2009;
Moorer, Meterko, Alt-White & Sullivan, 2010).

En nuestro pais el NWI ha sido utilizado ya en varios estudios con distintas versio-
nes no validadas al contexto espafiol (Havens, Labov, Faura, & Aiken 2002, Garcia-
Palacios, N., Garcia-Palacios, R. Vila-Pérez, Torres-Ramirez & Moreno-Alvarez,
2004, Juvé-Udina et al., 2007) y se dispone de un estudio piloto de validacién del
PES-NWI llevado a cabo en el hospital de San Cecilio por Lépez-Alonso (2005).

Sin embargo, como ya hemos comentado anteriormente, en el proceso de genera-
cion e implantacion de evidencia no sélo influye el entorno de trabajo sino también
las actitudes, valores y conocimientos individuales, por lo que se hace necesaria la
utilizacién de instrumentos capaces de dimensionar estos pardmetros. Los instru-
mentos destinados a evaluar el ambito de la competencia profesional para la PBE,

han sido mas escasos (Fritsche, Greenhalgh, Falck-Ytter, Neumayer & Kunz 2002,
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Ramos, Schafer et al., 2003) y pocos de ellos han sido sometidos a procesos de va-
lidacion adecuados (Shaneyfelt et al.,, 2006). Upton y Upton (2006) publicaron la
validacion del Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ) entre el colectivo de
profesionales de enfermeria en el Reino Unido, con items adaptables al contexto
espafiol. El1 EBPQ tiene 24 items organizados en tres subescalas para recoger la
opinidn de las enfermeras en tres areas relacionadas con la practica, como son el
conocimiento, la utilizacién y las actitudes hacia la Enfermeria Basada en la Evi-
dencia. Recientemente Upton et al (2014) han publicado una revisidn acerca de la
utilizacién del EBPQ en la investigacion de la transferibilidad de la investigacion a
la practica clinica. Segln esta revision el EBPQ se ha traducido y validado en cinco
idiomas y existen veintisiete publicaciones en los que se ha utilizado el cuestiona-

rio EBPQ en dmbitos enfermeros diversos (Upton, Upton, & Scurlock-Evans, 2014).

Tanto el EBPQ como el PES-NWI han sido sometidos a un proceso de validacion a
nuestro contexto espafiol. De Pedro et al. (2009) publicaron un estudio en el que se
validaba el EBPQ entre 289 enfermeras de AP y hospital de Andalucia y Murcia
Posteriormente, en un estudio cuantitativo realizado entre las 3129 enfermeras de
hospitales y Atencién Primaria de Baleares que precedid al que se expone en la
presente tesis, se validaron el EBPQ y el PES-NWI para el contexto espafiol (De
Pedro et al, 2011).

Por otro lado Ruzafa-Martinez et al (2011a) realizaron un estudio a fin de validar
el cuestionario Evidence-Based Nursing Attitude Questionnaire (EBNAQ) que mide
las actitudes hacia la PBE, pasando el cuestionario a 219 enfermeras de AP espafio-
las. Recientemente se ha publicado otra validaciéon del PES-NWI para el contexto
hospitalario espafiol realizada en 33 hospitales de mas de 150 camas (Fuentelsaz
et al., 2013) publicandose después un estudio que utiliza este cuestionario para
medir la satisfaccion y el burnout entre enfermeras de UCI y de planta hospitalaria

(Fuentelsaz, Moreno, Gémez & Gonzalez, 2013a).

Han existido otros instrumentos que también han explorado las barreras para la
utilizacién de los resultados de la investigacion percibidas por los profesionales de
enfermeria como la The Barriers to Research Utilization Scale (BARRIERS) desarro-

llada por Funk et al. (1991). A pesar de ser un instrumento ampliamente utilizado
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(Retsas, 2000; Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, Gonzdalez-Maria & Gil-de-
Miguel, 2010), importantes estudios (Bostrom, Kajermo, Nordstrom & Wallin
2008; Carlson & Plonczynski, 2008) indican que, aunque parece ser util en la iden-
tificacion de algunos tipos de barreras para la utilizacion de la investigacion, los
factores que delimita son de caracter muy general, lo que dificulta el posterior di-

sefio de intervenciones especificas.
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2.2.La EBE en Atencion Primaria

2.2.1. El contexto de Atencion Primaria

Siguiendo las ideas del fil6sofo norteamericano TS Khun (Kuhn 1971, Kuhn 2012)
podemos afirmar que en AP, la década de los ochenta fue dominada cientificamen-
te por el mensaje de Alma-Ata (OMS 1979), mensaje calificado por algunos autores
de utépico (Calvo & Dominguez 2002). Es conocido por todos el lema que resume
la Declaracion de Alma-Ata: Salud para todos en el afio 2000. En septiembre de
1978, delegados de los 134 estados que entonces componian la OMS se reunieron
en la ciudad soviética de Alma-Ata (hoy Almaty, Kazajstan) para celebrar la I Con-
ferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud. Los compromisos que
adoptaron todos los paises miembros: desarrollo de politicas nacionales, estrate-
gias y planes de accidn dirigidos a lanzar y sostener la AP como parte fundamental
de los sistemas nacionales de salud, se consideraron en su momento poco menos
que revolucionarios y marcaron un antes y un después en el concepto de la AP a
nivel mundial. Los principios refrendados en su Declaracion final acerca de la
equidad, justicia social y salud para todos; participacion de la comunidad; promo-
cion de la salud; y uso apropiado de los recursos, eran los medios para alcanzar el

objetivo final de la universalizacion de la Salud en el afio 2000.

Transcurridos mas de 35 anos, la no consecucién del objetivo, en opinién de los
expertos, no invalida el modelo de sanidad propuesto en Alma-Ata. Por el contra-
rio, Margaret Chan, directora general de la OMS, en 2008, afirmé que “para volver
al buen camino y para lograr alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) en 2015, relacionados con la salud -mucho mas concretos que el consabido
“salud para todos” establecido en 1978-, los paises deben reforzar sus sistemas
sanitarios a través de la implementacion de una AP efectiva” (WHO, 2008). Y es
que, si bien se presenté como la revolucion de la AP, el concepto de Alma-Ata fue
mucho mas amplio, una filosofia integral para el desarrollo, un cambio por el que
se veia la salud no sélo como el resultado de intervenciones biomédicas, sino tam-
bién como la consecuencia de los determinantes sociales (Chan, 2008). Y esta filo-

sofia sigue siendo valida hoy en dia. En 2013, la OMS publico el “Informe sobre la
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salud en el mundo 2013: investigaciones para una cobertura sanitaria universal”
que aborda cuestiones relativas a la prevencion y el tratamiento, a las modalidades
de pago de los servicios por los usuarios y los gobiernos, a sus repercusiones en la
salud de la poblacién y de los individuos, y a la manera de mejorar las condiciones
de salud mediante intervenciones realizadas tanto en el propio sector sanitario
como fuera de él. Aunque el centro de atencidn de la cobertura sanitaria universal
son las intervenciones cuyo objetivo inmediato consiste en mejorar la salud, tiene
en cuenta intervenciones en otros sectores como la agricultura, educacion, finan-
zas, industria, vivienda y otros que pueden proporcionar considerables beneficios

sanitarios (OMS, 2013).

Con los afios, la necesidad de una gestién razonable del presupuesto sanitario, in-
cluso en los paises mas ricos, asi como la amplia variabilidad en el desempefio del
ejercicio clinico, facilitaron el reconocimiento del paradigma de la MBE. Si acepta-
mos que, a pesar de poder ser susceptibles de criticas filoséficas, la MBE y la EBE
pueden ayudar a mejorar el presupuesto sanitario, de la misma manera también
pueden conducir a la restauracion del ideal utépico propuesto en Alma-Ata, al po-
der asignar el dinero ahorrado a la mejora de la eficiencia, a otro nivel del sistema.
El pensamiento utopico es util para la mejora de la sociedad siempre que se desa-
rrolle de forma adecuada. Si el mundo fuera perfecto no habria espacio para las
utopias, pues su espiritu revolucionario no tendria sentido. Los defensores del
pensamiento y de la actitud utépica indican que la utopia es una expresion de la
esperanza (Calvo & Dominguez 2002). Estamos de acuerdo en defender la utopia
en AP como una forma de huir de lo mon6tono, evitar el sindrome de burnout y
revalorizar y afirmar a las enfermeras en su quehacer diario, asi como principio y
fin de todo el proceso, como motor y fin Ultimo, para poner al alcance de toda la

poblacién una salud de calidad.

2.2.2. Papel de la enfermera en el desarrollo de la AP en Espaiia.

La Ley de Reforma Sanitaria del afio 1986 (Jefatura del Estado 1986), que estable-
cio el desarrollo de la AP en Espafia pretendia ofertar a los usuarios una atencion
sanitaria continuada e integral mas centrada en la prevencién y la promocién de la

salud designando a la AP como el primer contacto de las personas con el sistema
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sanitario y “la puerta de entrada” al mismo. La finalidad de esta reforma era conse-
guir mayores niveles de salud en la poblacidn, aumentar su satisfaccion hacia el
sistema sanitario y a la vez optimizar el gasto en salud con una mejor eficacia del
sistema. Uno de los colectivos sanitarios, junto a los médicos, psicélogos y farma-
céuticos, que se halla en situacion de contribuir eficazmente en el desarrollo de
estos programas es el de enfermeria, ya que por su desarrollo profesional, educa-
dor, asistencial y modélico, se halla permanentemente en contacto con el usuario,

tanto sano como enfermo, ya sea en AP o en AH.

En Espafia, en las ultimas décadas, la enfermeria de AP y AH han seguido un desa-
rrollo paralelo pero muy diferenciado debido a sus distintos ambitos de trabajo y
al objetivo de sus actuaciones. Si bien a finales de los 70 se hizo una discreta apues-
ta por la AP, ésta nunca ha logrado igualarse a la AH ni en recursos financieros ge-

nerales ni en recursos de personal (Simé-Mifiana 2007).

Es obvio que la enfermera de AP tiene unas caracteristicas y funciones diferentes a
las de la hospitalaria y por tanto, cualquier andlisis de situacién o intervencion de-
bera tener en cuenta las peculiaridades de su trabajo. En Espafia existen numero-
sos documentos publicados por distintas entidades profesionales y cientificas que
definen las competencias de las enfermeras de AP diferenciandolas de las de AH
(Comunidad de Madrid, 2009; Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, 2010;
GAPM, 2011). La culminacién de esta diferenciacion absolutamente necesaria ha
sido el tan reclamado reconocimiento de la especialidad de Enfermeria Familiar y

Comunitaria (Jefatura del Estado, 2005) (Valero, 2009; Bennasar-Veny, 2010).

Aunque en Espafia existe una legislacion que define entre las competencias de las
enfermeras la EpS y promocién de la salud (PdS), la docencia y la investigacién
(Jefatura del Estado 2003), por diferentes motivos, pocas veces son llevadas a ca-
bo. Segun el Cédigo Deontolégico de la Enfermeria actualizado recientemente por
el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), “la enfermera contribuird activamen-
te al desarrollo de un nticleo de conocimientos profesionales basados en la investiga-
cion que favorezca la prdctica basada en pruebas”.(CIE 2012). Ademas, segun la Ley
44/2003 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS), las enfermeras de AP

espafiolas tienen un campo auténomo de ejercicio profesional (Jefatura del Estado
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2003). Esto requiere enfermeras que no sélo cuenten con el conocimiento de la
investigacion existente, sino también su utilizacion de forma que puedan acceder y
evaluar la evidencia a fin de integrarla en su practica diaria, y lo que es mas impor-
tante, que participen en la generacion de la misma (Winters & Echeverri 2012).
Dejando aparte la investigaciéon, de la que hablaremos ampliamente, diferentes
estudios demuestran que las intervenciones previas en prevencion y promocion de
la salud resultan mucho mas utiles y efectivas que la accion, una vez la enfermedad
ya esta patente y necesitan una menor inversion por parte del estado (Murchy,
2009; SEDAP, 2010). Los resultados de estas intervenciones se pueden obtener a
largo plazo e incluso ser invisibles, ya que tienen como objetivo el no padecimiento
de la posible enfermedad a la que se enfrentan los pacientes. Tal vez este podria
ser un motivo por el cual los politicos, que desean resultados que ofrecer a sus vo-
tantes a corto plazo, no invierten en ello (Legido-Quigley et al., 2013; Moskowitz &

Bodenheimer, 2011).

Por otro lado, como ya se ha sefialado anteriormente, en los ultimos afos resulta
evidente el cambio que se ha producido en la demanda de servicios y las expectati-
vas de los ciudadanos. El envejecimiento poblacional, la cronicidad de procesos, el
incremento de la discapacidad, la disminucidon de la red de apoyo informal y el au-
mento de la tecnologia sanitaria disponible, generan nuevos problemas y hacen
aflorar nuevas dimensiones de cuestiones tradicionales. Actualmente, casi el 50%
de las estancias hospitalarias son de personas con mas de 65 afios, siendo los ma-
yores usuarios de los servicios sanitarios y con unas caracteristicas de dependen-
cia y discapacidad superiores al resto de pacientes (Castells, Mercadé, & Riu, 2002;

Ferrer-Arnedo, 2009).

Por otra parte, las estancias hospitalarias cada vez son mas cortas, lo que implica
un mayor nimero de altas y una disminucién del nimero de camas hospitalarias
por habitante ya que es mas costoso el ingreso hospitalario que dar de alta al pa-
ciente derivandolo a los servicios de AP para cuidados ambulatorios. Como conse-
cuencia de todo ello, la necesidad de cuidados se esta disparando a un ritmo que
supera todas las previsiones, con una intensa sobrecarga en el contexto de la AP y
la atencion domiciliaria, a lo que se afiade una respuesta descoordinada de los Ser-

vicios Sociales y de Salud. Paraddjicamente, esta coyuntura finalmente se traduce
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en una mayor dependencia del ciudadano (Casado-Marin, 2006; Ojeda, Campo, &

Camacho, 2006; DiCenso et al,, 2010; Johnson et al,, 2012).

A este escenario, hay que sumar un crecimiento de las expectativas de los ciudada-
nos acerca de lo que los Servicios de Salud pueden y deben hacer por ellos. La cre-
ciente demanda en la mejora de la accesibilidad y un valor cultural creciente sobre
la conducta de busqueda de informacion sobre salud (Gonzalez Alvarez & Clavero
Barranquero, 2005; Jiménez, Garcia, Martin & Bermudez-Tamayo, 2007), esta muy
vinculada a la transformacion de nuestra sociedad en una sociedad informacional,
que conlleva un inevitable camino hacia nuevos roles dirigidos hacia la toma de

decisiones compartidas en salud.

Parece indiscutible el importantisimo papel que aqui juegan los profesionales sani-
tarios de AP, tanto médicos como enfermeras, ya que son los que deben responder
a estas nuevas demandas de los ciudadanos. En la actualidad, a nivel internacional,
estd resurgiendo el planteamiento filoséfico de la AP como un modelo valido que
no ha dado aun sus frutos por falta de implantacién real, de forma que se han pu-
blicado documentos y estudios que analizan la politica sanitaria y reclaman mas
atencion a la AP en distintos paises (Navarro-Lopez & Amando Martin-Zurro, 2009;
Hoare, Mills & Francis, 2011; Joyce & Piterman, 2011). Asi, en el informe de la Co-
mision Nacional de Expertos en salud de Canada, cuando se justifica la necesidad
de un sistema de AP de calidad, se afirma que es vital la integracién de una enfer-
mera comunitaria bien preparada en equipos interdisciplinares que basen su aten-
cion en la comprension de la interaccion entre los multiples factores personales y
ambientales que determinan salud de los pacientes (Birch & Thabane, 2012). Asi-
mismo, desde EEUU se estadn implementando politicas sanitarias mucho mas orien-
tadas a la prevencion y promocién de la salud que a la enfermedad apostando por
la actuacién de las enfermeras de AP que, coordinadas e integradas en un equipo
de atencion primaria (EAP) preparado y proactivo, prestan una atenciéon basada en
la evidencia a un paciente informado y que participa en la decisiones respecto a su

salud (Kirsch, 2012).

Debemos saber reconocer y aprovechar la oportunidad que estos cambios en las

demandas y necesidades de la poblacién suponen para las enfermeras de AP. El
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seguimiento y educaciéon de los pacientes con enfermedades crénicas, especial-
mente las de riesgo cardiovascular, a cargo de la enfermera de AP y el papel rele-
vante que debemos tomar en el ambito sociosanitario ante el envejecimiento de la
poblacion, hacen que sea de vital importancia que las enfermeras de AP demos una
atencion exquisita con unos cuidados basados en la mejor evidencia existente

(Birch & Thabane, 2012; Savage, 2012).

Sin embargo es indiscutible el papel clave que juegan las organizaciones para que
las enfermeras de AP puedan asumir un rol protagonista en el ambito sociosanita-
rio. En cualquier contexto para que una enfermera quiera -y pueda- mejorar su
practica profesional es necesario un cierto grado de autonomia en su toma de deci-
siones, asumiendo que éstas deben basarse en el conocimiento cientifico y las ne-
cesidades del paciente (Gervas, 2004; Morales-Asencio, 2008). Las organizaciones
deberian trabajar para que se produzca un cambio en el rol subalterno al que so-
meten frecuentemente a las enfermeras y especialmente en el modelo de relacio-
nes interprofesionales con los médicos. Todos los agentes implicados deben esta-
blecer un camino serio, marcado por el rigor y los resultados de investigacion, que
elimine definitivamente cualquier desajuste que ahora mismo se pueda estar tra-
duciendo en eventos adversos para nuestros pacientes y la ciudadania. Asi pues,
parece conveniente discernir con claridad la parte de responsabilidad atribuible a
los profesionales y la parte atribuible a las organizaciones que condicionan su

practica profesional (Morales-Asencio, Morilla-Herrera & Martin-Santos, 2007).

Dada la influencia que tienen los cuidados en los resultados de los procesos asis-
tenciales y entendiendo que el objetivo de las organizaciones sanitarias es mejo-
rarlos, se hace necesario intentar que las estructuras organizativas abandonen
procesos asistenciales incompletos o totalmente desfasados con las nuevas de-
mandas encaminadas a ofrecer mejores servicios de salud (Garcia-Millan et al,,
2012). Para ello, las enfermeras deben estar dispuestas a sustentar su labor en una
practica sistematizada, que permita medir la efectividad de sus actuaciones
(Medina, Valenzuela, Pinto & Vidal, 2010). Se hace necesario reflexionar tanto so-
bre el propio colectivo profesional como sobre las organizaciones donde éstas

desarrollan su labor profesional, pues la responsabilidad de la situacion debe ser
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compartida con los dmbitos organizacionales que condicionan su practica profe-

sional.

En distintos foros y entornos laborales, las enfermeras empiezan a demandar a las
organizaciones el reconocimiento de la capacidad para desarrollar el rol profesio-
nal para el que han sido formadas. Deberia asumirse el planteamiento que hace
Ferrer et al. (2003), que considera la autonomia como base de la profesionaliza-
cion, coincidiendo como ya se ha dicho anteriormente con Kramer que la considera
como el elemento vertebrador de los cuidados de calidad (Kramer & Schmalenberg
2008a), es decir, facultarlas de la posibilidad de actuacién o intervenciéon basada
en criterios propios, internos, que provienen de la acreditaciéon, de una experiencia

y de una autoridad o reconocimiento en el campo de una disciplina.

Son las organizaciones las que deben establecer las condiciones para que las en-
fermeras actiien en un plano real de colaboracién con otros profesionales y no de
sumision, posicion desde la cual no pueden desarrollar su potencial profesional,
que por otra parte resulta imprescindible para desarrollar un verdadero cambio en
la prestacion de servicios sanitarios. Sin una adecuada gestion, encaminada a la
utilizacion del conocimiento enfermero como valor organizacional, sera imposible

adaptar las necesidades de cuidados a las demandas de servicios.

Ademas, las organizaciones deberian optar por un servicio en el que los modelos
de practica permitan la inclusion de aquellos resultados procedentes de la investi-
gacion con probados efectos sobre la calidad de los procesos. El desajuste existente
entre las posiciones tedricas y la practica enfermera es una realidad que no garan-
tiza ni los mejores resultados en nuestras intervenciones, ni la seguridad de nues-
tros pacientes (Kurtzman & Corrigan 2007). En un emblematico articulo del Insti-
tute of Medicine de EEUU (American Institute of Medicine 2001), sobre la calidad
de los servicios sanitarios, se instaba a los Servicios de Salud a reorientar las orga-
nizaciones hacia la PBE y hacia los estandares profesionales para poder transitar
de forma adecuada por el “abismo de la calidad”. En el mismo sentido, el gobierno
britanico, a finales de los noventa, acuciado por una alta tasa de abandono de en-
fermeras y de desmotivacion profesional, desarrollé la estrategia Making a diffe-

rence, (Health, 1999) que abarcaba medidas estructurales, funcionales, de lideraz-
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go, econdmicas, académicas, etc., encaminadas a fortalecer la contribucién de las
enfermeras a la salud de los ciudadanos. En ese documento, el propio gobierno
reconocia abiertamente que las organizaciones no favorecen el desarrollo profe-

sional enfermero e impiden continuamente las innovaciones en la Enfermeria.

Las estrategias de cambio en las practicas clinicas de los profesionales han sido
muy analizadas, y en la actualidad la mayor efectividad parece recaer en la combi-
nacion de métodos, mas que en instaurar una Unica linea de actuacion (Grol &
Grimshaw 2003). Muchas de estas estrategias o las barreras para su implementa-
cion, estdn vinculadas a la organizacién y a su capacidad de impulsarlas y llevarlas
a cabo. Es especialmente en la organizacion y gestion de los servicios de salud,
donde la distancia entre las politicas institucionales y la investigacion sanitaria se

hace mas patente (Ham, Hunter & Robinson, 1995; Garcia-Millan et al., 2012).

En Espafia, diversos estudios cualitativos de andlisis de la organizacién de AP han
advertido ya de distintos puntos débiles que dificultan el avance de las enfermeras
hacia una practica profesional de calidad basada en la evidencia (Sancho-Viudes et
al, 2002; March-Cerda, Oviedo-Joekes, E., Romero-Vallecillos, Prieto-Rodriguez &
Danet, 2009). A la luz de estos estudios se desprende que las enfermeras no se
sienten participes de las decisiones de la organizacidn, y a veces, ni siquiera infor-

madas de los objetivos y lineas estratégicas que se trazan desde las gerencias.

En este sentido, es muy relevante el estudio realizado en la Comunidad de Madrid
titulado “Investigacion de las necesidades de salud de la poblaciéon de Vallecas”
realizado por el instituto de investigacion de mercado y opinién CIMOP (Comuni-
cacién, imagen y opinién publica), en 2002 y 2003 y coordinado por Fernando
Conde en el que, utilizando una metodologia cualitativa, a través de reuniones y
entrevistas con los distintos componentes de la comunidad, entre ellos los profe-
sionales de salud, se describen las necesidades de salud detectadas por los mismos,
produciéndose una queja generalizada sobre la escasa retroinformacién por parte
de la gerencia hacia los distintos equipos de AP. Consideran que los objetivos y las
prioridades no son claros y que los equipos son raramente informados de las pre-

visiones que se realizan. Se subraya asimismo, que la direccién no respalda, ni re-
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conoce o agradece lo suficiente el trabajo bien hecho por los equipos (Conde,

2003a, 2003b).

En este mismo estudio se hace patente la necesidad de formacion y de adecuacion
de plantillas enfatizando el desajuste que se da entre la plantilla de enfermeras y la
de médicos de familia, ya que en numerosas ocasiones, se aumenta la plantilla de
meédicos pero no la de enfermeras, lo que obliga a buscar soluciones organizativas
como que una misma enfermera lleve dos cupos médicos con la consiguiente so-
brecarga y dispersion asistencial. Ademas se hace referencia a un mal funciona-
miento del sistema sanitario que crea nuevas cargas y responsabilidades para AP,
por ejemplo al trasladar técnicas que antes solo se realizaban en el hospital a los
CS, sin dotar simultaneamente los medios para llevarlas a cabo, ya sean recursos
humanos, formaciéon, tiempo, espacio y aparataje necesarios para ejecutarlas
creando malas relaciones entre los profesionales y una atencién de menor calidad
a los pacientes. El aumento de carga asistencial que supone esta situacion, hace
que el incremento de competencias por parte de las enfermeras de AP se viva mas
como un generador de angustia que como un logro. Conde concluye que es necesa-
rio reorientar la oferta de servicios enfermeros centrandolos en la prevencion y la
promocion de la salud, ya que las enfermeras deben jugar un papel clave en este
terreno y en el de la coordinacidn socio-sanitaria, sin que esto suponga ninguna

limitacion al resto de las categorias profesionales (Conde 2003a, 2003b).

Hernandez-Yafiez (2010), en su informe sobre el estado actual de la enfermeria en
el mundo y especialmente en Espafia, titulado “La enfermeria frente al espejo: mi-
tos y realidades” pone en evidencia este hecho y otros aspectos candentes como el
problema de la falta de especializacién real de la enfermeria, que lleva al despro-
posito de que enfermeras que han desempefiado su labor en el dmbito exclusiva-
mente hospitalario, obtengan un empleo fijo en AP sin mediar preparacién alguna,
cuando son practicamente neéfitas en ese ambito. Frecuentemente, el traslado que
solicitan las enfermeras hospitalarias a AP, estd motivado por el hecho de obtener
un destino mas cdmodo sin turnos de noche ni rotatorios, ni trabajo los fines de
semana. El personal de mayor edad, por su antigiiedad, obtiene casi siempre una
puntuaciéon mucho mas alta en los baremos de los concursos que no consideran la

formacidn, el reciclaje o las competencias profesionales, sino sélo el tiempo traba-
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jado, con el agravante de que las organizaciones, por problemas de financiacién, ni

siquiera las recicla para que se puedan adaptar a su trabajo en AP.

Si bien es cierto que se ha reconocido ya la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria y que se han logrado avances curriculares con el acceso de las enfer-
meras al grado, masters oficiales y doctorado, no se han creado nichos profesiona-
les reales para estas enfermeras con lo que, aunque el reconocimiento legal de la
especialidad ya suponga un gran paso para la enfermeria comunitaria, a efectos
reales, seguimos sin especializacién (Fernandez Ruiz, 2013; Hernandez-Yafiez
2013). Para agravar mas esta surrealista situacién el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad ha hecho publica una propuesta de cronograma para la
creacion e implantacion de las distintas especialidades de enfermeria (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 2014) que ha provocado el rechazo de
varias asociaciones cientificas, colegios profesionales y sindicatos de enfermeria ya
que retrasa la especialidad de enfermeria familiar y comunitaria hasta 2021, fecha
en la que se habran cumplido 16 afios desde que se regularon las especialidades de
enfermeria y 11 desde que se aprobo el Programa Oficial de la Especialidad en
2010 (AEC, 2014; SATSE, 2014; FAECAP, 2014; Forum Enfermero del Mediterra-
neo, 2014; COIBA, 2014; UGT, 2014; CGE, 2014).

2.2.3. Revision de la literatura

A pesar de la gran repercusion que puede tener la generacién e implementacion de
PBE en la calidad del trabajo cotidiano de las enfermeras existen pocos estudios
acerca de este tema en el dmbito de AP. Esta falta de estudios podria deberse a la
naturaleza misma del trabajo, ya que es realizado en multiples campos tanto técni-
cos (vendajes, curas, espirometrias, extracciones, etc.), como en EpS o en PdS y en
diferentes ambitos tanto a nivel individual como en la comunidad. Asi pues, la la-
bor se desarrolla con personas de todas las edades y etapas de la vida, tanto en
personas sanas como enfermas, ya sea en procesos cronicos o agudos. Por otro
lado, realiza su trabajo en distintos entornos, no solamente en el CS sino también
fuera de él, en colegios e institutos de ensefianza secundaria, domicilios, institucio-
nes de crénicos, instituciones sociales, etc. Por otra parte, en AP, la enfermera tra-

baja con un paciente que no sélo esta consciente y orientado sino que ademas se
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puede sentir duefo de su propia situacion de salud y quiere, y se le requiere, para
que participe en las decisiones que se tomen acerca de su proceso. El abordaje en
este caso debe ser forzosamente holistico ya que no se trata sélo la patologia del
paciente, sino que, tanto la EpS como la PdS, implican un proceso de reeducacion
fomentando el autocuidado y cambios en el estilo de vida teniendo en cuenta las
caracteristicas personales del paciente y los factores psicosociales propios de su
entorno (creencias, nivel socio-cultural, entorno familiar, nivel econémico, etc.), ya
que se trata de que él mismo asuma, dentro de sus posibilidades, la responsabili-

dad sobre su salud y el manejo de su patologia (WHO, 2008).

En el medio hospitalario, parece que las variables que afectan a la atencién al clien-
te son mas controlables. La enfermera esta en un entorno sanitario en el que tiene
la autoridad para hacer y deshacer cuando el paciente, normalmente, percibe el
entorno hospitalario como agresivo y se siente cohibido en muchos aspectos y con
un nivel de autonomia mucho menor que en AP, por lo que, a la hora de investigar,
resulta mas facil controlar las variables. Esto se hace patente especialmente en
unidades muy técnicas como las unidades de cuidados intensivos (UCI) en las que,
ademas, se interactiia mas a nivel biotecnoldgico que psicosocial con el paciente,

dado que éste suele estar en condiciones criticas.

En resumen, creemos que en AP, se interactiia mas con un paciente que tiene, y
debe tener, participacion en las decisiones sobre su cuidado y, ademas, en su pro-
pio terreno (domicilio, instituciones comunitarias). Tal vez éstas pueden ser las
razones de que haya mas estudios sobre PBE en el entorno hospitalario que en AP.
La mayoria de los estudios realizados sobre la implementacién de la PBE se han
centrado en el entorno de AH (Aiken & Patrician, 2000; Estabrooks et al., 2002;
Juvé-Udina et al.,, 2007; Kramer & Schmalenberg, 2008; Lucero, Lake & Aiken,
2009; Van Bogaert, Clarke, Vermeyen & Meulemans, 2009) e incluso en unidades
altamente especializadas como cuidados intensivos (Schmalenberg & Kramer,

2007).

Sin embargo en el Libro Blanco de los Recursos Sanitarios publicado en el afio
2013 por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad espafiol se consi-

dera que en el campo de AP es donde mas preguntas de investigacion pueden sur-
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gir y donde mas pueden aportar las ciencias sociales, con sus aproximaciones y
metodologias. Se argumenta que son los miembros de los EAP los que deben cons-
tatar las epidemias de enfermedades croénicas, la pluripatologia y la polimedicacién
individual. Estos profesionales han de atender toda la tipologia de pacientes: los
auténticamente sanos, los enfermos funcionales, los enfermos de verdad y los que
se creen sanos; la atencién sanitaria a este nivel pasa mas a centrarse en el pacien-
te que en la enfermedad. Asi, seguin esta publicacion, es necesario revitalizar la in-
vestigacion clinica en AP y ha de hacerse a varios niveles empezando por la educa-
cion, la formacion y la carrera profesional haciendo hincapié en la formaciéon en el
pensamiento critico y en la metodologia de la investigaciéon que debe iniciarse en
las facultades, antes de la especializacion y la formacion continuada (Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 2013).

El propio nacimiento de la teoria del magnetismo de las organizaciones hospitala-
rias (Kramer & Schmalenberg 1988a, 1988b) y todo su posterior desarrollo ha con-
llevado a la escasa utilizacién de estos instrumentos en los dmbitos de AP y Aten-
cion Comunitaria, aunque también es cierto que en los ultimos afios comienzan a
encontrarse estudios y una creciente preocupacion por extender este conocimien-
to al entorno de la AP (McKenna, Ashton & Keeney, 2004; Thompson, McCaughan,
Cullum, Sheldon & Raynor, 2005).

Ademas no olvidemos que la EBE naci6 desde la MBE desde una vision experimen-
tal y positivista por lo que, en principio, parece ldgico que haya sido mas aplicada
en el contexto hospitalario que en el de AP. A pesar de las voces disonantes surgi-
das acerca de la transferibilidad de la evidencia en general (Calderén et al,, 2011) y
en el campo de la enfermeria en particular (Holmes, Murray, Perron & Rail, 2006),
estd ampliamente reconocido que la evidencia es necesaria para impartir unos cui-
dados de calidad aunque debe siempre conciliarse la ciencia con la vision holistica

propia de la enfermera (McCrae, 2012).

La enfermeria es una ciencia relacional y el positivismo inherente a la PBE no debe
anular la comprensién de los fendmenos que rodean al que debe ser el centro de
nuestra atencion, es decir al paciente, que como persona, tiene unas caracteristicas

Unicas, no siempre predecibles y generalizables. Lo medible se debe medir, y la
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ciencia enfermera debe ir mas alld y encontrar una forma de traducir los hallazgos
fenomenolégicos en evidencia que se pueda trasladar a la practica (Bradbury-Jones
& Herber, 2011). Precisamente dado el ambito humano -y por tanto en parte subje-
tivo- del cuidado muchos de los estudios utiles en enfermeria son de naturaleza
fenomenolégica cualitativa (Polit & Beck, 2010). En el ambito de la AP se pone mas
de manifiesto la necesidad de una investigacidon que tenga en cuenta a las personas
con todas sus caracteristicas personales, su entorno y la comunidad en la que viven
por un lado y el trabajo de un equipo multidisciplinar por otro, por lo que en AP

aun existen menos estudios en los que basar la practica enfermera.

A continuaciéon explicaremos brevemente los estudios hallados que han investiga-
do los factores que influyen en la utilizacién de la PBE en el ambito de AP. En Ingla-
terra, Thompson et al. (2005) realizaron un estudio entre enfermeras de AP con la
finalidad de dilucidar las barreras que éstas percibian para utilizar la PBE y el uso
de la investigacion en su practica diaria. Las principales barreras fueron la distan-
cia entre el conocimiento tedrico y la practica que impide una transferencia de co-
nocimientos exitosa, la falta de informacion cientifica asequible y el tiempo limita-
do de que se dispone en el trabajo para la toma de decisiones. Anteriormente, en
otro estudio realizado también en Inglaterra, que explor6 la naturaleza de las deci-
siones tomadas por enfermeras de AP en la practica clinica y las fuentes de infor-
macion que utilizaron para apoyar estas decisiones, se concluy6 que la mayoria se
basaban en la experiencia personal o en el consejo y la informacion obtenida de sus

colegas (Thompson et al., 2001).

Diversos estudios realizados en Suecia, aunque no s6lo con enfermeras de AP, sino
incluyendo también enfermeras dedicadas al cuidado de ancianos, hallaron que la
mayoria de las enfermeras no aplican los resultados de la investigacién a su practi-
ca diaria (Bostrom et al., 2009). Profetto-McGrath et al. (2007) investigaron en Ca-
nada las fuentes de informacién en que las enfermeras con titulaciéon superior
(maestria o doctorado) basaban su practica clinica, concluyendo que se basaban
principalmente en su educacién superior, la consulta a otros profesionales de la
salud, internet, su experiencia personal y la bibliografia especializada. En un estu-
dio cualitativo realizado con grupos focales de enfermeras de AP en Noruega, Ber-

land et al. (2012) encontraron que la mayoria de las enfermeras utilizan lo apren-
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dido en su formacién de enfermeria pregrado, el conocimiento de sus colegas, la
literatura de enfermeria, y la orientacion personal de expertos, pero rara vez utili-

zan la investigacion.

En Espafia hemos encontrado diversos estudios que han validado los cuestionarios
EBPQ yNWI que, como ya se ha mencionado, miden, respectivamente, las actitudes
personales hacia la PBE y el ambiente de la organizacion para su desarrollo e im-
plantacion, pero apenas existe literatura en nuestro pais sobre su aplicaciéon y es-

tudio de los factores que determinan el uso e implantacion de evidencia.

Es de resaltar que en el ambito de AP espafiol hay muy pocos estudios que hayan
investigado los factores que influyen en la utilizacién de una PBE. De Pedro et al.
(2009) publicaron un estudio en el que se validaba el EBPQ entre 289 enfermeras
del ambito comunitario y hospitalario, de Andalucia y Murcia. Posteriormente en
una investigacién cuantitativa realizada entre las 3129 enfermeras de hospitales y
Atencién Primaria de Baleares, se validaron el EBPQ y el PES-NWI para el contexto

espafiol (De Pedro et al,, 2011).

Ruzafa-Martinez et al. (2011a) realizaron un estudio a fin de validar el cuestionario
Evidence-Based Nursing Attitude Questionnaire (EBNAQ) que mide las actitudes
hacia la PBE. Fuentelsaz et al. (2013) asimismo, han publicado una validacién del
PES-NWI para el contexto hospitalario espafiol realizandolo en 33 hospitales de
mas de 150 camas con el objetivo de utilizarlo en el estudio europeo “Nurse Fore-
casting: Human Resources Planning in Nursing” (RN4CAST, en Espafia “Relacién
entre la seguridad del paciente, la provisidon y formacion de las enfermeras y las
caracteristicas organizacionales de los hospitales del Sistema Nacional de Salud.
RN4CAST-ESPANA”), que tiene por objeto hacer una previsiéon innovadora del per-
sonal de enfermeria, no sé6lo teniendo en cuenta los volimenes de personal nece-
sario sino la calidad de trabajo del mismo y, en consecuencia, la seguridad del pa-
ciente (Sermeus et al., 2011; Abad-Corpa et al., 2013; Fuentelsaz et al., 2013;
Fuentelsaz et al., 2013a).

Moreno-Casbas et al. (2011) publicaron un estudio realizado en el afio 2006 entre
enfermeras de hospital, AP y en escuelas de enfermeria de las 17 comunidades au-

tonomas espafiolas. Con el fin de identificar las barreras percibidas para el uso de
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los resultados de la investigacion utilizaron la escala de The BARRIERS to Research
Utilization Scale, previa adaptacidn al castellano, siendo sus principales hallazgos
la falta de tiempo en el trabajo, el desconocimiento de las investigaciones y la falta
de capacidad para discernir la calidad de las mismas (Moreno-Casbas, Fuentelsaz-

Gallego, Gil-de-Miguel, Gonzalez-Maria & Clarke, 2011).

Parro-Moreno et al. (2013) utilizaron la versién validada del PES-NWI por De Pe-
dro et al. (2009) para explorar la percepcién del ambiente de trabajo entre 475
enfermeras de AP en Madrid llegando a conclusiones muy similares, entre ellas que
las enfermeras con cargos de responsabilidad y mayor formacién tienen una per-
cepcién mas favorable de su entorno de trabajo y que conocer los factores del en-
torno de practica supone un elemento clave para la organizacion sanitaria a fin de

optimizar recursos y proveer unos cuidados de calidad.

En el ambito de AP, existen dos estudios recientes realizados con metodologia cua-
litativa en Espafia sobre actitudes y aplicaciéon de la MBE entre médicos de familia
(MF) (Sanchez- Lépez, Madrigal-de-Torres, Sanchez-Sanchez, Menarguez-Puche &
Aguinaga-Ontoso, 2010, Calderon et al., 2011). Dados los pocos estudios realizados
en el contexto espafiol de AP sobre actitudes e implementacion de la EBE, creemos
oportuno mencionar estos estudios aunque estén realizados entre MF y no entre
enfermeras. Desde 1984, cuando comenz6 a tratarse la reforma del anterior siste-
ma de salud, el trabajo en equipo aparece como un elemento basico en los modelos
organizativos en la prestacion de servicios de AP (Balasubramanian et al., 2010;

Garcia-Millan et al., 2012).

El contexto de AP es el mismo para enfermeras y médicos ya que se trabaja en
equipo, al menos en teoria, y la relacién médico-enfermera suele ser muy cercana.
Buena prueba de ello es la similitud de resultados al analizar las opiniones y acti-
tudes de ambos estamentos profesionales. Por ejemplo, el primer recurso que uti-
lizan en caso de dudas clinicas es consultar al compafero y, aunque tienen una ac-
titud positiva ante la MBE, reconocen que la utilizan poco principalmente por falta
de tiempo debido a la presion asistencial proponiendo, como posibles soluciones,
mayor formacion, incentivacidén de una adecuada praxis y reorganizar la labor asis-

tencial (Sanchez-Lopez et al., 2010).
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Respecto al estudio realizado por Calderdn et al. (2011) en el que se utilizé una
metodologia cualitativa, realizando 8 grupos focales compuestos por 67 MF proce-
dentes de 47 CS de cuatro comunidades auténomas espafiolas (Galicia, Euskadi,
Madrid y Catalufia). El uso de la MBE entre los MF parece estar condicionada por
varios factores como el equilibrio entre la “ciencia” de la MBE y la “experiencia” en
AP o las presiones del contexto a las que pueden estar sometidas ambas en todos
los aspectos (laboratorios farmacéuticos que financian las Guias de Practica Clinica
(GPC), contexto social y cultural de los CS etc.). Junto con las preocupaciones sobre
su objetividad, los participantes mostraron una tendencia a ver la MBE, como el
uso de directrices simplificadas desarrolladas por expertos en MBE. En conclusion,
los MF de este estudio identificaban la ciencia con la MBE y la reconocian como una
herramienta util, pero insuficiente para la buena practica clinica en AP. Consideran
que es necesario el desarrollo de la MBE en una direccién mas centrada en las ne-

cesidades de los pacientes.

Desde 2003 hasta nuestros dias, el Sistema Nacional de Salud (SNS) ha desarrolla-
do el organismo Guia Salud (Portal Guia Salud. Biblioteca de Guias de Practica Cli-
nica del Sistema Nacional de Salud), cuya mision es potenciar la oferta de recursos,
servicios y productos basados en la evidencia cientifica para apoyar la toma de
decisiones de los profesionales y de los pacientes en el SNS, asi como impulsar la
creacion de redes de colaboradores y la cooperacion entre entidades relacionadas
con las GPC y la MBE. Esta iniciativa forma parte de las actuaciones previstas en el
Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud para contribuir a la toma de decisio-
nes clinicas eficientes, adecuadas y seguras (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad, 2010).

En esta misma linea y en el entorno enfermero, existe el Proyecto de Implantacion
de Guias de Buenas Practicas que ha sido desarrollado y se esta ejecutando gracias
a la colaboracién entre la Unidad de Investigaciéon en Cuidados de Salud (Investén-
isciii), el Centro Colaborador Espafiol del Instituto Joanna Briggs para los Cuidados
en Salud basados en la Evidencia (constituido por el Instituto de Salud Carlos III,
14 comunidades autonomas y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad) y la Asociacidon de Enfermeras de Ontario (RNAO), de Canada. La implan-

tacion de estas guias se esta llevando a cabo desde 2011 y esta previsto que dure
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hasta 2016 y tiene como finalidad establecer un marco de referencia para favore-
cer la toma de decisiones en enfermeria basadas en la mejor evidencia disponible y
en distintos niveles del sistema sociosanitario (Ruzafa-Martinez et al., 2011). Ac-
tualmente se estad realizando esta implantacion en 8 Instituciones sanitarias de

Espafia (CCEIJB, 2012).

Como hemos visto, son pocos los estudios que han examinado los factores que in-
fluyen en el conocimiento e implantacién de una PBE entre las enfermeras de AP,
hecho éste que justifica la necesidad de estudios que puedan orientar iniciativas de
implantacion especialmente disefiadas para este dmbito a fin de mejorar nuestra

practica clinica y con ello prestar la mejor atencién al usuario.

2.2.4. Situacion actual en Mallorca

En Mallorca, el Uinico estudio que hemos podido hallar acerca de la situacién de las
enfermeras de AP es el realizado por Sancho-Viudes et al. (2002). Con objeto de
ponderar el alcance de la Reforma de la Atencién Primaria (RAP) iniciada en el afio
1986 con la Ley General de Sanidad (Jefatura del Estado 1986), se pretendia anali-
zar los logros obtenidos por las enfermeras, identificar los problemas que encon-

traban en su trabajo diario y proponer lineas de trabajo para el futuro.

La investigacion fue realizada con metodologia cualitativa en un momento crucial,
ya que en el afio 2000 habia concluido la reforma de la AP y la Comunidad Auto6-
noma de les Illes Balears acababa de asumir las competencias en sanidad. Aunque
no se aborda la EBE como tal, si que explora la calidad de la practica enfermera de
AP en nuestro ambito. En los resultados se puso de manifiesto que, a pesar de que
se habia avanzado con respecto al modelo de enfermeria tradicional, las expectati-
vas que se habian planteado al comenzar la RAP no se habian alcanzado. El des-
ajuste de las plantillas de enfermeras respecto al crecimiento poblacional de Ma-
llorca, la deficiente comunicacion interna, la falta de definicion y difusién de una
cartera de servicios de enfermeria, la ausencia de investigacién en enfermeria
orientada hacia la medicion de los resultados en salud y la revisién curricular de la
formacién pre y postgrado, fueron los principales problemas que se pusieron de

manifiesto.
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Llama la atenciéon que la mayoria de los problemas que fueron identificados en
aquel momento, siguen sin resolverse e incluso sin ser abordados. Como poste-
riormente podremos observar, muchos de los temas colaterales que han surgido
en los grupos de discusion de esta tesis ya salieron a la luz en el estudio de Sancho-
Viudes, con otros matices, pero reflejando esencialmente los mismos problemas de
fondo. Resulta también curioso que las oportunidades que se apreciaban en aquel
momento, la transferencia de competencias en salud a la comunidad auténoma, la
especialidad de enfermeria familiar y comunitaria o la implantacién del modelo de
Virginia Henderson, no hayan resultado tan beneficiosos para la profesiéon como se

esperaba.

Alrededor del afio 2000, la Gerencia de Atencién Primaria (GAP) habia promovido
diversos proyectos a fin de avanzar en la enfermeria comunitaria en Mallorca. Se
inicié una linea de trabajo para la implementacién de guias y protocolos de practi-
ca clinica a fin de mejorar la efectividad y la calidad asistencial, considerando el
hecho de que muchas enfermeras no tenian la formacién suficiente ya que prove-
nian de la antigua formacion de ATS. En el momento del inicio de la RAP no se tra-
zaron unas lineas de trabajo claras para la enfermera comunitaria, no se definié
una cartera de servicios propia, ni se form¢ a las enfermeras que pasaron a formar
parte de los CS, se inici6 con mas ilusiéon que preparacion. En 2006 se public6 un
proyecto de gestion de cuidados basado en el modelo de Virginia Henderson a fin
de unificar el lenguaje de las enfermeras de AP (GAPM 2006). Se introdujo el mo-
delo de trabajo en el sistema informatico y se formo a las enfermeras en su manejo.
Posteriormente, en 2009, también se edité el documento Mapa de procesos de en-
fermeria (GAPM, 2009), proyecto con el que, basandose en criterios de calidad y
trabajo por procesos, se pretendia recoger y unificar todo el trabajo que las enfer-
meras hacian en los CS. Ademas, a lo largo de estos afios se han ido editando guias
de actuacion y se ha hecho un esfuerzo importante de formacién en actividades
comunitarias de EpS y PdS y Estrategias de Salud especificas y propias del ambito
comunitario que se pueden consultar a través de la intranet del Servisio de Salud

de les Illes Balears (Intranet ssib).

Estos proyectos han tenido continuidad a través de las distintas Direcciones de

Enfermeria. En su implementacion, se ha formado al personal de enfermeria en el
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modelo, en el manejo de la aplicacién informatica y en programas e intervenciones
que se consideran propias de la enfermera comunitaria, tales como intervenciones
de Promocion y EpS en el CS (grupos de pacientes crénicos, deshabituacion taba-
quica, cuidadores, etc.) o en la comunidad (talleres de EpS en escuelas e institutos
de secundaria, consulta joven, etc.). El problema mas importante que ha surgido a
la hora de aplicar dichos programas, ha sido la continua rotacién del personal de

enfermeria de AP de esta Comunidad Auténoma (CCAA).

En enero de 2002, en Espafia, al realizar la transferencia de competencias en sani-
dad a las CCAA que adn no la tenian, entre ellas las Islas Baleares, se culminé la
descentralizacion de la gestidn sanitaria ejercida durante veinte afios por el Insti-

tuto Nacional de la Salud (INSALUD).

Antes de otorgar las transferencias y tras mas de diez afios sin convocatorias de
estabilizacion de empleo sanitario, el Insalud convocé un concurso de traslados y
una Oferta Publica de Empleo (OPE) en 2001 (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2001), que no se resolvié hasta 2007 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).
Dicha OPE, supuso para muchas enfermeras interinas, la esperanza para consolidar
como plaza fija el puesto que estaban desempefiando desde hacia afnos. Paraddji-
camente, dio lugar a una sustitucion importante (alrededor del 20% de la plantilla
total de enfermeras de AP, y en algunos CS mas del 50%) del personal de enferme-
ria que trabajaba en AP por otros profesionales que venian de AH debido a la con-
vocatoria de traslado previa. El Uinico criterio que se us6 para conceder el traslado,
fueron los afios de experiencia en cualquier ambito asistencial. Esto supuso el re-
cambio de enfermeras formadas en AP por enfermeras cuya trayectoria profesio-

nal era hospitalaria.

Ya desde el Servei de Salut de les Illes Balears, en 2009, se convocaron oposiciones
para cubrir unas 800 plazas vacantes de ATS-DUE tanto en AH como en AP en todo
el archipiélago (Consejeria de Salud y Consumo, 2009). En los traslados previos, AP
de Mallorca volvi6 a ofertar el 20% de las plazas existentes, que -nuevamente- fue-
ron cubiertas por enfermeras de Atencién Hospitalaria, quedando para la oposi-
cion soélo cuarenta plazas que se cubrieron por enfermeras que habian obtenido

una plaza sin discriminacion del ambito de su experiencia laboral. Esto dio lugar,
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de nuevo, a que enfermeras que llevaban mas de diez afios trabajando en AP, con
experiencia y formacion en este ambito, se fueran a trabajar al medio hospitalario
que por otra parte desconocian. A dia de hoy, y segiin datos facilitados por la GAP,
de las 446 enfermeras de AP en Mallorca casi el 41% provienen de la Atencion
Hospitalaria y en los ultimos cuatro afios, el 76% de enfermeras de AP, han cam-

biado de destino.

Este escenario se completa por otro lado con la situacion de restricciones que se
vive desde que se hizo patente la crisis econdmica y que provocé recortes en Sani-
dad a nivel nacional (Jefatura del Estado, 2012). Estos recortes repercuten no sélo
en el aspecto econdmico estrictamente, sino también aumentando la carga de tra-
bajo y deteriorando la calidad de los servicios sanitarios que reciben los pacientes.
Tengamos en cuenta que esta situacion, lejos de mejorar, ha empeorado y se han
impuesto recortes en todos los recursos de la sanidad obedeciendo a criterios es-
trictamente economicistas que tal vez recortan donde es mas facil hacerlo y no
donde se deberia (Simé-Mifiana, 2007; Birch & Thabane, 2012; Campillo-Artero,
2012; Muntaner, Ng & Chung 2012; Simo6-Mifiana, 2012; Legido-Quigley et al,,
2013; GOomez-Picard & Fuster-Culebras, 2014).

Creemos importante exponer estos antecedentes de la enfermeria de AP en Ma-
llorca, que por otro lado, seguramente coinciden con el resto de Espaiia, ya que el
contexto y el ambiente en el que se trabaja influye claramente no sélo en las opi-
niones y percepciones de las enfermeras, sino también en su forma de trabajar y la
calidad de su atencién (Aitken, Burmeister, Clayton, Dalais & Gardner, 2010;

Calarco 2010).
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2.3. Marco teorico: la EBE desde la Fenomenologia

La fenomenologia surgié como una necesidad de explicar la naturaleza de las cosas
(fendémenos). Lejos de ser una secuencia de pasos, es un nuevo paradigma que ob-
serva y explica la ciencia para conocerla exactamente y, de esta forma, encontrar la
verdad de los fendmenos. En la investigacion en ciencias de la salud parece necesa-
rio compaginar el rigor positivista, del que nacié la MBE, con la consideracion sub-
jetiva del individuo y su entorno, para dotar asi la practica clinica de una perspec-
tiva mas holistica. Por ello, puede resultar muy util adoptar el paradigma fenome-
nolégico como perspectiva tedrico-metodolégica para describir y comprender el

significado que los fen6menos tienen para las personas (Amezcua & Galvez, 2002).

La palabra fenomenologia procede del griego y estd compuesta por dos vocablos
griegos: "fenomenon" y "logos". "Fenomenon" deriva de "faineszai" que significa
mostrarse, hacer patente y visible. “Logos" significa discurso, ciencia. Por tanto, la
fenomenologia sera la ciencia que versa sobre cdmo revelar y hacer visibles las
realidades o como acceder a la polisemia que entrafia toda realidad. Por otro lado,
la hermenéutica, cuyo ambito esta muy asociado a la fenomenologia, asume que los

humanos experimentan el mundo a través del lenguaje y este lenguaje nos propor-

ciona la comprension y el conocimiento de las personas (Espitia, 2000).

El fundador de la escuela fenomenolégica fue Edmund Husserl (1859-1938), que
concibe al hombre como un ser racional que tiene tendencia a creer en los fend-
menos sensoriales sobre cualquier otro tipo de informacién. Esta inclinacion a
creer en los hechos verificados de forma interna es lo que conforma la fenomeno-
logia. Se basa en la descripcién y posterior andlisis de la conciencia partiendo del
mundo conocido, del cual hace un andlisis descriptivo en base a las experiencias
compartidas. A partir de este mundo conocido y de las experiencias intersubjetivas
se obtienen las indicaciones para interpretar los procesos y estructuras sociales. El
énfasis no se encuentra en el sistema social ni en las interrelaciones funcionales,
sino en la interpretacion de los significados del mundo y las acciones de los sujetos.
Puede resultar particularmente ttil para la interpretacion de los hechos y procesos
estudiados; para captar el sentido de los fendmenos y la intencion de las activida-

des (Husserl, 1992).
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La tradicién fenomenolégica-hermenéutica o enfoque interpretativo es llevada a
cabo por Heidegger (1889-1976), alumno y critico de Husserl. Se concibe como
una manera de ser en el mundo socio-historico donde la dimensiéon fundamental
de toda conciencia humana es histoérica y sociocultural y se expresa por medio del
lenguaje. Heidegger considerd que el enfoque primario de la filosofia fue sobre la
naturaleza de la existencia (ontologia), mientras que Husserl centro6 su enfoque fue
sobre la naturaleza del conocimiento (epistemologia). La distincion principal entre
ambos enfoques radica en la consideracion por parte de Heidegger de que las pre-
suposiciones no se deben de eliminar o suspender ya que constituyen la posibili-
dad de la comprensiéon o el significado. Posteriormente, el término de filosofia
hermenéutica es utilizado por Gadamer (1900-2002) que, basandose en las ideas
de Heidegger, articulé6 una hermenéutica tanto en el contexto de la temporalidad
como la historicidad de la existencia humana. Ricoeur (1910-2005) expuso las de-
finiciones mas amplias de la fenomenologia y la hermenéutica apoyado por las
ideas de Husserl, Heidegger y Gadamer, segin este autor: "la fenomenologia sigue
siendo la presuposicién insuperable de la hermenéutica". La teoria de la interpreta-
cion de Ricoeur, profundizé en la comprension de la relacion entre la ontologia de
la realidad humana (ser en el mundo) y la epistemologia de lo que ha de conocerse
(ser del mundo), afianzando el vinculo entre comprender el significado y com-
prenderse a si mismo. Filosofos como Merleau Ponty, Habermas y otros en Estados
Unidos han contribuido al avance de la fenomenologia y la hermenéutica contem-

poranea (Ritzer, 2006).

En el campo de las ciencias de la salud cada vez se hace mas patente la necesidad
de una investigacién cualitativa utilizando la perspectiva fenomenoldgica, ya que
permite analizar y comprender los fenémenos sociales humanos en salud desde la
multicausalidad, asumiendo por tanto que la realidad es compleja y subjetiva. En la
investigacion en salud, desde esta perspectiva, es importante orientar el andlisis de
la construccion de significados desarrollados por los propios actores sociales, con
una concepcién dinamica, en la que el investigador estd inmerso en el contexto, y
donde se recogen y analizan las opiniones, discursos, acciones y significados per-

sonales para comprenderlos en profundidad (Espitia, 2000).
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El movimiento de la EBE surge de las bases conceptuales de la MBE con los mis-
mos propositos basicos de la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de cada pa-
ciente. Se basa para ello en cuatro conceptos: la investigacion, la experiencia del
profesional, las preferencias y valores de los usuarios y los recursos disponibles
(Sackett et al., 1996). Si cuando hablamos de la MBE se hace necesario un enfoque
mas abierto que el positivista inicial incluyendo otros métodos ademas de los es-
trictamente cuantitativos, esto se hace aiin mas necesario al referirnos a la EBE.
Desde la perspectiva de la PBE, la concepcién de la practica de la enfermeria se ve
modificada, en la medida que brinda la posibilidad de revisar, reconstruir y reha-
cer los servicios que presta la enfermera a la luz de pruebas validas (aproximacion
a la verdad) y utiles (aplicabilidad clinica) procedentes de la investigacion. El enfo-
que holistico y biopsicosocial del cuidado del paciente nos obliga a tener en cuenta
no sélo al paciente y su patologia sino todo su entorno, y para explorar estos cam-
pos un enfoque desde la fenomenologia no s6lo puede resultar muy util sino abso-

lutamente necesario (Trejo-Martinez, 2010).

Recordemos la definicion de EBE ya expuesta en el capitulo 1 de esta tesis: “La EBE
consiste en el uso consciente y explicito, desde el mundo de pensamiento de las en-
fermeras, de las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura
cientifica de la MBE integrado en una perspectiva critica, reflexiva y fenomenoldgica
tal, que haga visible aspectos de la salud invisibilizadas por el pensamiento hegemo-
nico” (Observatorio EBE, 2006). En base a esta definicion la EBE tiene unas conno-
taciones particulares entre las que se encuentran: el interés por intervenciones
enfermeras independientes, la eficiencia de estas intervenciones dentro del siste-
ma sanitario y la investigacion cualitativa necesaria y util para abordar ciertos

problemas de salud en los que las enfermeras pueden aportar soluciones.

Eleccion de una metodologia mixta para este estudio

Es evidente que la ciencia no es un conjunto de técnicas concretas y que la diferen-
cia entre la técnicas cualitativas y cuantitativas va mas alla de la simple diferencia
en la recogida de datos. La metodologia cuantitativa se enmarca dentro del para-

digma positivista del conocimiento y plantea una concepciéon mas estatica de la
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investigacion, con el investigador mas alejado del objeto, basando el proceso en
mediciones, datos numéricos, con énfasis en resultados y con el objetivo ultimo de
descubrir relaciones causales entre los fendmenos de estudio (Sarrado, Cléries,

Ferrer, & Kronfly, 2004).

Sin embargo, la metodologia cualitativa se orienta al analisis de la construcciéon de
significados desarrollados por los propios actores sociales, con una concepcién
mas dindmica, en la que el investigador estd inmerso en el contexto, y donde se
recogen y analizan las opiniones, discursos, acciones y significados personales para
comprenderlos en profundidad, con énfasis en el proceso (Trivio & Sanhueza,
2005). Esta diversidad de enfoques entre ambas metodologias determina la que
sera su distincion fundamental: el objeto de estudio y los objetivos de investigacion
a los que cada una de ellas se dirige. Este planteamiento supone aceptar que hay
determinados objetos de investigacion que requieren ser abordados por medio de
una metodologia cualitativa para lograr su mas eficaz y valida cumplimentacion,
asi como otros objetivos precisan un tratamiento cuantitativo (Bilbao, March &
Prieto 2002; Calvo, 2006). La opcion de combinar ambas metodologias supone la
contemplacion de la metodologia cuantitativa y cualitativa desde una perspectiva
holistica y de complementariedad que puede resultar muy apropiada en temas de
salud dados los multiples factores que influyen en ella (Bilbao et al., 2002; Pérez-

Andrés, 2002).

Como dice Conde (2002) las metodologias cualitativas forman parte intrinseca de
las tradiciones de las Ciencias de la Salud, mas ricas y complejas que la aproxima-
cion cuantitativa. Un recorrido por los principales hitos y acontecimientos de la
historia de la medicina permite poner de manifiesto el estatuto paradoéjico de las
Ciencias de la Salud, a caballo entre las Ciencias de la Naturaleza y las Ciencias So-
ciales, a caballo entre la mirada cualitativa y la cuantitativa. En los afios 80 se pro-
dujo una discusién en cuanto a la metodologia de investigacién social que generé
argumentos convincentes en cantidad y calidad respecto a la relatividad del cono-
cimiento cientifico. No se trata de recopilar datos como si se tratara de recoger
frutos silvestres, sino de construirlos, ya sea de forma consciente o inconsciente,
sin dejar de lado la realidad social que los acompafia, de hecho cada vez son menos

los cientificos sociales que se atreven a decir que sus investigaciones son objetivas
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o neutrales. Y esto se hace mas evidente y necesario cuando investigamos en Cien-

cias de la Salud (Farias & Montero, 2005).

La investigacion en Ciencias de la Salud es mas bien una actitud o filosofia, una
perspectiva o enfoque general, un modo de acercarse a la realidad, una cuestiéon
dinamica en la que lo importante no es discutir sobre el método, sino seguir el
desarrollo de la ciencia en su tarea de ir elaborando su objeto de estudio, mediante
el analisis de las necesidades de personas y grupos desde perspectivas, enfoques y
metodologias diversas. Cada realidad, por simple que parezca, siempre presenta
multiples facetas y es susceptible de diversas interpretaciones. Esta claro que las
aproximaciones cualitativas y cuantitativas difieren en distintos aspectos, pero la
realidad necesita un pluralismo metodolégico, una relaciéon cualitativo-
cuantitativo, un principio de complementariedad, una revision y transformacion de
los viejos paradigmas para buscar, como algunos comentan, una complementarie-

dad por deficiencia (Bilbao et al., 2002).

Entendemos pues que las enfermeras de AP constituyen una parte importante del
sistema sociosanitario. Su desempefo profesional tiene repercusiones directas e
indirectas sobre el bienestar y la salud del cliente/paciente ya que de su trabajo se

derivan consecuencias sociales y econdmicas.

La consecucion de sus objetivos profesionales depende de la calidad de los cuida-
dos que ofrezcan a la poblacién y esa calidad, esta intimamente relacionada con el
uso del método cientifico y de informacién cientificamente contrastada. En este
proceso precisamente consiste la EBE y puede, y deberia ser usado, como instru-
mento para aumentar la calidad y la eficiencia de los cuidados, lo cual redundaria

en la mejora del servicio profesional a la poblacién.

El objetivo de la aplicacion de la EBE deberia ser empoderar (hacer competentes) a
las enfermeras, pero no como un valor en si mismo sino con el objeto de mejorar la
salud y el bienestar de los individuos y por ende de mejorar la accion social. Desde
un punto de vista hermenéutico la EBE, daria capacitacion a los profesionales para
que provocaran una transformacién psicoldgica, social y cultural en la que el indi-

viduo, como ser biopsicosocial que es, pudiera recuperar el sentido humanistico
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que viene perdiendo desde hace décadas en manos de distintas corrientes ideolo-
gicas, como la postmodernidad encarnada actualmente en el neoliberalismo, que al
final lo han relegado a ser una mera pieza en una sociedad consumista, de entrete-

nimientos banales y sometida a ideologias externas.

La practica basada en evidencias, tal y como la entendemos, se esta construyendo a
partir del doble paradigma, aparentemente opuesto, cuantitativo o positivista y
cualitativo o fenomenolégico. En realidad, ambas dimensiones son complementa-
rias y ayudan a entender mejor la realidad del paciente, de su familia o de los pro-
pios sistemas de salud. Desde nuestro punto de vista, es imposible hallar una ver-
dad absoluta e inamovible incluso en el terreno cientifico mas estricto. De ahi que
la fenomenologia confiera una visién mas adecuada para el estudio de los factores
que influyen en la utilizacién de la EBE por las enfermeras ya que, intervienen mul-
tiples factores tanto sociales como individuales. Desde una perspectiva fenomeno-
l6gica intentaremos revelar el significado esencial de las experiencias de las en-
fermeras favoreciendo a través de la descripciéon y la interpretacién de los fené-

menos un analisis critico-reflexivo sobre nosotros mismos.

Para alcanzar los objetivos de esta tesis, consistentes en conocer como perciben las
enfermeras los factores favorecedores y obstaculizadores de la implementacion de
una PBE, hemos creido adecuado abordar la investigacion tanto desde un prisma
cuantitativo como desde el paradigma cualitativo sustentado en la teoria y la pers-
pectiva fenomenoldégica, ya que, tal como hemos explicado mas arriba, coincide con
el objetivo remoto de empoderarlas con el fin de que sus cuidados profesionales
puedan conducir a los individuos a una mayor consciencia de su esencia y conse-

cuentemente hacia un modelo de sociedad ma3s feliz.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Pregunta de investigacion

;Cuales son los factores que influyen en la adopcion de la practica basada en la evi-

dencia cientifica en las enfermeras de Atenciéon Primaria?

3.1.1. Objetivo general

Delimitar los factores que las enfermeras de Atenciéon Primaria perciben como

moduladores de la adopcién de una Practica Basada en la Evidencia.

3.1.2. Objetivos especificos

Conocer el concepto y la actitud que las enfermeras de AP tienen ante la PBE iden-
tificando diferencias segun las caracteristicas de los profesionales como género,
edad, experiencia y categoria profesional (enfermeras asistenciales y enfermeras

gestoras).

Describir qué factores perciben las enfermeras de AP como favorecedores y obsta-

culizadores para la utilizaciéon e implementacién de una PBE.

Explorar cémo perciben las enfermeras de AP el entorno laboral y sus relaciones

con el resto de profesionales que conforman el EAP respecto a la PBE.

Conocer cémo perciben las enfermeras de AP la gestiéon de la Institucién en rela-

cion con la PBE.

Indagar cdmo se perciben las enfermeras a si mismas en relaciéon con la PBE, su

capacidad y recursos, y sus perspectivas de futuro respecto a ella.

Identificar las intervenciones que las enfermeras de AP creen oportunas para me-

jorar la implementacion de una PBE.
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3.2. Metodologia

Este estudio esta incluido en una linea de investigacion sobre EBE, llevada a cabo
por el grupo de Investigacion en Evidencia, Estilos de vida y Salud de la Universitat
de les Illes Balears (UIB) y del Instituto Universitario de Investigacion en Ciencias
de la Salud (IUNICS). Forma parte de un proyecto de investigacion titulado “Facto-
res que determinan la practica clinica basada en la evidencia en enfermeras de
hospital y atencion primaria de Baleares. Propuesta de elementos de facilitacion a
partir del modelo PARIHS” (ver Anexo 1) cuyo objetivo era establecer un diagnds-
tico de los factores que las enfermeras perciben como determinantes de la Practica
Clinica Basada en la Evidencia (PCBE) en las diferentes organizaciones, tanto a ni-

vel de sus estructuras de apoyo como de las caracteristicas de sus profesionales.

El estudio se realiz6 en el ambito hospitalario y en el de AP y, a fin de alcanzar los
objetivos planteados, se disefiaron dos fases exploratorias una cuantitativa y una
segunda fase de caracter cualitativo a fin de profundizar, desde una perspectiva
fenomenoldgica en los resultados de los cuestionarios utilizados en la primera fase.
Este proyecto de investigacion ha contado con una ayuda del Ministerio de Ciencia
e Innovaciéon (Fondo de Investigaciones Sanitarias Instituto De Salud Carlos III)
dentro del programa de Accién Estratégica en Salud en el marco del Plan Nacional
[+D+I (2008-2011) que se ha desarrollado durante los afios 2010 y 2011. En esta
tesis se analizaran los resultados de las fases cuantitativa y cualitativa en el ambito

de AP.
3.2.1. Fase cuantitativa
3.2.1.1. Diseiio y participantes

Para la primera fase de la investigacién se disefi6 un estudio observacional trans-
versal multicéntrico, tomando como poblacién de estudio las 619 enfermeras de
plantilla de AP en el afio 2009 en el Servicio de Salud de las Islas Baleares, distri-
buidas en 57 CS, a las que se encuestd con los instrumentos EBPQ y PES-NWI ya

descritos en detalle en el capitulo 2 de esta misma tesis (Figura 1). Estos dos cues-

79



Cuidados enfermeros basados en la evidencia en Atencién Primaria
.

tionarios fueron validados en Espafia dentro de la primera fase cuantitativa de este

mismo estudio (De Pedro et al,, 2011).

Poblacion: 619 enfermerasen AP

!

Responden 60,9% (n: 377)

J—> | Anuladas 16 encuestas

/N

89,2% (n: 322) clinicas | | 7,9% (n: 39) coordinadoras

v

Segmentacion por experiencia profesional

0- 2 anos 3,3% (n: 12)
0-10 afios 21,0% (n: 77)
10-20 anos 22,9% (n: 84)
> 20 anos 52,9% (n:194)

Figura 1: Recogida de muestra y segmentacion por aiios de experiencia profesional. AP:
Atencion Primaria AH: Atencidon Hospitalaria

3.2.1.2. Recogida de datos

En esta primera fase las enfermeras recibian de forma personalizada una carta de
presentacion del proyecto, con la solicitud de participacién, y un consentimiento
informado (ver Anexo 2) garantizando el total anonimato en el tratamiento de la
informacién en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de Protecciéon de Datos
de Caracter Personal. Una vez contestados, los cuestionarios eran introducidos en
un sobre cerrado y entregado a los diferentes miembros del equipo investigador

por parte de los responsables de las unidades.

Para evaluar el entorno de la PBE se utiliz6 el cuestionario PES-NWI. Las variables
se resumen en 31 items agrupados en 5 factores: participacion de la enfermera en
asuntos del CS; fundamento enfermero de la calidad de los cuidados; capacidad,
liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte de los gestores enfermeros; dimen-
sion de la plantilla y adecuacién de los recursos humanos; y relaciones entre médi-
cos y enfermeras. (ver Anexo 4). En este cuestionario cada item se valora en una

escala del 1al 4 siendo 4 la mejor puntuacion.
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Para valorar el conocimiento, uso y actitudes de los profesionales hacia la PBE se
uso el cuestionario EBPQ que consta de 24 items estructurados en tres factores:
practica, actitud y conocimientos y habilidades de los profesionales ante una PBE.
(ver Anexo 5). En este cuestionario cada item se puntia en una escala del 1 al 7

siendo 7 la mejor valoracion.

Se consideraron otras variables como: categoria profesional (enfermeras clinicas y

enfermeras gestoras) y anos de ejercicio profesional.

3.2.1.3. Analisis de resultados

La estrategia de andlisis de los resultados consistié en una exploracion de los datos
descriptivos de la muestra, andlisis bivariante con pruebas paramétricas y no pa-
rameétricas, en funcion de la naturaleza de las distribuciones, (correlacién, ANOVA,
Kruskall-Wallis, chi cuadrado) y multivariante (regresion multiple con analisis de
la independencia mediante estadistico de Durbin-Watson, homocedasticidad me-
diante asociacion entre residuos y prondsticos tipificados, normalidad a través del
histograma de residuos tipificados y linealidad, con graficos de regresion parcial).
Para profundizar mas en el objetivo del estudio y analizar las posibles diferencias
en funcién de las caracteristicas de los profesionales y de los entornos en los que
ejercen, se construyeron dos modelos de regresién. El primero, encaminado a in-
dagar el efecto de los entornos en la practica basada en la evidencia de los profe-
sionales, tal y como se habia previsto inicialmente y el segundo, con el propésito de
explorar mas a fondo los resultados que se obtuvieron en el analisis bivariante de

notables diferencias entre centros en el NWI.

En el primer caso, se tomaron como factores de ajuste la edad, el sexo, los aflos de
experiencia laboral, la categoria profesional (asistencial o gestiéon) y como factores
del entorno, el tipo de centro, la puntuacién global del NWI, asi como sus dimen-
siones; como variable dependiente se uso6 la puntuacidn total del EBPQ. En el caso
del modelo para explorar diferencias en el NWI entre centros, se incluyeron como
variables explicativas aquellas que en el analisis bivariante habian mostrado algun
indicio de relacion, seleccionando finalmente como variables explicativas la cate-

goria profesional (asistenciales y gestores) y la puntuacién total del EBPQ, asi co-
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mo el sexo, la edad y la experiencia profesional (agrupados en 0-2 afios; entre 2-10
afios; entre 10-20 afios y > 20 anos de experiencia profesional). Como variable de-
pendiente se tomo la puntuacidn total del NWI. Todos los analisis se realizaron con

niveles de confianza del 95% (p=0,05) y con el paquete estadistico PASW 18.0.

3.2.2. Fase cualitativa

3.2.2.1. Diseilo

En la segunda fase, la metodologia de investigacion escogida para cubrir los objeti-
vos de esta investigacion fue cualitativa exploratoria mediante técnicas de grupo
focal de enfermeras de AP. Se analizé el discurso de las enfermeras desde la pers-
pectiva de la fenomenologia con el fin de evidenciar el origen, actitudes, causas
percibidas, creencias y opiniones acerca de los factores que les influyen en el uso
de EBE en su practica clinica, muchos de ellos ya identificados en el estudio cuanti-
tativo previo. Esta metodologia nos facilité6 una mayor comprensién de los aspec-
tos que estan en el mundo subjetivo de las enfermeras, y nos permitié entender el

como de la permanencia y la transformacién de muchas practicas (Conde, 2002).

Se eligi6 la técnica del grupo de discusién con el fin de dilucidar el origen y las cau-
sas de los problemas y opiniones detectadas en los cuestionarios cuantitativos a
través del analisis y la interpretacion de los discursos de los profesionales implica-
dos. En palabras de Jesus Ibafiez, “las técnicas cuantitativas investigan el sentido
producido (los hechos). La técnica del grupo de discusion investiga el proceso de pro-
duccién de sentido, que no es mds que la reproduccion de la unidad social de sentido,
y en ello reside su valor técnico”. Es decir a partir del analisis e interpretacion de los
discursos obtenidos se llega al origen de unidades de sentido de los contenidos
manifiestos del discurso, es como invertir el sentido de la produccién de los dis-

cursos (Pérez-Andrés 2002).

Creo importante distinguir aqui entre los términos grupo focal y grupo de discu-
sién ya que, en origen, algunos autores distinguen entre uno y otro término, mien-
tras que otros mas recientes consideran que es indiferente. Explicaré primero las
diferencias que algunos autores argumentan. En el grupo focal la persona que mo-

dera el grupo se sirve de un guién de preguntas relacionadas con el objetivo de la
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investigacién que son unidades de sentido prefijadas por las personas que realizan
la investigacion. Esto lo convierte en una especie de entrevista semiestructurada y
dirigida, que busca con preguntas las respuestas del grupo (como en la metodolo-
gia cuantitativa). Por el contrario, al realizar un grupo de discusidon se asume que
los participantes en el mismo tienen las respuestas a los objetivos planteados en la
investigacion aunque ellos mismos no lo saben, no son conscientes de ello. EI mo-
derador debe producir el discurso del grupo, dejandole hablar dirigiendo el discur-
so pero procurando no formular preguntas directas que siempre seran respondi-
das a nivel racional o consciente. Tras obtener el discurso, la labor del investigador
es llevar a cabo el proceso contrario al de la formacién de las unidades de sentido
que el grupo ha expresado y que el investigador encuentra en su andlisis, a fin de
interpretar su origen y con él su sentido y su contenido latente. Con ello podremos
conocer las representaciones sociales o imaginario del colectivo representado en el
grupo de discusion acerca de cualquier tema habiendo intervenido lo menos posi-
ble en el discurso de los sujetos que las aportan (Pérez-Andrés, 2002; Cornejo &

Salas, 2011).

En la practica lo cierto es que estas diferencias son minimas hasta el punto que en
el contexto anglosajon han pasado a denominarse indistintamente como focus
groups. Las principales diferencias vienen marcadas por el origen de la técnica. Asi,
mientras que el grupo de discusion esta fundamentado en la investigaciéon motiva-
cional iniciada desde la psicologia clinica o terapéutica, los grupos de discusion
fueron utilizados inicialmente para la investigacion en estudios de mercado sobre
nuevos productos por lo que la estructura de la entrevista era mucho mas dirigida
(Valles, 2005). Pese a todo, en el grupo de discusién también puede incluirse un
guion semiestructurado siempre y cuando se vaya modificando en funcién de las
respuestas de los participantes en el grupo de discusion. Las diferencias entre uno
y otro son muy sutiles y radican principalmente en el papel que el moderador ejer-
ce durante la discusién. En nuestro estudio nos referiremos a los grupos como
“grupos de discusién” pero se estructuréd un guién de entrevista orientativo con
preguntas semiestructuradas para dirigirlo, que se iba adaptando segun el discurso

del grupo (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007).
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3.2.2.2. Muestreo y participantes

Atendiendo a la poblacién estudiada en AP y de acuerdo con la variable de catego-
ria profesional, formamos cuatro grupos de discusidon de enfermeras asistenciales
seleccionados segun los afios de profesion y uno formado por coordinadoras de

enfermeria de distintos Centros de Salud de Mallorca.

La segmentacidn inicial por afios trabajados de los grupos de enfermeras asisten-
ciales, basandonos en las variables utilizadas en el estudio cuantitativo previo y
sus resultados, consistié en un primer grupo de enfermeras con menos de 2 afios
de experiencia profesional, un segundo grupo de enfermeras entre 2 y 10 afios de
experiencia, un tercer grupo de entre 10 y 20 afios y finalmente un cuarto grupo
con mas de veinte afios de experiencia profesional. En todos ellos se pedia un mi-
nimo de seis meses trabajados en AP, no sélo en horarios de urgencias sino como

parte del EAP (Figura 2).

Al planificar la captacion de los grupos nos dimos cuenta de que en AP resultaba
casi imposible hacer un grupo de enfermeras de 0 a 2 afios que conozcan la dina-
mica de la organizacion, es decir, que lleven seis meses trabajando en los CS, no
s6lo haciendo guardias de urgencias. Achacamos este problema a los traslados de
enfermeras del hospital a AP que ha habido en los ultimos afios y a los planes de
austeridad debidos a la crisis econdmica que han hecho del medio hospitalario un
entorno con mas oportunidades de trabajo, por lo que muchos sustitutos jovenes,
habituales de AP, se habian ido a trabajar al hospital. Por otro lado, y debido a esos
mismos traslados, nos encontrdbamos con que el grupo de enfermeras de mas de
20 anos de experiencia profesional no era para nada homogéneo sino que estaba
formado por enfermeras muy distintas entre si, unas tenian un recorrido profesio-
nal hospitalario, habiéndose incorporado a AP como mucho hacia 4 afios y las otras
habian desarrollado su vida profesional casi exclusivamente en AP o se habian
trasladado desde el hospital en los inicios de la AP en Mallorca. Ponerlas en el
mismo grupo podia ser contraproducente para que emergieran los contenidos la-
tentes, objetivo principal de nuestra investigacion, ya que el riesgo era que se for-
masen dos bandos de opiniones opuestas sin discurso fluido (Serbia 2007). Tam-

poco nos planteamos, como se ha hecho en otros estudios similares (Calderén et
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al,, 2011), segmentar por conocimientos sobre EBE ya que no se habian impartido
recientemente cursos sobre EBE en nuestro entorno como para justificar esta seg-

mentacion.

Poblacion: 619 enfermeras en AP*

|

Muestreo intencional
Trabajaren AP al menos durante
los tltimos 6 meses

| 38 clinicas | | 12 coordinadoras

l (1 grupo de discusion)

4 grupos de discusion segmentados
segln anos de experiencia profesional

0-10 afios (n: 8)
10-20 afios (n:11)
> 20 aflos en AP* (n: 9)
> 20 afios de AH* (n:10)

Figura 2: Recogida de muestra y segmentacion por aiios de experiencia profesional. AP:
Atencion Primaria AH: Atencidon Hospitalaria

Tras plantearnos la situacién y debatirlo en el grupo de investigacién decidimos

reorganizar la segmentacién inicial y realizar los siguientes grupos de discusion:
1.- Un grupo de coordinadoras de enfermeria

2.- Enfermeras con menos de 10 afios de experiencia profesional en AP: pensamos
que este grupo podria ser interesante ya que, aunque serian enfermeras sin pla-
za fija en AP, incluiria enfermeras que son sustitutas desde hace afios en AP y
que por tanto, conocen varios CS con lo que podrian aportar una visién mas rica
ya que conocen bien la organizacién y desde un punto de vista muy distinto a

enfermeras con plaza fija o que llevan afios en el mismo CS.

3.- Enfermeras que contaran entre 10 y 20 afios de experiencia profesional en AP.
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4.- Enfermeras con mds de 20 afios de vida profesional desarrollada en AP: En este
grupo estarian “las historicas”, las que llevan toda la vida en AP, profesionales
cuya aportacion puede ser muy valiosa ya que muchas de ellas han asistido a los

inicios de la AP en Mallorca y han ejercido cargos de gestion.

5.- Enfermeras con mas de 20 afios en la profesion y que vinieron a AP en los dos
ultimos traslados de hospital. Esto nos permitiria contrastar dos grupos de
segmentacion iguales en cuanto a afios en la profesién enfermera pero con vi-

sion distinta por su formacion y su recorrido profesional.

Segun los criterios ampliamente consensuados, en la metodologia cualitativa con
grupos de discusion se establecié que el nimero de participantes de cada grupo
deberia ser de un minimo de cinco personas y un maximo de quince, considerando
el namero ideal alrededor de 10 participantes, por lo que la meta fue captar 12
participantes para cada grupo (Tong et al., 2007). Al realizar la captacién se infor-
mo a los participantes de que los grupos de discusion tendrian una duracién de dos

horas como maximo y se grabarian en audio.

En la captacion de enfermeras para los grupos, tuvimos algunas dificultades ines-
peradas, ya que muchas de ellas lo entendian como un examen y decian no estar
preparadas sobre este tema, la mayoria desconocian la metodologia cualitativa por
lo que no entendian bien lo que se les pedia, algunas decian abiertamente que no
se fiaban de que lo que dijeran no fuera a trascender a oidos de los gestores, etc.
Fueron estas mismas circunstancias las que nos hicieron plantear la conveniencia
de elaborar un guién para el grupo de discusiones basandonos en los cuestionarios
EBPQ y PES-NWI, utilizados en la fase cuantitativa de este estudio, (ver Anexo 6), a
fin de que no perdieran el hilo del objetivo de la investigacion. Se hizo necesario
también aclarar la naturaleza independiente del estudio y resaltar que no se pre-
tendia en forma alguna evaluar los conocimientos sobre EBE de los participantes.
Estas dificultades se refieren también en otros estudios similares (Calderén et al,,
2011). Asi, la captacién result6 bastante trabajosa aunque practicamente todos los
que participaron manifestaron después su satisfacciéon y su deseo de repetir estos
grupos ya que solo con tener la oportunidad de expresar su opinién y discutir so-

bre el tema ya se sentian recompensadas.
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Para la captacion, la direccion de enfermeria de AP facilité los listados de las en-
fermeras segmentados por los afios de profesidn y se procedié a su captacion a
través del correo electronico y llamadas telefénicas. Previamente se habia infor-
mado del estudio a las coordinadoras de enfermeria de los 57 Centros de Salud

incluidos en el estudio.
3.2.2.3. Recogida de datos

Los grupos fueron dirigidos por una socidloga especializada en salud y un obser-
vador, que formaba parte del equipo investigador y que tomaba notas sobre las
actitudes de los participantes en el grupo, lenguaje no verbal y clima del grupo. La
socibloga instruy6 al grupo investigador y en especial a los observadores explican-
doles qué debian registrar e insistiendo en que no debian tomar parte activa en la
discusion, sélo observar y tomar notas, ser practicamente invisibles (ver Anexo 7).
Se eligié a cada observador de forma que no fuera conocido por los participantes
del grupo de discusion a observar para no sesgar las opiniones. Los grupos de dis-
cusion tendrian una duracién de dos horas como maximo y se grabarian en audio.
Se realizarian en horario laboral con el permiso de la Gerencia de AP (GAP) y en un
local no relacionado con la misma a fin de que se sintieran con la maxima libertad

posible para expresar sus opiniones.

Se realizaron un total de cinco grupos de discusion integrados por enfermeras de
AP, cuatro de enfermeras asistenciales, segmentados por afios de experiencia en
AP, y uno de coordinadoras de enfermeria segtn los criterios antes expuestos. Los
grupos se llevaron a cabo en los meses de noviembre y diciembre de 2010, se rea-
lizaron en una instituciéon no relacionada con AP a fin de que los participantes se
sintieran mas comodos y la duracién de los grupos fue de dos horas. El guién de los
grupos de discusion se fue modificando a lo largo de la investigacion para adaptar-
lo a la dinamica de los grupos y cubrir campos de informacién y circunstancias no
previstas en los temas iniciales. Todos los grupos fueron grabados en formato digi-
tal de voz y dirigidos por una sociéloga y un observador perteneciente al equipo
investigador. Ambos tomaban notas de campo que cotejaban y verificaban tras la
realizacion del grupo. También se tomaban datos sociodemograficos de los com-

ponentes de cada grupo (ver Tabla 8 en el capitulo de resultados) y firmaban un

87



Cuidados enfermeros basados en la evidencia en Atencién Primaria
.

consentimiento informado (ver Anexo 2). Los grupos se transcribieron entre enero
y marzo de 2011 por la misma persona que dirigio los grupos anadiendo las notas
de campo del observador a fin de garantizar una transcripcién fiel que no sélo

transmitiera el texto sino las emociones y el clima reinante en el grupo.

3.2.2.4. Analisis de resultados

Entre abril y mayo de 2011 se procedi6 a la triangulacion de los grupos realizando
un analisis tematico a través de un proceso inductivo de codificacion. A fin de ga-
rantizar el rigor y la credibilidad del analisis, cada grupo fue examinado indepen-
dientemente por tres investigadores. En una primera lectura de los datos y me-
diante este proceso de triangulacion, fueron identificados temas y categorias
emergentes. La reducciéon de datos se llevé a cabo a través de un juego de claves
estableciendo relaciones y analogias (Milne & Oberle 2005). Con el fin de identifi-
car patrones de temas que comparten caracteristicas comunes, los investigadores
los agruparon en categorias y subcategorias (Elo & Kyngas 2008) que fueron some-
tidos a discusién con los otros dos investigadores, hasta que se obtuvo la estructu-
ra de codificacion final. Después, los investigadores iban analizando las categorias
obtenidas con el fin de determinar una unica estructura final para cada grupo de
discusion (Hsieh & Shannon 2005). Asi, cada grupo de discusion se codificé en cua-
tro ocasiones, tres veces por tres investigadores de forma independiente y una
cuarta vez, resultante de la sesidn de codificacion conjunta para la obtencién de un
consenso. En el proceso de analisis se utiliz6 la herramienta informatica de soporte

Atlas.ti 6.0.

3.3. Consideraciones éticas

Para ambas fases del estudio, se solicitd y obtuvo autorizacién y conformidad del
Comité Etico de Investigacién Clinica de las Islas Baleares (CEIC-IB, ver Anexo 3).
La participacion en el estudio fue totalmente voluntaria. Todas las enfermeras que
participaron en los grupos fueron informadas de la posibilidad de abandonar el
estudio en cualquier momento o fase que lo desearan, sin necesidad de explicar al
equipo investigador los motivos. Asimismo firmaron un consentimiento informado
(ver Anexo 2), donde, entre otras cosas, se les explicaba la sistematica de grabacién

de las reuniones. A fin de mantener la confidencialidad de la informacién sobre los
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participantes, se les explic6 que en las transcripciones de los grupos no se utiliza-
rian sus nombres ni ninguna referencia a centros de salud u otras que pudieran
orientar acerca de la identidad de los participantes. Asimismo fueron informados
de que solo la persona que realizaria la transcripcion de los grupos escucharia la
grabacion y de que los apuntes y notas que en cada grupo tomaba el observador

eran anonimos y confidenciales.

El equipo investigador se comprometié a cumplir estrictamente la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Jefatu-
ra del Estado, 1999), garantizando a los participantes en este estudio que podran
ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién de los datos
recogidos ante el investigador principal. En todo momento el equipo investigador
se comprometié a respetar los principios éticos de la investigacion en ciencias de la
salud establecidos a nivel nacional e internacional, poniendo especial atencién en

el anonimato de los participantes y en la confidencialidad de los datos recogidos.
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CAPITULO 4. DESCRIPCION DE RESULTADOS

Los resultados expuestos han sido difundidos a través de las publicaciones y pre-

sentaciones a congresos que se relacionan a continuacion:
Articulos

Susana Gonzalez-Torrente, Jordi Pericas-Beltran, Miguel Bennasar-Veny, Rosa
Adrover-Barceld, José M Morales-Asencio, Joan De Pedro-Gémez. Perception of
evidence-based practice and the professional environment of Primary Health Care
nurses in the Spanish context: a cross-sectional study. BMC Health Services Re-

search 2012, 12:227 (31 July 2012) (Anexo 8).

Pericas-Beltran, J., Gonzalez-Torrente, S., De Pedro-Gémez, ., Morales-Asencio, J.M.
and Bennasar-Veny, M. (2014). Perception of Spanish primary healthcare nurses
about evidence-based clinical practice: a qualitative study. International Nursing

Review, 61: 90-98. doi: 10.1111/inr.12075 (Anexo 9).

Susana Gonzalez-Torrente, Miquel Bennasar-Veny, Jose M. Morales-Asencio, Joan
De Pedro-Gémez, Jordi Pericas-Beltran. Research as a basis for evidence-based
clinical practice: a qualitative study of the views of primary care nurses. Enviado a

Worldviews on Evidence-Based Nursing (Anexo 10).
Presentaciones a congresos

Gonzalez, S.; Adrover, R.; Miguélez, A.; Bennassar, M.; Pericas, ].; Artigues, G. Anali-
sis por parte de las enfermeras de Baleares de los entornos de practica hospitalaria
y de atencidn primaria mediante el cuestionario PES-NWI. V Reunién Internacional
de Investigacion en Enfermeria. VII Reunion Internacional de Enfermeria Basada

en la Evidencia Granada, 12-15 abril 2011. Granada (ESPANA).

Gonzalez-Torrente, S.; Segui-Gonzalez, P.; Pericas-Beltran, J.; Bennassar-Veny, M.;
de Pedro-Gémez, ].; Miguélez-Chamorro, A. Determinantes del uso de la evidencia
cientifica en el trabajo de las enfermeras de Atencién Primaria. V Congreso Ibero-
Americano de Pesquisa Qualitativa em Sadde 11-13 Outubro 2012, Lisboa (POR-
TUGAL).
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Segui-Gonzalez, P.; Gonzalez-Torrente, S.; Miguélez-Chamorro, A.; Gémez-Picard,
P.; Adrover-Barceld, R.; Rodriguez-Calero, M.A. Dificultades al realizar grupos de
discusion formados por enfermeras en investigacion cualitativa. V Congreso Ibero-
Americano de Pesquisa Qualitativa em Saude 11-13 Outubro 2012, Lisboa (POR-
TUGAL).

Gonzalez-Torrente, S.; Segui-Gonzalez, P.; Adrover Barcel6, R.; Miguélez-Chamorro,
A.; Gobmez-Picard, P.; de Pedro-Gémez, |.; Barreras para el uso de la evidencia cien-
tifica percibidas por las enfermeras de Atencion Primaria de Mallorca. VIII Congre-
so de la Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencién Prima-
ria. 2n Congrés de 1'Associacié Balear d'Infermeria Comunitaria. III Encuentro Na-
cional de EIR de Enfermeria Familiar y Comunitaria. 8-10 Mayo 2013, Palma de

Mallorca (Espana).

Gonzdalez-Torrente, S.; Segui-Gonzalez, P.; Pericas Beltran, Jordi; de Pedro-Gémez,
J.; Dificultades percibidas por enfermeras de Atencién Primaria de Mallorca para el
uso de evidencia cientifica. I Congreso Virtual- IX Reunién internacional Enferme-
ria Basada en la Evidencia. Cuidados y tecnologia: una relaciéon necesaria. Granada,

21-22 noviembre 2013 (Espana).
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RESULTADOS DE LA FASE CUANTITATIVA

En la fase cuantitativa de este estudio el nimero de cuestionarios recibidos fue de
377 a partir de una poblacién de 619 enfermeras, lo que corresponde a un porcen-

taje de participacion del 60.9%.

El 86,2% (n=324) fue cumplimentado por mujeres y el 13,8% (n=52) restante, por
hombres. La poblacion tenia una media de experiencia profesional de 20,9 afios. La
media de edad fue de 44,5 anos DE: 10,8 (IC95%: 43,4-45,6). En los hombres
(n=52) la media fue de 43,8 anos, DE: 10,6 (1C95%: 40,8-46,7) y en las mujeres
(n=310) de 44,6 afios, DE: 10,9 (I1C95%: 43,4-45,8).

El 56,6% (n=213) de la poblacién estudiada tenian hijos. El 75,4% de la misma
(72,0% de los hombres y el 76,0% de las mujeres) declararon vivir sin pareja esta-

ble. E198,1% (n=361) eran diplomados frente al 1,9% (n=7) de licenciados.

En la Tabla 1 se describe la composicién de la muestra segin sexo, categoria profe-

sional y afios de ejercicio.

Tabla 1: Composicidon de la muestra segiin sexo, categoria profesional y afios de experiencia
profesional.

Coordinadora de en-

Enfermera asistencial , Total
fermeria
n=322 (89,2%) n=39 (13,8%) n=377
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

47 (14,6) | 274 (854) | 4(10,3) | 35(89,7) | 52 (13,8) | 324 (86,2)

Experiencia

0-2 afios 2(43) 10 (3,7) 0(0,0) 0(0,0) 2(39) 10 (3,2)
>2-10 afios 12 (26,1) | 56(20,9) 0(0,0) 4(11,4) | 12(23,5) | 65(20,6)
>10-20 afios 8(17,4) 56(20,9) | 2(50,0) | 17(48,6) | 10(19,6) | 74 (23,4)
>20 afios 24 (52,2) | 146 (54,5) | 2(50,0) | 14 (41,0) | 27 (52,9) | 167 (52,8)

46 (100) | 268 (100) | 4(100) | 39(100) | 51 (100) | 316 (100)
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En la Tabla 2 pueden verse la valoracion total y de los distintos factores del EBPQ y

del PES-NWI. Respondieron a los dos cuestionarios un total de 377 enfermeras.

Tabla 2. Valoracion total y de los distintos factores del EBPQ y del NWI.

Puntos DE IC95%

EBPQ total 112,7 20,8 (110,6 - 114,8)
Practica 27,7 7,5 (26,0 - 28,5)
Actitud 21,1 39 (20,7 -21,5)
Conocimientos/Habilidades 63,9 13,3 (62,6 - 65,3)
NWI total 80,4 15,1 (78,9 - 82,0)
Participacién 21,7 5,7 (21,1-22,3)
Fundamento 26,2 5,5 (25,7 - 26,8)
Apoyo gestores 15,6 3,8 (15,2 - 16,0)
Plantilla adecuada 8,8 3,1 (8,5-9,1)
Médico/enfermera 8,1 2,4 (7,8-84)

En la Tabla 3 se refleja el analisis global del EBPQ por categoria profesional donde

existe una diferencia significativa (p=0,008) a favor de las coordinadoras de en-

fermeria sobre las enfermeras asistenciales, manteniéndose esta diferencia sélo

para el factor “Actitud”.

Tabla 3. Valoracion del EBPQ total y de sus factores segun categoria profesional.

ICal 95%
Factor (*V max) |Categoria profesional Media | Limite infe- | Limite supe- | DE p
rior rior
Enfermera asistencial 27,5 26,6 28,3 7,7
Practica (42 i R
(42) Coordlrlladora de en 28,2 26,1 30,2 6,3
fermeria
Enfermera asistencial 20,8 20,4 21,3 4,0
Actitud (28 i ; <0,008
(28) Coordlrlladora de en 22,6 213 23,9 39
fermeria
Enfermera asistencial 63,3 61,8 64,7 13,6
Conocimientos/ Coordinadora d
Habilidades (98) |-00rdinadorade en- 65,8 62,3 69,4 11,0
fermeria
Enfermera asistencial 111,5 109,2 113,8 21,1
EBPQ total (168 i R
Q (168) Coordlrlladora de en 1166 1108 1224 18,0
fermeria

Cuando no hay significacion estadistica se ha omitido el valor de p. Respondieron validamente 322
enfermeras asistenciales y 39 coordinadoras de enfermeria.
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Respecto al nivel de competencia profesional percibido por las enfermeras para
desarrollar una PBE, medido con el cuestionario EBPQ, se encontraron diferencias
significativas intragrupo en la puntuacion global en funcién de los afios de expe-
riencia profesional (p=0,018). En el examen de cada uno de los tres factores que
conforman el EBPQ (practica, actitud y conocimientos/habilidades), se mantuvie-
ron las diferencias significativas en el factor “Conocimientos/habilidades”
(p=0,023). Obtuvieron mejores puntuaciones los profesionales con menor expe-
riencia grupo “0-2 anos” frente al grupo “>20 afios”. En la Tabla 4 se ve reflejada la
evaluacion de los cuestionarios en estos aspectos.

Tabla 4. Valoracion del EBPQ total y de sus factores segun distintos grupos de aiios de ejerci-
cio profesional.

IC al 95%
Factor (*V max) Media |Limite infe-Limite supe-| DE p
rior rior
Intergrupos 27,6 26,8 28,4 7,5 0,065
0 a 2 afios 32,7 29,8 35,6 4,6
Practica (42) 2 a 10 afios 28,3 26,9 29,7 6,1
de 10 a 20 afios 26,9 24,9 28,8 8,9
>20 afios 27,3 26,3 28,4 7,5
[ntergrupos 21,0 20,6 21,5 4,0 0,094
0 a 2 afnos 22,3 20,1 24,5 3,5
Actitud (28) 2 a 10 afios 21,2 20,4 22,0 3,7
de 10 a 20 afios 21,8 21,0 22,5 3,5
>20 afios 20,6 20,0 21,2 4,2
[ntergrupos 63,8 62,5 65,2 13,4 0,023
o 0 a 2 anos 72,3 66,4 78,2 9,3
g‘;gﬁ?g:&i‘;tgg) 2 210 aiios 661 | 631 69,2 135
de 10 a 20 afios 63,9 61,4 66,5 11,9
>20 afios 62,4 60,4 64,33 13,9
Intergrupo 112,5 110,3 114,6 20,8 0,018
0 a 2 afios 127,3 117,4 137,0 15,4
EBPQ total (168) |2 a 10 afios 115,6 111,1 120,1 19,8
de 10 a 20 afios 112,5 108,2 116,9 20,1
>20 afios 110,3 107,3 113,3 21,3

Se aplicd el test de Anova de 1 factor. Cuando no hay significacion estadistica se ha omitido el valor
de p. *Vmax: valor maximo del factor o del cuestionario.

En la Tabla 5 vemos los resultados obtenidos por el PES-NWI al confrontar la pun-

tuacidon global obtenida en funcién de los anos de experiencia profesional. Sola-
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mente se observa una diferencia significativa (p<0,027) intergrupo en el factor

“Relacion médico/enfermera”.

Tabla 5. Valoraciéon del NWI total y de sus factores segun distintos grupos de afios de ejerci-
cio profesional.

Factor IC al 95%
X Media |Limite infe-| Limite su- DE p
(*V max) g )
rior perior
Intergrupo 21,6 21,0 22,2 57
0 a 2 afos 23,3 20,3 26,4 4.8
Participacién (36) (21: 11%ar;0520 22,0 20,7 234 g’i
oS 21,5 20,4 22,7 ’
>20 afios 21,4 21,1 22,3 5,8
Intergrupo 26,1 25,6 26,7 55
0 a 2 aflos 29,3 26,0 32,5 51
Fundamento (40). (21: 11%ar;oszo 26,2 24,9 27,5 E,Z
~ 25,5 24,3 26,6 ’
afios
>20 afios 26,2 25,4 27,0 5,4
Intergrupo 15,5 15,1 15,9 3,8
0 a 2 afios 16,1 13,3 18,9 4,4
Apoyo de gestores (20) (Ziea 11(:)ar;0520 16,2 154 17,0 i'g
~ 15,6 14,8 16,4 ’
afios
>20 afios 15,2 14,6 15,8 4,0
Intergrupo 8,8 8,4 9,1 3,2
0 a 2 afios 8,8 7,2 10,3 2,5
[Adecuacién de la planti- |2 a 10 afios 8,4 7,8 9,1 2,9
lla (16) ggoslo a 20 8,8 8.1 9,4 3,1
>20 afios 8,9 8,4 9,4 3,3
Intergrupo 8,1 7,9 8,4 2,4 <0,027
0 a 2 afios 8,3 7,9 10,6 2,2
Relacion 2 a 10 afios 8,2 7,6 8,7 2,4
médico/enfermera (12) gfeloslo a 20 8,6 8,1 9,1 2,3
>20 afios 7,8 7,5 8,1 2,4
Intergrupo 80,2 78,6 81,7 15,0
0 a 2 afios 86,7 78,3 95,0 13,2
NWI total (124) (21: 11%ar;oszo 80,1 77,8 84,2 115},(1)
~ 79,9 76,7 83,2 ’
afios
>20 afios 79,5 77,3 81,7 15,4

Se aplico el test de Anova de 1 factor. Si no hay significacion estadistica se ha omitido el valor de p.

En el analisis de puntuacion global del PES-NWI, segun el tipo de categoria profe-
sional, aquellas enfermeras que desempenan funciones de gestion, presentan pun-
tuaciones superiores con una diferencia significativa (p=0,004), manteniéndose

esta diferencia a favor de las coordinadoras de enfermeria en los cuatro factores:
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“Participacion en los asuntos del centro”, “Fundamento enfermero de la calidad de
los cuidados”; “Dimension de la plantilla y adecuacion de los recursos humanos”;
no existiendo diferencias significativas en los factores de “Capacidad”, “Liderazgo y
apoyo a las enfermeras por parte de los gestores enfermeros” y “Relaciones entre

meédicos y enfermeras”. Estos resultados se pueden consultar en la Tabla 6.

Tabla 6. Valoracion del NWI total y de sus factores segun categoria profesional.

IC al 959
Factor Categoria profe- . AL 5%
(*V max) sional Media | Limite | Limite DE p
inferior |superior
S;fsetzr:;ﬁ 213 | 206 | 219 | 57

Participacion (36) 0,001

Coordmadorla 245 23,0 26,1 4,9
de enfermeria

En.ferme.ra 259 25,2 26,5 5,6
asistencial

Fundamento (40) 0,010

Coordinadora | 0 | ;g 29,7 4.4
de enfermeria

oo del E;i‘i::gg”l‘ 154 | 150 15,9 3,9
fs(‘)cil)zese(ZOOS) Coordinad 0,116
8 oordmadora | 4. o | 457 17,3 2,5

de enfermeria

Enfe'rmera asis- 8,7 8,3 9,0 32
Adecuacidn de la tencial
plantilla (16) “oordinad 0,037

ooreinadora g g 8,7 10,8 3,3

de enfermeria

Enfermera
Relacién sistencial 8,2 7,9 8,4 2,4
médico/enfermera Coordinad 0,309
(12) ooreinadora - 7,0 8,5 2,2

de enfermeria

Enfermera 794 | 77,7 81,0 | 152

asistencial

NWI total(124) 0,004

Coordlnadorla 86,8 82,9 90,7 11,9
de enfermeria

Respondieron de forma valida 322 enfermeras asistenciales y 39 coordinadoras de enfermeria.

Tanto en el EBPQ como en el PES-NWI no se dan diferencias significativas entre
hombres y mujeres al ser considerados sus valores globales ni tampoco al ser des-
glosados por factores, afios de ejercicio, ni por el hecho de tener hijos o no (datos

no presentados).

El analisis multivariante, que puede verse en la Tabla 7, revel6 una relacion signifi-

cativa entre NWI, afios de experiencia profesional (la edad fue eliminada debido a
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su colinealidad con el nimero de anos de experiencia) y el nivel de la practica ba-

sada en la evidencia, con una capacidad explicativa del 30%.

Tabla 7. Regresion multiple con el EBPQ como una variable dependiente y los que estan en la
primera columna como variables predictoras.

;i s IC al 95%
Coeficientes no |Coeficientes Sionificacian = =
estandarizados | tipificados [>'& Limite Limite
inferior inferior
(Constante) 77,050 0,000 57,284 96,816
NWI total 0,337 0,236 0,000 0,188 0,187
Género -2,302 -0,039 0,460 -8,428 3,824
Catcgora 1,171 0,036 0,491 VT 4,512
profesional
i e -0,377 0,004 1,230 | -0,236
profesional

RESULTADOS DE LA FASE CUALITATIVA

Se realizaron cinco grupos de enfermeras de AP, cuatro de enfermeras asistencia-
les y uno de coordinadoras de enfermeria por lo que su discurso es claramente
diferente en algunos aspectos. La composicion final y los datos sociodemograficos

de cada uno de los grupos de discusién se recogen en la Tabla 8.

A modo de resumen podemos afirmar que en los grupos el clima en general fue
distendido y de complicidad, en casi todas las cuestiones se llegaba a un acuerdo
general tras una discusiéon constructiva. La mayoria de los participantes fueron
mujeres y mas de la mitad habian cursado un master, una licenciatura o algin cur-
so de postgrado exceptuando el grupo de enfermeras con mas de veinte afos de
experiencia provenientes del hospital y el de enfermeras con experiencia entre 0 y
10 afios, donde la proporcién fue 4 de 9 y 3 de 8 respectivamente. El grupo en el
que mas formaciéon postgrado se habia realizado fue en el de enfermeras con mas
de veinte afios de experiencia en AP donde 8 de las 9 enfermeras habian cursado

un master, una licenciatura o un postgrado.
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Tabla 8. Composicién y datos sociodemogriaficos de los grupos de discusion.

Género Edad Anos
Grupo Ndmero de trabajados | Estudios de grado
enfermeras Hombres | Mujeres Media (ran- | Media (ran- superior
go) go)
Coordinadoras 12 3 9 44 (34-47) | 20 (12-22) 8
0-10 afos de 8 2 6 32827-41) | 6(1-10) 3
experiencia
10-20 afios de 11 1 10 | 38(34-44) | 17 (12-20) 6
experiencia
>20 afios de
experiencia 9 2 7 49 (42-60) | 26 (21-32) 4
provenientes
de hospital
>20 afios de
experiencia en 10 1 9 54 (51-58) | 32 (29-34) 9
AP

*Se entiende por estudios de grado superior haber cursado otra licenciatura, master y/o postgrado
universitario.

Del andlisis del discurso de los distintos grupos de discusion resultaron seis fami-

lias que se definen a continuacion:

4.1. Conceptualizacion de la evidencia: Lo que las enfermeras entienden por

enfermeria basada en la evidencia.

4.2. Requisitos para investigar: Medios que las enfermeras consideran necesa-

rios para investigar.

4.3. Relaciones interprofesionales: Alusiones de los participantes a las relacio-

nes con los otros profesionales del EAP.

4.4. Relaciones con la Institucion: Relaciones de las enfermeras con la organiza-

cion para la que trabajan referentes a aspectos varios.

4.5. Percepcion negativa de la profesion: Matices negativos de la profesion en-

fermera en general percibidos por el grupo.
4.6. Visiones de futuro respecto a EBE: Expectativas profesionales respecto a la

EBE.

A continuacién se exponen los resultados con las categorias y subcategorias que se

hallaron en cada familia, su definicién y los verbatims mas significativos.
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4.1. Conceptualizacion de la evidencia

En esta familia se incluyeron todas las verbalizaciones que emergian en el discurso
de las enfermeras y que nos dejaban entrever su concepto de EBE tanto de forma
consciente, al formular por ejemplo una definicion de EBE, como inconsciente, al

confundir en algunos momentos términos que parecian claros (Figura 3).

ﬁ CF:4. 1. Conceptualizacion de la
evidenda

r - g 2 TR ot -
|ﬁ 411 Definicidn de EBE“’I s A o |ﬁ 4.1.7. Barreras al uso de evidencian-l

|§2 4.1.2, Construcdién de la EBENI \

'Y
|§2 4,1.6. Ventajas de trabajar con EBEmI

¥
ﬁ 4,13, Capacidad de delimitar problemas
de investigacion~

o
$ 4 1.5. Diseminacién de la EBE~ ]

£
i3
.
.
g

*
|§2 4.1.4. Busqueda de evidenciaml

Figura 3. Familia “Conceptualizacion de la Evidencia”

4.1.1. Definicion de Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE)

Como definen EBE en sus propias palabras.

Para centrar la discusidn y asegurarnos de que todos los participantes en los gru-
pos sabian de qué se hablaba se les plante6 que definieran con sus propias pala-
bras el concepto de EBE. A este respecto las mejores definiciones se obtienen en
los grupos que llevan trabajando en AP de manera continuada desde practicamen-

te el inicio de sus carreras.

X1: Bueno, me imagino que es, que hace referencia a la enfermeria, pues
que nuestras actuaciones sean fruto de una investigacién, que no sean

fruto del azar, de lo que me han dicho.

X2: Bueno si, es esa rama que nacié de la medicina basada en la evidencia
que hace referencia a toda aquella parte de la enfermera que tenga un
fundamento clinico, ;no? Demostrado. Ya sea por una revision sistemdtica

o por un estudio equis, etcétera.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia
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X3: Bueno, yo pienso que tendria que ser el presente y creo que atin no lo
es, pero creo que lo serd. Yo creo que bueno, la enfermeria basada en la
evidencia o la prdctica asistencial basada en la evidencia es realmente
aquella que estd basada o que estd documentada en datos cientificos o

datos elaborados a través de algun estudio cientifico, ;no?.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

En el grupo de coordinadoras también se alcanzé la definicién acertada de forma

rapida y consensuada.

X9: Bueno, evidenciar pues es informacién bien documentada, que se ha
hecho una biusqueda y que estd evidenciado, que cientificamente se han
hecho muchas revisiones, se han hecho estudios de investigacién y la in-

formacion es evidenciada.

Grupo de coordinadoras

El grupo de los mds jovenes, enfermeras con una experiencia entre 0 y 10 afios en

AP, define el concepto de forma aceptable pero algo confusa.

X6: Es eso, una actividad que se ha demostrado que cuando se repite asi
casi siempre puedes obtener esos mismos resultados, que si lo haces de
otra manera, es que tampoco no hay mucho mds. Si es que ya lo ha expli-

cado el compariero, la verdad.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

La definicion menos acertada se obtiene del grupo proveniente de hospital, que
han trabajado en el &mbito de AP entre los dltimos 2 y 4 afios pero cuyo recorrido
profesional, de mas de 20 afios de experiencia, ha sido hospitalario. La definicién
erronea es, en este grupo, apoyada por la gran mayoria, pese a que uno de los par-

ticipantes trate de corregir el error en un momento dado sin demasiada seguridad:

X7: Una manera de trabajar que en vez de estar documentada se transmi-
te del boca a boca o de la compariera que tienes o de quién puedes con-

firmar prdcticas o cosas de una manera oral mds que escrita.

X6: Que trabajas comprobando resultados. Quiero decir que la evidencia

es que, si por ejemplo un procedimiento se estd viendo con el tiempo que
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estd dando buenos resultados eso es lo que, en base a esto trabajas.

X5: Yo al pensarlo, que no sé exactamente lo que es, pensaba si esto signi-
fica que estd basado en una evidencia cientifica, que estd ya comprobado

y estudiado. Pensaba que iba por esa linea. Pero lo desconozco.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.2. Construccion de la EBE

Como entienden las enfermeras que se elabora o se genera la EBE.

En cuanto a la construccion de la evidencia, en todos los grupos se llegé a la con-

clusién de que la construcciéon de la evidencia se lleva a cabo a través de la investi-

gacion. Esta conclusién fue rapida y consensuada en todos los casos.
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M: ;Y cémo crees que se construye la evidencia?
X4: Investigando, me imagino yo. Haciendo investigacion, supongo.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X6: Ensayo error.
X7: Asi es como normalmente se construye pero no deberia ser asi.

X4: Hombre, ensayo error respaldado por unos estudios clinicos preceden-
tes y con un trabajo de laboratorio supongo que bastante profundo. O sea,
cuando en realidad a nosotros nos llegan las cosas para empezar a utili-

zarlas estas cosas han tenido anteriormente un periodo de prueba, exacto.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X1: Pues no sé, buscando grupos de trabajo o trabajos, todos estos traba-
jos pues no es porque lo diga una fulanita sino porque a lo mejor han es-
tado en contacto con otros hospitales, con otras unidades de trabajo y
ellos ven que se llegan a unos acuerdos, se hacen unos protocolos y des-
pués de aqui sale un trabajo y después esto evidencia que esta manera es

la correcta.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
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4.1.3. Capacidad de delimitar problemas de investigacion

Los participantes en el grupo proponen temas relacionados con la practica clinica

que les motivan para investigar.

En todos los grupos se delimitaron problemas concretos sobre los cuales los parti-
cipantes estarian interesados en hacer investigacion. Pese a que los temas pro-
puestos son muy diversos en funcién de los intereses de cada participante, la pre-
gunta o el tema en el que les gustaria centrarse aparece claramente delimitado y
entran en esta discusion con entusiasmo haciendo distintas propuestas orientadas

a medir y mejorar su trabajo diario.

X1: Pues yo en asma sobre ninos, por ejemplo. Es una cosa que, que vienen
muchas urgencias y a lo mejor explicando también el tratamiento con in-
haladores y esto nos ahorrariamos mucho y a lo mejor calmariamos a los

padres y a las madres que son los mds importantes.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X2: Yo haria sobre el aumento de enfermedades de transmision sexual en
los jovenes de nuestra comunidad. Porque cada vez les damos mds infor-
macién, mds recursos pero no se ponen el preservativo y me gustaria ana-
lizar por qué, no sdlo el preservativo, ;no? Porque hay otros métodos para
que no lo hagan, a ver como podemos cambiar, como podemos reestruc-

turar.

X4: Yo de inmigracién me gustaria hacer.

X1: Inmigracién, también es importante.

X4: Porque si, nosotros tenemos mucha poblacién inmigrante y, mds que
nada conocer un poco lo que ellos hacen, les damos mucha informacién
pero no, yo tengo claro que la mitad de las cosas que les decimos no las

entienden y entonces tampoco las aplican. Me gustaria ver un poco qué

hacen realmente.
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X4: A mi me gustaria evaluar un poco la eficiencia de las consultas de en-

fermeria porque siempre parece que estamos en el ojo de mira.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X9: (...)investigar sobre cémo estdn comiendo los bebés y los pequenitos y
la gente extranjera que parece que comen mal porque no tienen dinero
pero al mismo tiempo comen mal porque es cultural y estdn todos hechos
un lio tanto los nativos como los no nativos, por muchos problemas eco-
némicos, y supongo que por problemas culturales y que seria un trabajo
para hacer de, bueno a domicilio, de visitar la cocina. Nosotros vemos que
en el trabajo diario nos afecta en el estado de salud del nifio, sobre todo
en menores de seis afos. Yo creo que seria un trabajo para hacer muy in-
teresante. Apoyado por la crisis econémica que creo que tiene mucho, mu-

cho que ver en esta zona que estd afectando mds que en otros sitios.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X8: Estamos haciendo el taller de cuidadores y me gustaria poder evaluar
al cabo de un tiempo de haber impartido el curso si realmente hemos me-

jorado los conocimientos o la prdctica de los cuidadores, por ejemplo.
X9: Yo creo que eso es muy positivo.

X8: Y de tabaco, de tabaco se podria hacer. Vamos a las escuelas a hacer
talleres y a lo mejor se podria hacer un sequimiento de, no sé, si les hemos

influido un poco...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.4. Bisqueda de evidencia

Fuentes de evidencia mas utilizadas para resolver dudas que surgen en el ejercicio
profesional. Como fuentes de busqueda de evidencia surgieron: la experiencia pre-
via, consulta al compafiero con el que se esta trabajando o a “expertos”, busqueda
en Google o Fisterra, consulta a revistas y/o GPC y consultas a la institucién o al

proveedor del producto.
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4.1.4.1. Experiencia previa

Bagaje de experiencia profesional propia obtenido en la aplicacién, generalmente
empirica, de determinados procedimientos o soluciones a situaciones concretas

que ellas mismas han vivido en iguales circunstancias.

Algunas enfermeras explican que al encontrarse con un problema en su practica
diaria que no pueden resolver tratan, en primer lugar, de buscar en su propia ex-
periencia pasada alguna situacion similar con la que se hayan encontrado. Este

primer paso solamente fue nombrado en el grupo de coordinadoras.

X2: Hombre depende del tipo de problemas, asi de entrada pues uno suele
hacer un andlisis de qué conoce del tema, de experiencia anterior y que

expectativas tiene.

Grupo de coordinadoras

4.1.4.2. Preguntar al compaiiero

Bagaje de experiencia profesional, no necesariamente basado en la evidencia, co-

municado por el compafiero/a con el que trabajan.

En el resto de los grupos, el primer paso que siguen las enfermeras al encontrarse
con un problema en su practica diaria es preguntar al compafiero. El primer recur-
so que se nombra en todos los grupos y el mas utilizado es el de preguntar, en pri-
mera instancia, al compafiero con el que se esta trabajando en el momento en que

surge la duda.

X4:Y ademads es que, aunque a veces la informacién nos llega por diferen-
tes medios, es casi la mejor forma en que nos llega. Porque yo por ejemplo
puedo tener una prdctica al aplicar un determinado tratamiento pero mi
compariero a lo mejor me dice oye, pues yo aplico esto y me va bien. A lo

mejor empiezo a aplicarlo yo también y veo que me da resultado.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X3: Yo consulto normalmente con los comparieros. Y si no me vale pues

via internet o libros que tenga. Pero si es “in situ” con los comparieros.
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X1: Lo mds rdpido normalmente son los companeros. Y después ya si no te
queda claro pues o te metes en internet o recurres a cursos que has hecho

o miras que hay sobre el tema.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X2: (...)si la necesidad es inmediata porque tienes una duda muy concreta
en la realizacién que estds haciendo pues lo precisas ya y recurres al

comparniero ya, en el momento de trabajo.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.1.4.3. Compaiieros “expertos”

Compafieros/as que por su experiencia, estudios, investigaciones, prestigio, etc.

son consideradas especialistas, formales o informales, en estos temas.

Una de las variantes de preguntar al compafiero que surgio en cuatro de los cinco

grupos realizados fue la de consultar a un compafiero que ellos consideraban como

experto en el tema sobre el cual les surgia la duda. El dnico grupo que no hablé de

este factor fue el de 0 a 10 afios de experiencia.
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X2: (...)miro si en el centro hay alguna persona que lleve un programa re-

lacionado con el problema o tenga unos conocimientos especiales (...)

X4: (...)asi de principio una técnica normalmente a algtin compariero con

mds experiencia o que sepas que sabe mds o que domine mds ese tema.

Grupo de coordinadoras

X4: Bueno, pero siempre hay gente interesada mds en un tema y, yo que
sé, por ejemplo en mi centro hay una que estd en el protocolo este de

(..-)que se sabe un montoén pues aprovechamos lo que tenemos.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X8: Yo también, inmediatamente, el que tienes al lado que sabes que tiene

mds experiencia.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP
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En el grupo de enfermeras con experiencia de mas de 20 afios que provienen del
hospital se apela a la experiencia del compafiero experto y apuntan que dada su

anterior vida profesional en hospital, tienen “contactos” a los que aun consultan.

X2: De todas maneras nosotros siempre tenemos contactos. Yo por ejem-
plo sé que en Son Dureta siempre pues hay una persona que sabe muchi-

simo de (...)pues le [lamo, por ejemplo.
X2: Exacto, X. Tenemos expertos y también pues te diriges a ellos.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.4.4. Preguntar al proveedor del producto

Consultar al representante de la empresa o laboratorio fabricante de los productos

sobre las dudas existentes.

Algunos de los participantes nombraron como fuentes de evidencia para resolver
las dudas en la practica diaria preguntar al proveedor del producto o realizar una
consulta telefénica institucional, pero fueron casos aislados poco respaldados por

el resto del grupo.

X6: A veces, yo que sé, si es un aposito, pues vienen los de laboratorio y te
dan pues mira si tienes alguna duda, si quieres preguntar algo sobre el

producto nos llamas, y eso si...

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.1.4.5. Consulta telefdonica institucional

Telefonear a gabinete técnico o docente, a la gerencia o a cualquier departamento

formal de la organizacion.

X9: Pero lo de las vacunas funciona también por teléfono. Que, cuando te-
nemos una duda, de llamar a Conselleria y normalmente te atienden y
siempre te contestan aunque nos surjan muchas dudas de vacunaciones y

normalmente funciona. Con Sanidad es mejor el teléfono.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP
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4.1.4.6. Consulta Google

Buscar la resolucién de las dudas clinicas en Google.

Los grupos que no mencionaron utilizar las GPC o los protocolos como evidencia
en caso de duda fueron el grupo de 10 a 20 afios de experiencia y el de 0 a 10 afios,
que nombraron recursos disponibles en internet tales como Google, bases de datos,

revistas de enfermeria online y Fisterra.
X1: Google.

X4: Google. (Rien)Es que por ejemplo en el medline te metes a buscar y el

medline es muy amplio, por ejemplo.

Muchos: Si, si.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.1.4.7. Consulta a revistas

Buscar la resolucion de las dudas clinicas en revistas cientificas.

Se hizo referencia a las revistas cientificas pero consultandolas en formato electro-

nico, nunca en papel, a través de bases de datos.

X4:Y sino eso también, a través de Google lo intentamos mirar en revistas
de enfermeria.
Muchos: Si, si.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.1.4.8. Bases de datos

Resolucion de los problemas clinicos que surgen, en bases de datos.

X2: jAh yo no!. Yo Google ya no. Ultimamente, pero bueno, poca cosa, me
meto ya en biblioteca virtual, me voy a CINHAL y hago una busqueda, in-

tento hacer una busqueda...

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia
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4.1.4.9. Consulta a Fisterra

Web de consulta clinica con apartados con GPC y ayuda en consulta de AP tanto

médica como de enfermeria.

El grupo que mas recursos en internet nombroé fue el de coordinadoras de enfer-

meria de AP y la padgina mas nombrada para consulta la de Fisterra.

X9: (...)Si es algo, si tiene que ser algo rdpido serd Fisterra y si tengo un
rato mds buscaré en el Joanna Briggs, por ejemplo, que es una pdgina de

evidencia bastante fiable y recomendada.

Grupo de coordinadoras

X9: Pues yo a veces, no sé, me meto en Fisterra, que soy muy aficionada y
si no al que tengo al lado. Pero si no tengo a nadie primero me meto en

Fisterra.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.4.10. Guias de practica clinica (GPC)

Resuelven las dudas consultando GPC del Servei Balear de Salut o de otras comuni-

dades auténomas e instituciones sanitarias.
Cuando se les plantea una duda en su practica diaria, uno de los recursos mas con-
sultados son las guias de practica clinica o los protocolos:

X5: (...)la gente que tenemos en el equipo es un poco experta en todo, pero
cuando hay dudas estdn los protocolos de atencién primaria, son lo pri-

mero que miro los protocolos y si no en el Index de enfermeria.

X8: No puedo afiadir nada mds. Los comparieros, las guias clinicas y los

protocolos.

Grupo de coordinadoras

Respecto a las guias y protocolos editados por AP de Mallorca o por el Servei de
Salut de les Illes Balears hay que resaltar que mientras en el grupo de coordinado-

ras y en el de enfermeras en el Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP, con-
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sideraron que eran utiles como un recurso mas, en el de enfermeras que provenian

de hospital puntualizaron que los utilizan, pero que a menudo, recurren a los de

otras comunidades auténomas.

X2: Pues yo me, me dirijo por ejemplo a guias, ;eh? De prdctica clinica o, si
hay en la comunidad que ha habido un consenso de algun tipo de tema, o
si no busco de otras comunidades o me voy a buscadores de enfermeria,

fuentes bibliogrdficas...

X2: Yo me tenia que dirigir a la del servicio andaluz, si queria darle a al-

guien algo.

Muchos: Si, si, tienen de todo. .

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X8: Si, de todas maneras yo creo que nuestra prdctica diaria, nuestros
protocolos, se supone que estdn basados en la evidencia. Quiero decir, que
después te puede salir una cosa puntual que en aquel momento tii no sa-
bes, pero suponemos que el protocolo de primaria, como el del nifio sano,
estdn basados en la evidencia, y por lo tanto nosotros trabajamos con es-

tos protocolos.

Grupo de coordinadoras

X5: (...) y yo también lo que utilizo y creo que a veces, mds de una vez se
plantea y lo utilizamos, nos gusten mds o nos gusten menos, son nuestros
protocolos que tenemos y programas de atencion. (...)Acudir, a los proto-
colos, programas con los que en teoria funcionamos, pues también, es un

recurso.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.1.5. Diseminacion de la EBE

Como se comparte la evidencia clinica con los compafieros/as.
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En lo referente a la manera en la que se comparte el conocimiento de nueva evi-
dencia, todos los grupos coinciden en el hecho de que cuentan con un espacio for-
mal dentro de su jornada laboral en el que se realizan sesiones docentes para com-
partir y actualizar los nuevos conocimientos adquiridos. Pese al consenso en la
existencia de esta clase de espacios, en todos los grupos se admite que también se
produce una transmision de conocimientos en momentos informales de la jornada

laboral.
4.1.5.1. Informal

Se refiere a cualquier foro o espacio no destinado especificamente a compartir in-

formacion cientifica.

X4: Muchas veces el momento de la reunion del café sirve para decir mira,
de eso que estuvimos hablando el otro dia he encontrado este articulo que
talytaly...

Muchos: Si, si.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.1.5.2. Formal

Referido a sesiones regladas o cualquier otro foro o espacio destinado a compartir

informacién cientifica. En este punto se hallaron dos subcategorias.

4.1.5.2.1. Sesiones por expertos

Sesiones clinicas impartidas por especialistas en el tema. Generalmente personas

ajenas al CS donde se realiza la sesion.

Llama la atencion en este aspecto el que prefieran las sesiones preparadas por
ellas mismas que las que les pueda impartir un experto en el tema que no sea de su

centro.

X5: Cuando uno se plantea una duda en el trabajo utilizar una sesion,
¢no? Utilizar una sesion pero, no que venga alguien que sepa mucho y lo

dé si no yo, que no sé, voy a buscary la doy. Yo siempre lo digo y me miran
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con cara de rara a veces, pero yo creo que seria una manera para apren-
derlo, es decir, tu, con aportaciones de los demds, pero tu. Porque claro, si
tu dices de esto no sé, que venga alguien y me lo dé no pones ningiin inte-
rés, es una cosa pasiva. En cambio si ti buscas ya tienes mds interés por-
que eres tu quien tiene que hacerlo, ;no? Y creo que es un incentivo, a mi

me va muy bien eso.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.1.5.2.2. Sesiones preparadas por cada enfermera

Sesiones clinicas impartidas por las propias enfermeras del CS.

X1: Nosotros por ejemplo, cuando vamos a hacer cursos aprovechamos

para hacer sesiones sobre si ha habido algo interesante en algtin curso.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X8:...intentamos después en la sesién compartirlo con las comparneras.
(...). Por ejemplo, X9 el otro dia nos hizo un taller de suturas porque ella
sabe de esto y lo que hacemos pues, aprovechamos lo que has aprendido

para compartirlo con los compaiieros.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
X6: Cada persona se encarga de preparar un tema y decir lo mds impor-
tante, que a lo mejor si te tienes que leer quinientos protocolos pues al fi-
nal no te los lees, sinceramente, pero si un dia a la semana dices mira, de
este protocolo lo mds importante es peso, talla y todo el mundo la vacuna,

por ejemplo, claro, asi es mucho mds fdcil que todo el mundo se retna, to-

do el equipo y normalmente se hace, es que sino ni llegas.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.1.5.3. Heterogeneidad intercentros

Se refiere a las diferencias existentes entre los distintos CS respecto a la calidad y

cantidad de las sesiones clinicas y otros métodos de difundir EBE.
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La heterogeneidad entre los diferentes CS que forman la AP de Mallorca asi como
la diversidad entre las enfermeras que la conforman fue una de las caracteristicas

que surgio en todos los grupos excepto en el de coordinadoras de enfermeria.

X7: Pero a ver, yo que he pasado por varios centros, la diferencia es tan
grande. Y en un sitio tienes mucho de una cosa porque uno se ha dedicado
o le gusta lo que sea y lo hace muy bien y después vas al de al lado, ;y es-
to? Y no tiene ni idea, lo hacen fatal, y en cambio hacen muy bien otra co-

sa.

Muchos: S, si, si.

X7: Y entonces piensas, ;y si los mezclamos? A lo mejor sube todo.
X6: Es aprovechar, es un poco...

X7: ;Y si nos intercambiamos informacion?.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X4: (...)En nuestro equipo incluso hay gente que encuentra que esto de las

sesiones es una tonteria, quiero decir-...
X2: Si, es un problema.
X3:Yde mds arriba, de la gerencia no hacen nada.

X2: A mi me cuesta a veces, pero bueno llegas a entender que cada uno
tiene un momento personal con unas prioridades, yo lo interpreto asi,
;no? Porque yo “vamos a hacer esto, vamos a hacer...” y al momento ves
que no, y no es que sean mejores ni peores. Ella estd en un momento en el
cual pues le basta con hacer su horario y ya estd, porque luego tienen de-
trds una carga que les supera y como encima no te dan ninguna facilidad,

para nada.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X8: (...)Hablo por mi, pero creo que nuestra generacion, bueno, muchas
de aqui hicimos ATS y después la diplomatura, yo por ejemplo, no estaba
nada motivada para el cambio. Ahora a lo mejor, bueno, después cuando
te metes si, pero que te cuesta, te cuesta este cambio nuevo porque noso-

tras éramos ayudantes del médico y bueno, nos teniamos...
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X6: Era otra filosofia.

X8: Era otra filosofia, ;no? Te lo puedes creer o no, después pues normal-
mente nos lo hemos creido, lo de que la enfermeria es otra cosa, pero cla-
ro, cuando estudiamos la formacion era tan diferente de la de aho-
ra..investigacién ni hablar, ahora ya tienen una base, porque ya tienen
que salir, por ejemplo en tercero les hacen hacer pediatria, un proyecto de
investigacion cuando ti...Dentro de la carrera ya es como una herramien-
ta, un instrumento mds de trabajo, ademads te lo han inculcado pues va
mds, quiero decir, creo que es mds fdcil. Yo, la verdad, después cuando veo
un estudio, tal, pienso este lo podriamos haber hecho nosotros ;y como es
que no se nos ocurre? Pero cuesta, y ganas..., lo que ha dicho X1, que en tu
casa te quedan muy pocas ganas de hacer cosas. Por lo tanto, yo creo que
te tienen que potenciar y te tienen que dar las herramientas y el tiempo
también para hacerlo, ;no? Porque no lo puedes dejar todo a la volunta-

riedad de la persona.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X6: Bueno, y ahi un olé, porque por lo menos cada uno coge el protocolo,
venga el de hipertensién arterial, yo voy a dar la sesién clinica y esto es lo
mds importante porque es que yo he estado en mds centros, en muchisi-

mos mds y no habia esa costumbre.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.1.5.4. Uso de nuevas tecnologias

Utilizacién de la informatica para difundir y compartir dudas y hallazgos respecto a

dudas clinicas.

Como elemento diferenciador, en el grupo de enfermeras con mas de 20 afios de
experiencia en AP se hizo referencia a la utilizaciéon de nuevas tecnologias para
compartir la evidencia y se habl6 de nuevas experiencias a través de internet y va-
rios recursos informaticos, tema que no surgi6é de forma tan concreta en ninguno

de los otros grupos.
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X8: ...que es que hay un grupo cerrado, donde podemos colgar todas las
cosas...Dudas que tenemos, que van saliendo. Lo que pasa es que no acaba
de funcionar muy bien pero era una idea que se me habia ocurrido. Tener
un grupo interno, como una especie de blog privado, era a través de gru-
pos de Google, con las direcciones de cada uno e ir colgando... A esta pd-
gina pueden acceder todos los que estdn invitados ;no? Y si yo pongo algo
de vacunas pues el otro lo puede mirar. Lo que pasa es que no estd el hdbi-

to atn.
X4: Eso estd muy bien.
X8: Lo que pasa es que los grupos de Google ahora se cierran o sea que...

X3: Nosotros en Y tenemos un blog. Tenemos un blog y entonces todo lo

que hacemos, las sesiones...
X8: Lo he visto.

X3: ...las sesiones que hacemos y eso van, van alli, colgadas y tenemos ac-

ceso a verlo todos.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.1.5.5. Transferencia de los resultados de la investigacion al equipo

Se refiere a la transmisién o no de los resultados en investigacion al EAP y de como

se realiza dicha transmision.

En algunos grupos las enfermeras consideraron de vital importancia el que los re-

sultados de las investigaciones no soélo se transfirieran al EAP sino que se vieran

reflejados en su trabajo diario ya que son ellas quienes aplican los posibles hallaz-

gos a la practica diaria.

X1: Y también que viésemos que de eso tendremos unos resultados en
nuestro trabajo...en nuestra prdctica diaria, que nos produciria una satis-

faccién en cuanto a...

X2: Si.
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X5: Claro. Seria el doble de gratificante, es verdad.
Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X6: Pero las que hagan investigacion después se tienen que encargar de
dar esta informacion, por lo que tu has dicho, tu quieres saber, pues el que

ha investigado de tu equipo tiene que pasar la informacién al resto.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X10: (...)realmente es nuestra responsabilidad que trabajemos con evi-
dencia pero que hay gente experta que tiene el compromiso de darnos esa

evidencia y que nosotros la aplicdramos criticamente...
X4: Claro, es que nosotros somos los que vamos a realizar...
X10: Los que vemos que esto no funciona, que esto no lo puedo hacer ;no?

X11: Oportunidades, oportunidades. (Rien) Mayor apoyo por parte de la
empresa, para empezar no nos aporta esa evidencia cientifica y esas co-

sas, parece que todo te lo tienes que buscar tu. Formacion actualizada.

Grupo de coordinadoras

4.1.6. Ventajas de trabajar con EBE

En este punto surgieron multiples aspectos, algunos comunes a todos los grupos y

otros que aparecieron so6lo en algunos. El grupo que mas ventajas consideré que se

podian derivar del hecho de trabajar con EBE fue el de coordinadoras.

4.1.6.1. Unifica criterios

Consideran que ayuda a que todos trabajen de la misma forma disminuyendo asi la

variabilidad en la practica clinica.
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X10: Pues yo creo que, hace que todos trabajemos de la misma manera y

dar el mejor cuidado.
X8: Exacto.

Grupo de coordinadoras
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4.1.6.2. Mejora los cuidados

Consideran que si los cuidados impartidos a los pacientes estuvieran basados en la

evidencia aumentaria la calidad de su trabajo y la seguridad del paciente.
X3: Y obtener los mejores resultados.

X10: Si, y obtener los mejores resultados para un determinado procedi-

miento.

X9: Si tu utilizas la evidencia creo que dards unos cuidados mds adecua-
dos a la persona.

Grupo de coordinadoras

X6: Yo es que también pensaba, coincidia bastante con lo que ha dicho X4.
Con lo de que la evidencia cientifica también nos ayuda a entender un po-
co porqué hacemos las cosas de una determinada manera y que a veces
también, sélo para anadir, nos puede ayudar a hacer cambios, ;no? Que
son necesarios. Pero que también tenemos poca formacién, eso también

tengo que decir que nos falta bastante.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.1.6.3. Disminuye la necesidad de recursos

Consideran el trabajo basado en evidencia hace que se utilicen mejor el tiempo y

los materiales de forma que el trabajo resulta mas eficaz.

X3: Con menores recursos.
X9: Con menos recursos obtener mejores resultados.
X10: Si.

Grupo de coordinadoras

4.1.6.4. Revaloriza la profesion enfermera

Consideran que el basar el trabajo en la evidencia aporta rigor cientifico a la labor
enfermera de forma que podria contribuir a la mejora de la imagen profesional que

la sociedad tiene de las enfermeras.
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X1: Yo creo que también le da mds valor y refuerza la profesion, ;no? Es
un respaldo cuando tu dices, trabajamos con un método cientifico, ;no? O
sea, que estd muy bien lo intuitivo y tal, ha funcionado durante muchos
afios, no hay que descartarlo pero también hay este método cientifico que

nos respalda, ;no?y le da mds peso, mds valor a la profesion.

Grupo de coordinadoras

4.1.6.5. Proporciona un respaldo legal

Consideran que, al tener una base cientifica sélida y unificada sobre cémo trabajar,

se cuenta con un respaldo legal.

X12: Yo creo que es verdad que nosotros la intuicién la llevamos hasta...
(Rie) pero si que creo que deberia darse un cambio y proponernos lo de
basarnos en algo, “mire, yo me he basado en lo tiltimo que hay”, pero si es
que “a mi me parecia que esto porque tal”. O sea que yo creo que acos-
tumbrarnos a trabajar en una evidencia hard que estemos mds respalda-
dos y lo que yo hago pues a lo mejor no va a misa porque después vendrd
otro que dird que no, pero hoy por hoy es esto y yo hice esto y con eso

puedo ir a donde sea.

Grupo de coordinadoras

4.1.6.6. Ayuda a la sistematizacion de la informacion

Piensan que puede ayudar a mejorar el registro de informacion clinica ya que al

homogeneizar el trabajo basandolo en la evidencia, seria mas facil establecer regis-

tros comunes.

118

X5: Si, lo haces sobre la marcha, muchas veces lo haces y no lo plasmas
;no? Pero lo estds haciendo. Eso ayudaria a plasmar lo que tu estds ha-

ciendo.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
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4.1.6.7. La mejora de la motivacion y la creatividad

Consideran que la PBE supone un reto y un estimulo para aumentar la calidad en el
trabajo de forma que puede estimular la creatividad y suponer una motivacién pa-

ra mejorar en el trabajo.

X7: Si, yo también lo creo, cuando ves a la gente que hace, también te dan
ganas de hacer cosas. Cuando vas a otro sitio que la gente estd acomoda-

da y que pasa de todo, van a pasar las horas y punto...
X4: Tanto por el responsable del centro como por...
X7: Por todo el sistema.

X4: (...)por el sistema en general.

X5: Yo creo que es el sistema el que te motiva, sino...

X4: Si. Dependiendo como estés de a gusto pues actuards de una forma o

de otra.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X5: Desmotivan.

X2: Te lo planteas, ;eh? Desmotivan, claro que si. Me encantaria basar to-
do mi trabajo en evidencia. Seria feliz de poder investigar en mi trabajo y
me encantaria y que cuando me haga una pregunta, que me ha dicho el

dietista que ésto no, tu dirias bueno, ;y eso por qué? ;no?
l l

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X8: Claro. Yo si viese que lo que estoy haciendo estd funcionando, a mi me
incentiva o si puedo ver lo que estoy haciendo y me llega la informacion

de lo que estoy haciendo.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X8: También estariamos mds motivadas si participdramos.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
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X7: A la gente le falta la formacion.

X5: Nos sirve la evidencia cientifica si individualizamos en cada persona
;no? Yyo pondria un ejemplo, cualquier curso que se monte la gerencia se
llena de gente en seguida, o sea, la gente estd dispuesta a aprender y estd

dispuesta a...
Muchos: Si, es verdad, es verdad.

Grupo de coordinadoras

4.1.6.8. Elevacion de la autoestima profesional por creaciéon de demanda

Consideran que los pacientes reconocen al profesional que trabaja bien utilizando

PBE y solicitan su atencion por lo que aumenta la demanda a los buenos profesio-

nales supondiendo un estimulo.
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X2: (...)Nosotros por ejemplo ahora hacemos educacién para la salud en
el (nombre de instituto) y es verdad, es muy gratificante, con los jovenes
lo pasamos muy bien. Creo que es algo que tenemos que hacer porque
realmente ellos lo piden no es solo que nosotros queramos, ;no? Ellos di-
cen ;y cuando volveréis? Y cuando haces una pequefia evaluacién, pues
ellos piden mds cosas, pero, quiero decir que la percepcion de esto es que
si que lo estamos haciendo, es verdad, pero realmente con esto ;A donde

vamos?.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X10: Hombre que el paciente nos lo reconoce, ;eh?, yo pienso que es un re-

conocimiento profesional.
X5: El paciente lo reconoce ciegamente, ;eh?

X7:Y es mds satisfactorio también para los profesionales, porque ves unos
resultados que por ejemplo en el hospital esto no pasa, en el hospital tu

ves al enfermo hoy y ...

Grupo de coordinadoras
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4.1.6.9. Da sentido de identidad al profesional

Consideran que la EBE contribuye a crear conciencia de lo que significa ser enfer-

mera y cuales son sus competencias.

X5: (...)como mi a veces me ha pasado, te dicen, no importa ir al médico tu
me das esto... jEps!, no yo no soy médico, yo eso lo tengo muy claro que soy
y que no soy. Aqui cada uno con lo suyo. Ah, porque total y el médico y tu
me conoces de tantos afios, venga. Y digo no, no, vas al médico. Pero me

da autonomia.

X2: También todos, no sé, nos referimos a auténomos en nuestras compe-

tencias.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X1: Pero eso es como si no supiéramos o no encontrdramos cual es exac-
tamente nuestro lugar porque lo podemos hacer todo y después queda
poco reconocido. (...)Yo creo que hay mucha diferencia entre unas y otras,
ceh? Creo que deberiamos saber dénde estdn nuestros mdrgenes, dénde
estdn nuestros limites...Que nosotros lo sepamos claramente y que sepa-
mos cuando hacemos bien nuestro trabajo, saber que este es nuestro tra-
bajo y que lo estamos haciendo bien. La evidencia nos apoyaria en este

sentido.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.1.6.10. Confiere responsabilidad profesional ante el paciente

Sentimiento expresado de que el basar las decisiones clinicas en la EBE respalda el

trabajo de la enfermera confiriendo coherencia profesional ante el paciente.

X5:(...)Entonces, yo me tengo que documentar. Yo tengo que dar una res-
puesta a esta persona que viene y, y me pregunta esto de la A, porque yo
sé que hubo mucha informacién el afio pasado sobre la gripe A, pues yo

me tengo que informar, ;no?

X10: Pero no es, ya no es la motivacion es la responsabilidad. O sea, por-
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que ella dice en una planta, yo hace mucho que no estoy en hospital, pero
muchisimo, pero lo que tii dices es verdad que una enfermera en un hospi-
tal no tiene la potestad que tenemos en atencién primaria, aqui existe

mds libertad para...

Grupo de coordinadoras

X1: Hemos hecho muchisimas, muchas cosas que a lo mejor en el hospital
pues no, no, no... Quiero decir, sabias lo que era un diabético y ponerle la

insulina y, y poco mds...
X4: Conocias tu circulo.

X1: Pero explicarle a un paciente diabético lo que tiene que hacer, lo que
no tiene que hacer, qué tiene que comer ... Todo eso, yo creo que quien

mds, quien menos, esto nos ha costado, reciclarnos, estudiar y volver q, a...

X9: (...)nunca he estado cinco afios en el mismo servicio, precisamente por
eso, porque me aprovecho de que mi profesion no tiene especialidad, pues
para ser aprendiz de todo y maestro en nada. Y es lo que me motiva, es lo

que me motiva.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X5: Al final del dia decir bueno ;qué he visto hoy yo que se puede cam-
biar? ;O qué he visto hoy que funciona mejor que a lo mejor lo que se ha

protocolizado? ;No? Pues esto, que sea parte del dia.
X3: Pero luego con esto, tendria que haber una puesta en comun.
X5: Con todos los demds, si..

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.1.7. Barreras al uso de evidencia

Circunstancias o caracteristicas que impiden o dificultan la construccion y/o apli-

cacion de EBE.
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En cuanto a las barreras que las enfermeras identificaban con respecto a la utiliza-
cion e introduccién de nueva evidencia en su practica diaria, se detectaron dos

grandes grupos: barreras del entorno y de la propia persona.

4.1.7.1. Barreras del entorno

Son circunstancias externas a la propia enfermera, referidas tanto al entorno de

trabajo como de estudios o formacion.

En el analisis de este apartado codificamos siete circunstancias, con diferente me-

dida de acuerdo, que las enfermeras identificaron como problemas del entorno.

4.1.7.1.1. Falta de conocimientos de metodologia en evidencia

Consideran que no hay formaciéon en metodologia de EBE. Esta percepcién surgio

en todos los grupos.

X5:(...)Nos cuesta primero el cambio, después el formarme yo para hacer-
lo y después, y también yo estoy seguro de que todo el mundo estd predis-

puesto a hacerlo, ahora ;y si me sale mal? ;y si soy incapaz de hacerlo?.
Grupo de coordinadoras
X5: Es que claro tenemos informacién por otros sitios que, companieros,

tenemos cajones llenos de todo, el que no se informa es porque no quiere,

porque realmente informacién hay.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X2: (...)pero, quiero decir que la percepcion de esto es que si, que lo esta-
mos haciendo, es verdad, pero realmente con esto ;a dénde vamos? ;es-

tamos haciéndolo bien? ;hay cambios? ;sirve para algo?

X5: Claro, pero creo que vale la pena que lo sigas haciendo, yo creo que st
Yo creo que si, pero no lo tienes identificado y cuantificado como algo

cientifico.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X8: Por ejemplo, yo tengo una duda y lo busco y til tienes otra y la buscas
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y ella tiene... y vamos, llegamos a la misma conclusiéon. Cuatro personas

han estado buscando eso al mismo tiempo.
X6: Y a lo mejor ya lo teniamos.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X4: Pero no tenemos tiempo, ni sabemos.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.7.1.2. Falta de habito

Expresan su opinién de que no hay costumbre de trabajar con EBE.

Esta barrera fue considerada en tres grupos. Cabe destacar que fueron los grupos

de enfermeras mas experimentadas los que apuntaron esta falta de costumbre de

consultar y utilizar EBE comparandose incluso con otros profesionales como si

entre las enfermeras fuera casi tradicional consultar entre compafieros. Ademas se

relaciond el problema con la falta de recursos de tiempo, formacién y apoyo.
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X9: Yo creo que nos falta manejar, practicar un poco mds entre bisque-

das y bases de datos...
X10: No estamos acostumbrados.

X9: Porque cuando no haces una cosa te cuesta mdsy cuando empujas te
lo hace mds fdcil y parece que falta un poquito de esto. Y creo que si se pi-

den sesiones y eso creo que, no creo que pongan problemas.

Grupo de coordinadoras

X5: ;/Qué si estamos cerca o no de hacer PBE? Yo creo que estamos bas-
tante lejos. No tenemos hdbito, no tenemos formacion y, y bdsicamente

pues estamos un poquito lejos. A lo mejor en un futuro si, pero ahora...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X4: Porque no tenemos los procedimientos escritos.

X3: Porque no tenemos tampoco el hdbito de haberlo hecho.
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X9: No, no dudamos, estamos acostumbrados a decir es que esto es asi y
punto pelota hasta que se demuestre lo contrario. Nosotros no, no esta-
mos acostumbrados a hacer eso de comprobar. Cualquier otro profesional
ni se le ocurre hacer lo que me dijo mi vecino. Se guia por lo que estd es-

crito en los libros.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.7.1.3. Falta de criterio fijo

Consideran que existen contradicciones entre los profesionales sanitarios (no sélo

enfermeras/os).

Esta barrera fue considerada en dos de los grupos -en el de coordinadoras y en el
de enfermeras con mas de 20 afios de experiencia profesional provenientes de
hospital- de forma especialmente extensa. En el grupo de coordinadoras por los

problemas de diferencias de criterio con el hospital.

X5: (...)Io que nos viene impuesto, “Es que me ha dicho el especialista en el

hospital que me las tiene que dar” ;Qué haces?

X8: Yo también me he encontrado que a veces de un mismo aspecto puede
haber dos corrientes que piensan diferente y también en atencién prima-
ria como organismo tiene que tomar una decision de cual adopta como la

mds correcta.

()

X11: Pero hasta que no te lo demuestre estamos en un proceso continuo y

si yo no empiezo a actuar sobre la evidencia no cambio.

X12: ;Como que no? Si yo estoy acostumbrada a seguir la evidencia y para
mi esta evidencia es ésta, hasta que viene otro y me dice no, tal, estd do-

cumentado tal, no sé qué y demuestra.

Grupo de coordinadoras

En el grupo de enfermeras con mas de 20 afios de experiencia que provenian del

hospital también surgi6 esta barrera haciendo alusién a la presién de los especia-
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listas hospitalarios, pero también a la de los propios pacientes y compafieros y
asimismo, a la falta de documentacién cientifica escrita, lo que les provocaba un

clima de inseguridad.

X7: La misma gente empuja, te dice es que ayer me lo curaron de otra
manera, y llega un momento que, no sé si por necesidad pero lo llegas a

buscar...

X7: Yo creo que se trata de documentar de manera uniforme y por escri-
to,(...)hablando todos el mismo idioma, para decirlo de alguna manera,
porque yo pienso que todas hacemos lo mismo pero a la hora de sacar la
evidencia cientifica, jclaro! lo expresamos a lo mejor de diferente manera.
Si lo sacamos de aquél contexto ya no nos sirve porque no queremos decir
lo mismo, a lo mejor queremos decir lo mismo pero no lo expresamos
igual, entonces esta falta de informacion escrita es lo que nos hace falta

para esta evidencia.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.7.1.4. Distancia entre el conocimiento tedrico vs. practico

Creen que existe falta de coherencia entre el disefio del trabajo tedrico y la practica

asistencial, poca aplicabilidad.

Este problema se discutid en tres de los grupos. En el grupo de enfermeras con mas
experiencia en AP y en el de los mas jovenes. Se tratd con crudeza lo inaplicable de
algunos protocolos realizados desde un despacho y, se denuncié que cuando, desde
la gerencia se tiene interés en introducir algiin cambio, si que se han encontrado

los medios y se ha conseguido de una manera efectiva.
X5: Cuando les interesa una cosa concreta si que se hace.

X9: Esto es lo que han hecho con la receta electronica, con los médicos y

anteriormente con la historia clinica.
X9: Lo han hecho, lo han hecho.

X5: Pero claro, tiene que haber un interés. O se tiene que ver que es impor-

tante para que la gerencia lo haga.
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X1: Pero creo que estariamos lejos, ;eh? Porque aunque sea importante

para nosotras...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X6: No, no, no, las que estamos trabajando. Las que estdn en despacho, la
teoria es muy bonita pero luego normalmente, cuesta mucho que encaje

en tu trabajo diario...

X5: Es la que te pone los desplegables (Rien) Estd en el despacho y claro, a

esa no le llega bien, bien la...
X4: Eso es lo que pasa.

X6: Que de hecho, el que coordina que estd en el despacho se tendria que

juntar con el que estd trabajando.
Muchos: Si, si.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.1.7.1.5. Falta de apoyo

Consideran que no se valora suficientemente a la enfermera por lo que no se la

respalda cuando lo necesita ni profesionalmente ni en cuanto a investigacion.
Este punto surgié en solo en un grupo muy ligado a un sentimiento de pesimismo
respecto a la profesion enfermera.

X7: Yo, desde mi punto de vista, es que la sociedad no valora del trabajo
de enfermeria, en el sentido mds amplio. El cuidar, quiero decir, cuidar no

estd valorado.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.1.7.1.6. Modalidad laboral dificulta EBE

Enfermeras que trabajan en urgencias o sustitutas que no pueden trabajar segiin
su criterio o introducir nuevas pautas ain basadas en la evidencia ya que deben

seguir las pautas de la enfermera titular.
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Esta barrera surgié inicamente en el grupo de las enfermeras mas jovenes, de 0 a
10 afios de experiencia en AP. Al ser enfermeras con contratos de sustitucion cor-
tos y en diferentes CS o contratos en los que sdlo se hacen guardias de urgencias,
consideraron el tipo de contratacién como la principal dificultad para la introduc-
cion de nueva evidencia por lo que este tema se discuti6 ampliamente sélo en este
grupo. Surgieron aspectos de este problema como la falta de autonomia para apli-
car evidencia, el aislamiento del resto de compafieros y la discontinuidad en los
cuidados que supone atender al paciente s6lo por unos dias o una sola vez en ur-

gencias.

X1: Como en las guardias solemos ser sélo una o dos enfermeras pues

compartes menos que cuando estds en un centro de salud.
X7: Es que no llevamos el seqguimiento, de...de la consulta.
X5: Eso, no llevamos el seqguimiento

X4: ;Hacemos un seguimiento? Si, semanal (Rien)

X1: Si, pero tienes que llevar un cierto tiempo. Yo me acuerdo cuando em-
pecé una sustitucion en Y que durdé seis meses y si que llevaba mi cupo y lo
podia cambiar mucho mds. No es como cuando vas dos semanas, tres dias

y estas cosas...

X1: Yo me acuerdo de hacer guardias y era triste. Llegamos al consenso
de que las curas no las cambies y déjalas como estdn, tii pones tu apdsito,

tu limpias y esto no cambia ni intentes cambiarlo.

X6: A ver, si no eres fijo no tienes autonomia en ningtin sitio, ni en prima-

ria ni... (Rien)

X7:(...)Y de hecho me siento mds bien un poco frustrada. Porque a veces
intentas aplicar un poco de ciencia e incluso te paran los pies, en un mo-
mento ves algo que a lo mejor en ese momento no funciona y a lo mejor
dices vale, pues lo comentaré con la compaiiera para cambiar y tal y otros
dicen: “ieh!, que a lo mejor si no lo estdn aplicando es por algo”. Pues

bueno, pues lo seqguimos haciendo igual.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
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4.1.7.1.7. Falta de participacion en la elaboracion de protocolos

No se sienten consultados en la elaboracion de los protocolos que después deben

aplicar en su practica diaria.
Surgié en dos grupos, el de las enfermeras mas jovenes y el de las mas experimen-
tadas en AP.

X7: Yo siempre digo que el que hace protocolos, si lo hace él durante un
mes seguido, después lo haré yo. Es decir, no siempre, pero algunas veces

lo han hecho en un despacho que no tiene nada que ver con la realidad.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.1.7.2. Barreras de la propia persona

Se refiere a barreras inherentes a la propia enfermera: sus creencias, actitudes, etc.

Surgieron la ignorancia respecto a la enfermeria basada en la evidencia, la falta de
motivacion, reservas respecto a la aplicacion directa de evidencia, la transferencia
de responsabilidad hacia otros profesionales o entidades, la necesidad de adapta-
cion de la evidencia y la confusién entre practica diaria y evidencia. Sin embargo
las dificultades mas comentadas por la gran mayoria de enfermeras fueron la in-
credulidad frente a nueva evidencia y la resistencia al cambio.

4.1.7.2.1. Excusas para no usar evidencia

Argumentos poco sélidos que sirven como excusa para no utilizar la PBE.

Esta categoria se encontr6 en el andlisis de todos los grupos. En ellos que surgian

argumentos de poco peso para no usar evidencia como que es muy complicado,

que no existen estudios suficientes, que ya lo hacen “a su manera”, etc.

X11: Ahora, que intentamos trabajar con evidencia, es muy complicado

estar preguntdndote constantemente como estoy haciendo esto.

Grupo de coordinadoras

X5: No vas a cambiar el protocolo continuamente, lo veo muy complicado.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
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X2: Que también es verdad que cada vez decimos tendriamos que, ten-

driamos que, tendriamos que pero, se queda ahi.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X1: Si el problema no es que no ayudemos a generarla, yo creo que si el
problema es que luego no queda de alguna manera. No pasa, porque no

hay el hdbito de todo esto escribirlo y usarlo. Tendria que usarse.

X3: Si, yo creo que, o sea, nos hacemos nuestra evidencia, para decirlo de
alguna manera. Nosotros trabajamos de una manera que incluso los que

estdn al lado...

X6: Si, entre nosotros, si.

X3:...nos nutrimos de esta evidencia, ;no? Pero no, no la damos a conocer.
X1: No la plasmamos.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X7: No colaboramos en la evidencia cientifica porque no estd documenta-

da esta evidencia, hay muy pocas investigaciones.
X4: Porque no tenemos los procedimientos escritos.
X3: Porque no tenemos tampoco el hdbito de hacerlo.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.7.2.2. Incredulidad

Expresion de dudas acerca de que exista una evidencia aplicable a la practica clini-

ca.

Esta categoria surgi6 sélo en dos grupos, el de coordinadoras y el de enfermeras
con mas de 20 afios de experiencia que provenian del hospital. En ambos grupos se
enfoca desde distinta perspectiva. En el de coordinadoras se intuye una vision cri-
tica ante cualquier evidencia ya que es cambiante y se plantea el problema de que
no es adecuado aplicarla sin ningun criterio profesional propio, discuten amplia-

mente sobre el tema planteandose incluso que exista algo demostrado de verdad.
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En el otro grupo se hace sélo una alusiéon a que no todas las enfermeras pueden
investigar. Se podria haber incluido en la de “excusas” para no usar EBE pero con-
sideramos que era lo suficientemente importante como para darle una entidad

propia.

X5: ;Hay algo que esté demostrado cientificamente que evidentemente es

mejor que lo otro? Yo creo que estd aqui el problema, ;no?

X11: Lo primero que te enseiian al leer evidencia es a leer si esa evidencia

que te estdn contando es vdlida (se oyen risas).
X10: La lectura critica...

X1: Lo de la evidencia cientifica, a mi me da miedo, entre comillas. Que si
solamente trabajamos con un método cientifico o evidenciado y tal nos
podemos convertir en autématas. Por tanto yo creo que también tenemos
que tener un poco de criterio profesional o ser conscientes de que durante
muchos afios nuestra profesion, el cuidar se ha hecho de forma intuitiva
sin un método cientifico y se ha cuidado a la gente ;no? Entonces, que
creo que estd muy bien el método cientifico, que da valor a la profesion y
todo esto pero que no nos tenemos que convertir en robots de la ciencia
porque lo ha demostrado fulanito, es evidencia A y dentro de un afno ya no
es evidencia A. Entonces que si que es verdad que creo que hay que tener

ese espiritu critico, ;no?

Grupo de coordinadoras

X3: (...)porque tampoco vamos a ser tan irrisorios que vamos hacer que
ahora, de pronto, las mil enfermeras que somos vamos a hacer investiga-
cion.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.7.2.3. Ignorancia sobre PBE

Manifestaciones de no saber lo que es PBE o donde buscarla.
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Aparece en el grupo de coordinadoras y en los dos grupos de enfermeras con mas

de veinte afios de experiencia.

X4: A lo mejor si que estamos haciendo lo que toca, es que, como no lo
hemos mirado no sabemos si lo hacemos o no lo hacemos. Es que no lo sa-

bemos...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X8: Primero como ATS, luego como enfermeras... hemos currado mucho,
pero claro, no hemos tenido esta formacién y ahora yo me considero, no
mayor, porque atin tenemos ganas y tal, pero para poder hacer una inves-

tigacion y encima en mi casa y tal me da mucha, mucha pereza.

Grupo de mas de 20 anos de experiencia provenientes de AH
X1: Y cosas hay hechas, pero a veces o no nos llega la informacién o no la
consultamos o simplemente es lo de la resistencia al cambio. Yo creo que

nuestra profesion estd avanzando en esto, ;no? pero que todavia hay co-

sas que se tienen que integrar ;no?.

Grupo de coordinadoras

4.1.7.2.4. Resistencia al cambio

Manifestaciones de reconocimiento de que cuesta mucho cambiar pautas ya esta-

blecidas ya sea con o sin base cientifica.

Esta categoria es discutida ampliamente en todos los grupos excepto en el de las

enfermeras con menos experiencia. En todos los grupos llama la atenciéon como

ellas mismas se sorprenden de que se sigan llevando a cabo practicas totalmente

obsoletas.
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X3: También es curioso pero que hay cosas que, que se han dicho o que se
han evidenciado pero que sigue habiendo profesionales, nosotras mismas
que las cuestionamos. Yo que sé, por un ejemplo, el poner yodo en las gra-

pas.

Grupo de coordinadoras
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En el grupo de coordinadoras el tema de la incredulidad ante la EBE se mezcla con
el de la resistencia al cambio, como si uno justificara al otro y llevaran a no cambiar

la practica.

X12: Claro, es que esta super estudiado, no hay que revisar mds. El pro-
blema es que no estamos acostumbrados. Yo misma, a mi viene Fulanito y
me dice, oye ;sabes que ahora dicen que tal? Y mi primera intencién no es

ir a buscar estudios a ver si de verdad pone o no pone eso.

X5:... Por muy claro que lo tengas. Asi que primero tienes el problema de
que cambiar nos cuesta. Hay gente que ti le dices no mira, esto no lo ha-
gas asi, hazlo de esta otra manera. Y te responden, no, yo siempre lo he

hecho asi, asi me va bien...

Grupo de coordinadoras

Por otro lado en el grupo de enfermeras con mas experiencia provenientes de hos-
pital, surge el concepto de “desarrollar un procedimiento de forma “innata o intui-
tiva” y se sugiere que tal vez el problema de la resistencia al cambio sea porque

viene impuesto desde afuera.
X1: El procedimiento lo desarrolldbamos como innato.

X2: Pero realmente todos nos hemos dado cuenta de que cosas que siem-

pre se habian hecho asi estdn mal hechas.
X1: Si, claro.

X7:Y a lo mejor no estdn mal hechas, eh.
X1: Y a lo mejor no.

X3: Y algunas si.

X2: Si, si. Muchas estdn mal hechas porque nosotros nos pensa-
mos...Nosotras como profesionales tenemos mucha resistencia al cambio.

A cambiar cosas porque como siempre las hemos hecho asi.
X5: Porque siempre se ha hecho ast.
X8: En todo lo que viene impuesto siempre hay un poco de reticencia de ;y

ahora porque tengo que cambiar si toda la vida lo he hecho asi?, con lo
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cual nosotros primero tenemos que hacer lo que ha dicho X9, o sea, hacer
el cambio y pensar bueno toda la vida se ha hecho asi pero se ha demos-

trado que no por lo tanto yo tengo que cambiar...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

También manifiestan que les cuesta cambiar no s6lo por sus propios habitos sino

por los de los pacientes y otros profesionales sanitarios ain cuando ese cambio les

podria proporcionar mas tiempo para actividades que consideran mas interesan-

tes.

X2: Todo te va diciendo que hay que tomar pocas tensiones en las consul-
tas, ;vale? Y aun asi, aunque yo lo leo, es evidente... A mi, incluso no ya, no
sélo a mi, decirlo al médico, porque el médico me dice, ;cudnto tiempo ha-
ce que no le miras la tension? Pero si se la mira en su casa cada dia. Quie-
ro decir, a mi me cuesta, me cuesta decir a este paciente no, a partir de
ahora estd ahi el aparato, péntelo tu si quieres, miratelo pero realmente
donde hay que mirarla es fuera de aqui. Y me cuesta a mi incorporar, y me

cuesta ser firme en estas decisiones y decir no a la gente.

X4: Es que todos los cambios son asi. Yo creo que ahora ha llegado el mo-
mento de dejar estas cosas de enfermeria que hacemos tan aburridas, pe-

ro cuesta, cuesta muchisimo.
X1: Mucho.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

También expresan cansancio y decepcién cuando han intentado introducir cam-

bios bien fundamentados en sus CS y ven que se persiste en las antiguas practicas.
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X5: Una cosa que la hemos hecho entre todos si que llegamos a un consen-
so y hemos dicho lo hacemos asi, pero después cada maestrillo con su li-
brillo, ;eh?. Porque por mucho que digas esto tiene evidencia y esto no, es

igual, yo siempre lo he hecho asf ...

X1: Siempre hay un elemento discordante, siempre hay el que sigue ha-

ciéndolo como quiere hacerlo, y nadie lo va a cambiar.No puedes hacer
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nada y hay, hay elementos asi en cada equipo me imagino.

X5: Ultimamente hemos ido a un congreso. Cosas evidentes. Hay mucha
cosa de tlceras, ;no? Y que tii planteas esto, esta prdctica que utilizdis no
tiene evidencia. Tt les haces una sesion y dices mirad, aqui, aqui y aqui se
explica que eso no tiene evidencia. Es igual, tu al dia siguiente vuelves a

encontrar que lo hacen asi. Por tanto...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.1.7.2.5. Falta de motivacion

Expresion de una carencia de incentivos que estimulen y reconozcan la investiga-

cion y/o la aplicacion de EBE.

Esta categoria se encontré en tres de los grupos, en los dos de las enfermeras con
mas experiencia y en el de las mas jovenes. En el grupo de enfermeras mas expe-
rimentadas en AP, se afiadié ademas la necesidad de que sea la propia organiza-
cion la que estimule la motivacidn a través de incentivos como la formacion, aspec-

to en el que también coinciden las mas jovenes.
X3: La formacién y la motivacién también porque...
X4: Yo creo quela motivacion es personal, de cada uno ;eh?.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X6: Pero de alguna manera yo, es que creo que la gerencia tiene que mo-

tivar, tiene que incentivar, generar ilusion en la gente y eso no sé como...
X6: Yo creo que primero formacion, después motivacion.
M: Formacion y motivacion.

X4: Si, pero yo creo que van muy ligadas, si ti estds bien formado ya estds

mds motivado porque tu ya sabes como hacerlo.

X5: Si tu estds motivado estds bien formado, porque claro, si yo no tengo

la motivacién de irme a formar.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP
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Ademas se apunta la necesidad de que se incentive con “conocimiento de causa”
insinuando el desconocimiento por parte de la institucion, de la dinamica de fun-

cionamiento y las particularidades de cada CS.

X9: Yo creo que una manera de incentivar a lo mejor no sélo econémica-
mente sino, ;como se dice? Espiritualmente. Yo lo que pienso es que la
gente de las instituciones que nos evaliia o que nos mide, que a lo mejor
entrase en el equipo momentdneamente, esporddicamente para, para te-
ner un contacto fisico y de esta manera, yo creo que reconociendo que ese
centro o aquél equipo ha, ha colaborado con evidencia cientifica, ha saca-
do resultados y estdn demostrando que funciona, a lo mejor crearia un
entusiasmo o como si dijésemos una energia para continuar, que no que

sea un simple papel por correo...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

En el grupo de enfermeras con mas 20 afios de experiencia provenientes de hospi-
tal se expresa el mismo sentimiento pero con un matiz de cansancio por la situa-
cion de crisis actual y se apunta a que se puede incentivar pero no motivar ya que

esto es algo mas personal.
X4: Que con la que cae ya no estoy motivada.
X6: Necesitamos un poco de motivacion.
Muchos: Si, si, motivacion.

X2: Pero la motivacién es una cosa personal, no te pueden dar motivacion,

eso cada uno...
X9: Pero asi como estd todo ya no tienes motivacion.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.7.2.6. Valoracion previa del entorno a la aplicacion de evidencia

No creen que al elaborar protocolos o GPC se tengan en cuenta los entornos con-

cretos (pacientes, profesionales, etc.).
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En tres de los grupos, el de enfermeras con experiencia de 0-10 afios, con 10-20 y
mas de 20 afios en AP, se expresd disconformidad respecto a la aplicacion directa
de EBE en cualquier circunstancia. El grupo que mas lo argumento fue el de enfer-

meras con mas de 20 afios de experiencia en AP.

X6: Valorar las necesidades de la comunidad y después trabajar sobre
ellas, sobre las necesidades que tu veas y detectes porque en nuestro caso
tenemos, sobre todo problemdtica sociocultural muy grande, y tenemos
que trabajar en este campo... A lo mejor no tenemos que hacer tantos
programas y trabajar mds en la comunidad. Pero si no lo has podido valo-

rar primero si es adecuado o no, no lo puedes hacer.

X2: Esto estd muy relacionado con lo que ha comentado antes X6, ;real-
mente se tienen en cuenta las necesidades de cada grupo de poblacién con
el que trabajamos para poner en marcha el protocolo? Pues eso. Parece

ser que no porque luego a la hora de aplicarlos o de tenerlos en cuenta...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X1: Si seguimos tinicamente los protocolos, yo ahora quiero ser, yo que sé,
arquitecto y tengo un protocolo para como disefiar una casa, me sigo el
protocolo al pie de la letra porque estd evidenciado cientificamente y soy
un arquitecto. Cualquiera podria ser enfermera si funciondramos exclusi-

vamente con protocolos.

Grupo de coordinadoras

4.1.7.2.7. Adaptacion de la evidencia

Consideran que hay que adaptar la evidencia al entorno propio, tanto profesional

como de los pacientes, no usarla directamente.

Esta categoria surgio en tres de los grupos analizados en los que se defendié con
vehemencia la necesidad de adaptar la EBE al paciente, al profesional que los apli-

cay ala poblacion.

X9: El paciente recibird unas curas tuyas evidenciadas o que estdn proba-

das pero yo creo que tienes que adaptarlas a la persona porque a lo mejor
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alli puede decir que el yodo le va bien pero a esta persona el yodo no le va
bien o evoluciona mejor si sélo le pongo suero fisiolégico, yo creo que se

tiene que adaptar.

X5: La gente si que individualiza e intenta individualizar: es que este
hombre porque vive solo con su mujer, porque su hijo no le cuida, porque

la hija no sé que. Yo creo que si, ;eh?

Grupo de coordinadoras

X4: Se tiene que modificar segun el centro, segun la poblacién que tienes,

segtn el personal que tienes trabajando.

X5: Yo pienso eso, que ti tienes unos recursos y sobre eso tienes que ir ha-
ciendo y segun el personal pues a uno le puedes exigir, entre comillas, una
cosa y otro estd preparado para otra, ;no? Pero como, como dogma de fe

que esto se tiene que aplicar no, para nada.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X6: Pero se tendrian que tener en cuenta las caracteristicas propias de
cada centro. Porque, ahora mismo, el programa del nifio sano yo conside-
ro que es una herramienta muy buena pero es que nuestro centro es to-

talmente diferente de todos los otros. No tiene nada que ver.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.1.7.2.8. Transferencia de responsabilidad

Consideran que ha de ser otro profesional el que genere PBE o juzgue si ellas gene-

ran o no evidencia.

Esta categoria surgio en los grupos de enfermeras con mas de 20 afios de expe-
riencia que provenian del hospital y en el de enfermeras con entre 10 y 20 afios de
experiencia, siempre en el contexto de si consideran que ellas generan o no evi-
dencia, aludiendo a que no saben con certeza si la generan o no o a que deben ser

otros los que la generen.
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X5: Nos gustaria pensarlo. No sé, eso se tiene que valorar y alguien de fue-

ra que te diga que lo que estds haciendo genera evidencia.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X7: (...)Evidencia. Pienso que si, pero que siempre hemos gastado nuestro
tiempo y con la edad que tenemos pues ya decimos que sean las jovencitas
las que lo hagan, que dediquen su tiempo a buscar y hacer estudios. Pero
yo creo que no lo hacen tampoco de su tiempo, van mds espabiladas que

nosotras en general, eh.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.1.7.2.9. Confusion entre la practica profesional y la aplicacién de evidencia

Manifestaciones que muestran una confusion entre lo que es trabajar con eviden-

cia y las actividades propias del trabajo diario.

Esta confusion se puso de manifiesto en todos los grupos. No son referencias con

connotaciones negativas sino mas bien al contrario, parecen interesados por traba-

jar con evidencia pero no tienen interiorizado el concepto, ya que aunque lo hayan

definido bien en su discurso se hacen patentes confusiones de distintos tipos.

En algunos casos es posible que esta confusidn se deba a la ambigiiedad que en

castellano tiene el término evidencia.

X2: (...)de cémo evidencias las observaras desde otra metodologia o desde
otra estructura y para ti no serdn tan evidentes. Lo que estamos hablando
yo creo que son dos cosas distintas. Nosotros estamos hablando si tene-
mos hdbito o si trabajamos con evidencia. Otra cuestion es que las cosas
que sean catalogadas como evidentes tu las crees o no estén sujetas a un

replanteamiento posterior, yo creo que son dos cosas bastante distintas.

Grupo de coordinadoras

X3: No, no la damos a conocer y es dificil explotarla, quiero decir porque
claro, jugamos dentro, dentro del mundo de la subjetividad, objetividad

que a veces hace que no, que lo que tu crees que eso es asi, es evidente, lo
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tengo claro y lo veo asi. Para otro no lo serd nada. Y eso es, bueno...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X3: Hombre, mucho tiempo no pero al menos si que tienes una continui-

dad que es lo que hace falta, el tener una continuidad con los pacientes.

X5: Puedes evidenciar mds, puedes hacer mds trabajo de evidencia y te
puedes dar mucha mds cuenta de..., incluso si haces una sustitucion de
tres meses, en tres meses ya te da tiempo muchas veces de ver la evolucion

de un paciente en estos aspectos.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

Experiencia o intuicion con Evidencia.
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X11: (...)Que trabajamos con evidencia, yo creo que cualquiera trabaja-
mos con evidencia y, sea por experiencia, o tal. Otra cosa es que esa evi-
dencia tenga detrds o un cuerpo muy documentado o, o una formacién de

investigacion amplia.

X11: Yo creo que la intuicién no es aquello de tengo delante tal y me voy a
inspirar a ver que se me ocurre hoy, ;no? Yo creo que el cuerpo de cono-
cimientos que hemos ido transmitiendo igual poco cientificamente y con
poca documentacién cientifica escrita y a lo mejor hemos hecho mucha
transmision oral, porque llega un estudiante que tenemos, esta ulcera tal,
grado tal, ponemos, pum, pum y le vas explicando ya estd basada en una
evidencia pero yo como entiendo la intuicion es que a lo mejor no hemos
trabajado realmente con un cuerpo de conocimientos pero no es la intui-
cion aquello a ver que me inspira hoy, ;no? Si no creo que estd basado

pues en muchos anos de experiencia, en...

Grupo de coordinadoras

X6: Que trabajas comprobando resultados. Quiero decir que la evidencia
es que, si por ejemplo un procedimiento se estd viendo con el tiempo que

estd dando buenos resultados eso es lo que, en base a esto trabajas.

()
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X2: No, yo creo que, que, la diferencia, o sea, la realidad es que durante
muchos afios nosotras hemos trabajado porque siempre se habia dicho asi
y trabajar con evidencia es trabajar sobre ya estudios que se han llevado
a cabo de que aquella prdctica serd la mejor. Que a lo mejor en un futuro
hay otras que serian mejores pero en ese momento lo que se ha evidencia-

do es que aquella, con estudios que se han hecho.

X1: De todas, de todas maneras lo que ha dicho X7 al principio tampoco
no habia estudios ni, ni ensayos ni nada y se trabajaba con una evidencia

pero sin papeles.
X7: 81, se trabajaba de la experiencia del dia a dia.

Grupo de mds de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X5: No sé si a lo mejor, si estar basado en la evidencia también incluye lo
que sabes a raiz de la experiencia, de, de la enfermeria, ;no? De los casos
que te encuentras, de tus experiencias personales entonces pues yo mds
bien pienso que va por ahi, ;no? La enfermeria basada en la evidencia,
evidencia cientifica, si, ;pero cientifica basada en qué? En, pues en, en la

experiencia de la propia enfermera.
Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
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4.2. Requisitos para investigar

Los grupos de discusion también se centraron en la necesidad de realizar investi-
gacion por parte de las enfermeras. Se expresaron diferentes aspectos que las en-
fermeras consideraron importantes para poder realizar investigacion y se comenté
que la institucién deberia facilitarlos con este fin. Las subcategorias principales
codificadas en el andlisis de este punto pueden verse en la Figura 4.

ﬁ CF:4, 2, Requisitos para inuesﬁga;l
e ¥ 4 ¥

L g ' T 4,2.5, Quién debe in'u'estigarrvl
|ﬁ 4.2.1. Necesidad de rEI':LIFSDSNI s E i |ﬁ
i : .
e : ﬁ 4,2.4, lustificadon de la actividad
|§3 4.2.2, Fadlitadores~ I : e it s
¥

|ﬁ 4.2.3. Barreras~|

Figura 4. Familia “Requisitos para investigar”

4.2.1. Necesidad de recursos

Se refieren a aquellos medios que las enfermeras consideran necesarios para in-
vestigar en el lugar de trabajo. Las necesidades detectadas fueron: reconocimiento,

tiempo durante la jornada laboral, y necesidad de asesoramiento y liderazgo en la

investigacion.
4.2.1.1. Necesidad de reconocimiento

Expresion de la necesidad de agradecimiento o mencion por parte de la institucion

ya sea con dinero, dias libres, cargos, puntuacién en baremos, etc.

De esta necesidad de algiin reconocimiento al trabajo investigador se hablé en tres

de los cinco grupos:
X2: Y a mi no se me agradece ni siento que ésto se me tenga en cuenta.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

El grupo que mas se extendié en este tema fue el de enfermeras con mas de 20

afios de experiencia en AP sefialando que no deseaban una bonificacién econémica
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sino un reconocimiento general. Surgi6 también la opinién de que la institucién
deberia considerar importante la investigacion ya que es un beneficio para todos y
que debia proporcionar recursos como el tiempo, lo que en si mismo ya constitui-

ria un reconocimiento.

X5: Aqui sélo habria una cosa que motivaria, una: el reconocimiento. Ni

dinero ni nada.
X1: 51, yo tampoco quiero dinero.

X5: Reconocida por tus compaiieros, por los otros, por todo el mundo, por
la poblacion... Pero bueno, la poblacién, aunque decimos esto yo creo que

si que nos reconoce de alguna manera...

()

X9: Yo lo que pienso es que si el tiempo que te dieran fuese importante, o
sea, que te reconociesen que tu tienes derecho a ese tiempo, ti podrias uti-

lizarlo con un beneficio para ti, para el equipo y para...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

En el grupo de enfermeras que provenian de hospital se mencionaron los incenti-
vos econdmicos que se otorgan como compensacion a los EAP en AP, no por inves-
tigar sino por cumplir indicadores asistenciales y de farmacia. Sin embargo, se la-
mentaron de que habian realizado investigaciéon de cierta importancia y no habia

quedado constancia de ello a nivel laboral.

X9: 0 también los incentivos o un reconocimiento al trabajo que ti haces.

Normalmente no, no se hace...

X2: Yo no lo he tenido. Y he hecho mucha investigacién, y me han dado

premios.

X7:Y ademds no ha quedado constancia en ningtn sitio, ni en la ficha de
la oficina que teniamos los servicios, ni eso. Quiero decir, que te conside-

ran o no te consideran. Y el curriculum...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
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X4: Actualmente se nos desmotiva a diario. (Rien).

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.2.1.2. Necesidad de tiempo en la jornada laboral

Expresiones que ponen de manifiesto la falta de tiempo para desarrollar cualquier

actividad no estrictamente asistencial durante la jornada laboral.

Esta necesidad se manifest6 en dos grupos refiriéndose a la falta de tiempo para

hacer investigacion bien estructurada.

X2: ...y yo no investigo. No lo hago ni me dan el tiempo para hacerlo. Pero
claro, todo esto si yo lo digo porque es una percepcion mia no sirve, quiero
decir, y me encantaria haber investigado, si se puede hacer, pero hacerlo

bien, estructurado. Pero nosotros tiempo no tenemos.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

También se refirieron a la falta de tiempo para buscar evidencia y actualizarse en

el trabajo.
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X2: Busco muchas cosas en casa porque no tengo tiempo.

Muchos: En casa, en casa.

()
X2: Si, pero si ya te lo tienes que leer mds a fondo no tienes tiempo. Yo no
tengo tiempo.

X9: No, me lo imprimo y me lo llevo.

()

X4: Y eso si que te lo tienes que llevar a casa.. Sdbados, domingos y mu-

chas noches.

X3: Si tuvieras tu consulta bloqueada para que hagas investigacion. Lo
harias porque te interesa algun tema determinado... porque a mi a veces
me apetece, a veces me gustaria solamente meterme de machaca con al-

guien que hiciera investigacion.
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Muchos: Si, si.

Grupo de mds de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.2.1.3. Necesidad de asesoramiento

Necesidad de un experto o mentor que asesore la investigacion a lo largo de todo el
proceso.
Se expreso esta necesidad en dos grupos.

X6: Hombre si, yo pensaria a ver a quién tengo que coger en seguida por-

que yo sola seria imposible hacerlo.

X1: (...)y si después lo decido y entro en un proyecto de estos, seria ya con

asesoramiento.

Grupo de coordinadoras

M: O sea que vosotras pensdis que son las enfermeras de cada dia las que

tienen que intentar investigar.
X5: 81, las enfermeras podemos investigar. Tal vez necesitemos un guia...

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

4.2.1.4. Necesidad de liderazgo

Necesidad de un experto que dirija la investigacidon y sea capaz de despertar in-

quietudes investigadoras.

Esta categoria emergio en el analisis del discurso de todos los grupos excepto el de

coordinadoras.

X5: Y siempre, por supuesto tiene que haber alguien que promueva todo

eso, porque claro, uno por si mismo pues no...
Muchos: Si, si.

X1: ...alguien que nos gufe, si. Porque vas un poco a ciegas.
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X5(...)JComo hacer una publicacion, si.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X2: No sé, que salga una directriz. Ahora hay para investigar sobre esto,

sobre inmigracion. ;Quién estd interesado? ; De qué centros? ;A quién?.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

En el grupo de enfermeras con mas de 20 afios de experiencia en AP se plante6 la

necesidad no solo de liderazgo sino de que se estructurara bien la investigacion.

Expresaron claramente su voluntad de colaborar en el trabajo de campo o com-

probando resultados con compafieros expertos que podrian ser los lideres.

X5: Yo lo que pienso es que no todas las enfermeras tienen que investigar.
Es decir, hay gente que no le puede gustar. Porque no todo el mundo tiene
que ser experto en investigacion. El que quiera investigar que investigue y

los otros que prueben lo que se investiga.

()

X7: Hombre, es lo mismo que los estudios. No todo el mundo tiene que ser
doctorado ni master sino, lo que pasa que el que sea doctor serd el lider, el
que propondrd una visién y los demds colaboraremos. Aunque todo el
mundo pueda llegar tedricamente, no todo el mundo tiene que hacerlo.

Alguien servird, a alguien le gustard...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

También se oyeron voces que expresaban desconcierto ante su propia incapacidad

para aprovechar datos recogidos sobre temas que les interesan en su trabajo diario

y su deseo de un liderazgo en este aspecto.
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X3: Nos entré una neura de hacer un estudio de los nifios, de la alimenta-
cion de los nifios y tenemos datos desde la revision de los dos afos a los
seis afios, de todo lo que comian, de todo nuestro cupo y alli estdn los da-
tos, muertos de risa. Y dices bueno ;y ahora qué hacemos con los datos?,
podriamos relacionarlos con la obesidad que tenemos, con tal o con cual

patologia y no lo podemos hacer.
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X4: Pero a lo mejor si te metieses en un grupo de investigacion, si tu tuvie-

ras en el trabajo un grupo que te dijera...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.2.2. Facilitadores

Circunstancias que favorecen la investigacion.

En el analisis del discurso de todos los grupos surgieron una serie de elementos
que los profesionales identificaban como facilitadores para llevar a cabo investiga-
ciones. Llama la atencién el hecho de que se nombraran muchos menos facilitado-

res que barreras.
4.2.2.1. Facilitador: motivacién
Entendida como un estado de &nimo que mueve a investigar.

Este fue el facilitador mas nombrado, y surgié en tres de los grupos. En el grupo de
coordinadoras de enfermeria se hizo patente que, a pesar de que hay mas impedi-
mentos que facilitadores para formarse e investigar, alin existen muchas enferme-

ras motivadas para hacerlo.

X5: Si, yo creo que lo principal es encontrar la gente adecuada, ;eh? La

gente que estd motivada a estudiar eso. Es lo principal.

X5: A pesar de la carrera profesional la gente estda motivada y es que in-

cluso te sorprendes un poco. Esto es la realidad.
X10: Si, es la realidad.

Grupo de coordinadoras

También se manifesté la disponibilidad de ayuda como factor motivador.

X2: No, a mi, yo creo, si también. Yo simplemente si a mi me diesen un po-

quito de formacion y la ayuda... Yo, vamos, es que estaria encantado.
X5: Claro. O que te pudiesen guiar un poco.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia
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Los mas jévenes coincidieron en afirmar que la motivacion de las enfermeras po-
dia depender tanto de la coordinadora de enfermeria del CS como de la organiza-
cion.

X4: Tanto por el responsable del centro como por...

X7: Por todo el sistema.

X4: ...por el sistema en general.

X5: Yo creo que es el sistema el que te motiva, si no.

X4: Si. Dependiendo como estés de a gusto pues actuards de una forma o

de otra.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.2.2.2. Facilitador: compensacion por investigar

Consideran que cualquier tipo de reconocimiento al trabajo realizado y al tiempo

invertido en investigar constituiria un facilitador para la investigacion.
Esta categoria tan sdlo sali6 en el grupo de enfermeras entre 10 y 20 afios de expe-
riencia.

X5: Yo digo por ejemplo con cursos o con cosas pues a lo mejor seria, a lo

mejor la gente también se moveria mds, seria un poco mds atractivo.

X2: Si, no se te gratifica pero al final pin, pam, pum. Pues yo formacién y

punto. Es que no quiero nada mds. No quiero dinero, prefiero formacion.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

4.2.2.3. Facilitador: cuestionarse sobre la practica

Consideran que el habito de cuestionarse la practica diaria favorece la investiga-

cién ya que la pregunta de investigacion es el principio de la misma.

X8: (...)Continuamos haciendo cosas porque las aprendimos asi, pero dia

a dia si que te preguntas, ;esto lo hago bien o lo hago mal?

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP
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4.2.2.4. Facilitador: desmitificacion de la investigacion

Expresiones de que es necesario dejar de considerar la investigacién como un obje-

tivo inalcanzable. S6lo emergié en un grupo.

X2: Los investigadores son compaiieros, como nosotros.

X4: Claro, claro. Si son gente de centros.

X5: Acabamos en lo mismo. Si, comparieros.

X2: Lo mismo. Si. Yo no creo que sea alguien que se dedique sélo...

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

4.2.2.5. Facilitador: desarrollo de las especialidades

Expresiones de la necesidad de categorias laborales especializadas dentro de la

enfermeria, especialmente de la especialidad en enfermeria familiar y comunitaria.

Esta categoria emergid en el analisis de los dos grupos con enfermeras de mas ex-

periencia.

En el grupo de las enfermeras con mas experiencia en AP consideraron que el
desarrollo de las especialidades de enfermeria facilitaria la investigacién al estar

mas formadas en un campo especifico de la profesion.

X7: Yo lo que quiero decir es que actualmente con los grandes conoci-
mientos que se tienen es imposible que un enfermero sepa de todo para
trabajar en cualquier sitio. Se sabe tanto que no puedes estar en una UCI
de neonatos, después estar haciendo educacion sanitaria en una escuela
en Consulta Joven y después irte a Primaria, después ir a quiréfano y des-
pués ir a urgencias. No lo puedes hacer bien, es imposible. Es imposible
hacerlo y entonces creo que se tiene que acotar un poquito la, la...todos

los conocimientos estos tienes que especializarlos un poco.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

Esta opinidn contrasta con la que se expresé en el grupo de enfermeras con mas de

20 anos de experiencia pero que provenian del hospital ya que éstas se refirieron a
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especialidades antiguas no reguladas actualmente y no apelaron al reconocimiento

de las mismas como necesario para el desarrollo profesional de la enfermeria.

X7: Puedes tener tres especialidades y total no coincidir en el sitio de la

especialidad. A mi me ha pasado.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.2.3. Barreras

Circunstancias que las enferemras consideran que dificultan la investigacion.

4.2.3.1. Barrera: falta de unidad en el equipo multidisciplinar en cuanto a

investigar

Falta de acuerdo en el EAP con respecto a la investigacion.

Este punto surgio so6lo en el grupo con mas experiencia en AP, todas ellas enferme-

ras con mas de 20 afios de experiencia que alguna vez deben haber topado con esta

disparidad de criterios en los EAP, se lamentan de que no siempre se funciona co-

mo un EAP y de individualismos que dificultan el trabajo en equipo.
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X8: (...)Claro, si fuésemos un equipo, pero somos gente tan diversa la que
estamos en un centro, si consiguiésemos llegar a un acuerdo, plantearnos
una serie de objetivos, que nosotras mismas también fuésemos capaces de

ver como lo hemos hecho, ;no?
X1: Claro.

X8: Pero es como una utopia en mi experiencia de veinte afios porque he
pasado por unos cuantos centros y nunca he conseguido ver esta dindmi-
ca de equipo. Cada uno funciona individualmente dentro de los centros.
Pero la idea bdsica de cuando hicimos primaria, que nosotros salimos con
esta utopia era que seriamos un equipo que trabajariamos en conjunto y

que nos marcariamos unos objetivos.

X7:Y eso también el equipo, que el problema es que no somos un equipo.
Que si nos sintiésemos equipo y nos autoexigiésemos, nos autoevaludse-

mos, iriamos progresando. Pues esto lo podemos mejorar, eso, para esto
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no servimos, intentemos cambiarlo, esto ha ido muy bien, pues continue-

mos por aqui.

X9: Yo creo que hay un tanto por ciento muy elevado de gente que trabaja
de manera individual. Individual de entrar a las ocho y salir a las dos, dos
y media, tres y que a lo mejor no tiene ningun tipo de contacto con el resto

del equipo y esto es inviable y tendria que haber un sistema...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.2.3.2. Barrera: falta de unidad del equipo de enfermeria en cuanto a inves-

Falta de acuerdo respecto a la investigacion en el equipo de enfermeras del CS.

En dos grupos surgio6 este punto, en el primero haciendo referencia a la dificultad

que entrafia la heterogeneidad de los equipos de enfermeria de los CS.

X2: Somos un grupo muy heterogéneo, al menos en mi centro. Yo he ofer-
tado, podemos hacer busquedas en CINHAL o en otro sitio, pero no todo el

mundo le da la misma prioridad.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

En el grupo con mas experiencia en AP se discuti6 ampliamente este problema.

X5: (...)Es que a veces creo que dentro del mismo trabajo hay distintas vi-
siones del trabajo. No todas las enfermeras miramos igual. Hay la que es-
td muy insatisfecha porque considera que no se le reconoce el trabajo que
tiene y otras que estdn mds satisfechas, a lo mejor su mirada es mds con-

creta y estdn satisfechas.

X2: Que influye mucho esa diversidad en la visién de la que antes X5 ha-
blaba también en el nivel superior de enfermeria. Es decir, hay muchas
enfermeras ahora trabajando en la direccion, en el gabinete técnico hay
infinidad, antes trabajdbamos con menos enfermeras, ahora hay muchas
enfermeras trabajando en el gabinete técnico entonces, pues que esto in-

fluye en que haya mds puntos de vista.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP
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4.2.3.3. Barrera: falta de comunicacion

Referencias a la falta de comunicacién y a la necesidad de compartir inquietudes

en investigacion clinica entre los distintos profesionales de AP.

A esta barrera se hizo referencia en el grupo de los mas jévenes y en el de las en-

fermeras con mas experiencia, aunque aludiendo a problemas distintos. Las jéve-

nes por falta de continuidad en un mismo CS y escaso contacto con el EAP y las mas

antiguas por el problema de la dispersion de los CS y el poco feedback que, segin

ellas, reciben del gabinete técnico de la GAP.
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X5: Pero si que se podria, pues no sé, anotar o mira, o sugerir, ;no? En el

med o algo.

X4: Yo creo que deberia haber una ventana de sugerencias entre los pro-

fesionales, una cosa que no fuese la historia.
X7: Privado, si.

X4: Porque yo por ejemplo a veces claro, cuando escribes una historia has
de escribirlo en plan formal, entonces todo con tecnicismos y tal, pero a
mi por ejemplo me gustaria ya que a esa persona a lo mejor manana no la
voy a ver, me gustaria dejarle una nota diciéndole oye mira, te he cam-
biado la cura por esto, por esto y por esto, en plan mds informal, mds co-

legueo. Pero ese espacio no existe entonces...

()

X6:...ya es algo porque a mi me ponen cura realizada muchisimas veces y
digo ;realizada con qué? Y hasta que no destapo no veo lo que es y a veces
se puede ver y a veces no se puede ver. No sé si le han puesto un gel enzi-
mdtico o no le han puesto nada o le han puesto vaselina. Entonces yo
realizo cura asi, y asi y asd, y por ahora nadie me ha dicho ni asi bien ni lo
cambies ni... Porque es que ;como no quieres que la cambie si no sé qué le

han puesto?.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X6: Que te revisen, te animen, te informen, te animen.
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X8: Por ejemplo, yo tengo una duda y lo busco y tu tienes otro y lo buscas
y ella tiene... y vamos, llegamos a la misma conclusion. jCuatro personas

han estado buscando eso al mismo tiempo!.
X6: Y a lo mejor ya lo teniamos.

X7: Es lo que decia X8 ;Por qué hacer dos veces o tres o cuatro el mismo
trabajo? Extiéndelo. Cualquier cosa, el pie de diabético, el nifio sano, la
guia de tal o lo que sea, o ha hecho un estudio o ha hecho un planteamien-
to bueno... Pues coge el de al lado, y comunicaselo, y entonces todo sube
de nivel. Pero si cada uno estamos en una isla, pues eso, cada vez nos sen-

timos mds solos.

X1: Somos islas, somos islas dentro de la isla.
X7: Si, si.

X1: Somos islitas y no salimos.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.2.3.4. Barrera: falta de cooperacion

Referencias a la falta de puesta en comun y de apoyo mutuo en la investigacion.

X5: ;Y quién estd preparado? Podemos traer alguna persona y después ir

haciendo, ;no?
X2: Si. Hombre, vamos a formar a un grupo.
X5: Si.

X2: Ella ya estd en ese grupo de inmigracion. Pues ella alli, otra de alli y
otra de alli. O gente representativa de la poblacion que queramos hacer el

estudio.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X1: Porque también entre nosotros nos hacemos la pta. Porque hay gente
que prefiere hacer técnicas a estar sentado pensando o poniendo sobre la
mesa los problemas y tendriamos que mejorar la evidencia y, aparte, uni-

ficar mds en cuanto a formacion, que seamos mds homogéneas, que ten-
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gamos una base mds parecida...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.2 .4. Justificacion de la actividad investigadora

Con qué fin y con qué metodologia o estrategias creen las enfermeras que es nece-

sario investigar.

En general opinan que es necesario que se realice investigacion para poder utilizar
una metodologia comun en la practica basada en la evidencia, para poder evaluar
la implantacion de nueva evidencia, para poder autogestionarse y para poder rea-

lizar investigacién que sea transferible a la practica.

4.2.4.1. Necesidad de usar metodologia en la PBE

Reconocimiento de que el usar una metodologia facilitaria la investigacion y el

desarrollo de PBE.

Esta subcategoria surgi6 en dos grupos, haciendo referencia a la poca cultura de las

enfermeras con respecto a la PBE y al desinterés institucional por aumentarla.

X2: Pero bueno, hay cuestiones que realmente te preguntas o preguntas al
compaiiero, (...);y por qué? ;Y tu por qué dices cada treinta? No sé, a mi
me lo dijeron. Hace poco, intentamos hacer una busqueda y al final lle-
gamos a la conclusion de que es cuando lo determine el fabricante (Rien
todos). Que quiero decir que entre lo que mds hacemos lo mds normal es
lo que dicen ellos. Porque es lo mds rdpido, lo mds sencillo y lo que mds

por mano tenemos, pero esto...

X2: Hay cosas como, si ese estudio estd hecho correctamente, o es extrapo-

lable a lo que yo quiero, etc., esas cosas ya me cuestan bastante mds.

X5: Yo no me siento, ;eh? Yo creo que para obtener una evidencia supon-

go que se tienen que hacer estudios con una metodologia adecuada ...

X3: Claro, claro.
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X5: ...y yo no lo hago.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X1: Pero yo creo que en los equipos, como base, todo el mundo deberia sa-
ber qué es eso. Qué es investigar. Y para eso hace falta formar. Tienes que
tener las bases, las bases las tiene que conocer cualquiera incluso para
leer. De todas formas, yo creo que hay muy poca cultura por parte de
nuestras instituciones a subir el nivel. De hecho, incluso hay una separa-
cion muy grande entre la universidad y lo que es nuestra institucion. Yo
doy clases y tengo que devolver todas las horas en vez de poderlo volcar
de alguna manera en mi propia institucién lo que yo sé o lo que yo doy

aqui o lo que yo he aprendido.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.2.4.2. Necesidad de evaluacion de la evidencia

Expresiones de que es necesario evaluar continuamente el trabajo realizado.

Se hablé de este tema en tres de los grupos. Se refirieron a las actividades de pro-

mocion y prevencion de la salud que realizan en los institutos de ensefianza secun-

daria y que no estan evaluadas, a los cuidados de enfermeria en general y al regis-

tro de los mismos que podria ayudar a generar y evaluar la evidencia.

X2: (...)Ellos dicen ;y cuando volveréis? Y cuando haces una pequerfia eva-
luacion, pues ellos piden mds cosas, pero, quiero decir que la percepcion
de esto es que si que lo estamos haciendo, es verdad, pero realmente con
esto ;a déonde vamos? ;estamos haciéndolo bien? ;hay cambios? ;sirve pa-
ra algo? Es mds, es que no tengo tiempo para evaluarlo porque tengo una
presién asistencial detrds que es que ya voy justo para poderme escapar

ese tiempo para poder ir a hacer esto.
Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X5: Pero para que valga la pena, tiene que haber un cambio evaluado

porque sino te dicen que hacer una intervencion aislada no tiene efecto.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia
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X5: (...)que se estudiase la eficiencia de los cuidados de enfermeria. De las

curas... bueno, yo les llamo cuidados.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X8: Nuestra influencia debe existir, porque claro en el dmbito internacio-
nal estd estudiado, pero en nuestro entorno no se sabe la influencia que
nosotros tenemos, si realmente hemos modificado hdbitos, o hemos hecho
que se retarde la edad de empezar a fumar en los adolescentes. O eso
mismo en los cuidadores. Porque claro, cuando les das el taller les parece
fantdstico, maravilloso y que si, que puede que haya mejorado mucho, pe-

ro después no lo evaluamos.

X7: Yo pienso que una manera de medir y una manera de hacer la eviden-
cia desde el punto de vista de enfermeria es que si por ejemplo ahora re-
gistramos el inicio de la ulcera en tal fecha, y después tenemos equis fe-
chas y vamos contando la evolucidn del proceso, que eso nos puede servir
para la evidencia. Pero como hasta ahora no lo teniamos o, lo que he di-
cho al principio, que lo registrdbamos en la hoja de enfermeria el dia co-

rrespondiente y nos olviddbamos de ello...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.2.4.3. Necesidad de autogestion

Sentimiento u opinién de que la falta de autogestion de los CS es una barrera para

realizar investigacion.

Este punto surgié en dos de los grupos aunque enfocado de forma distinta, en el de

coordinadoras con respecto a poder elegir al personal del equipo de enfermeras y

en el otro grupo con respecto a gestionar recursos en general.

156

X5: Eso es lo que yo iba a decir, ;eh?. O sea, que te den completa autoges-
tion. Si tu tuvieses esto, o sea, si pudieses formar tu equipo, no tendrias

tantos problemas.

X10: No, pero a ver X5, esto es cierto, primero tu dices autogestion, auto-

gestion para el personal. Muy bien, nueve enfermeras, yo las elijo. Ya te
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digo que yo no estoy de acuerdo... Estaria muy de acuerdo siempre y

cuando hubiera cabida para las que nadie quiere.

Grupo de coordinadoras

X2: Bueno, y eficiencia. O sea, que nos dejara gestionar un poquito mds los

recursos a nosotros...

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

4.2.4.4. Investigacion transferible a la practica

Necesidad de que lo que se investigue sea practico, aplicable a la practica clinica.

X7: Yo creo que lo prioritario seria identificar realmente unas necesida-

des que fuesen prdcticas pero quiero decir para nosotros como colectivo.

Grupo de coordinadoras

X4: Yo pienso que ha de ser prdctico, ha de ir por ahi mds o menos.
X5: Prdctico total.
X1: Tendriamos que participar.

X4: Por esto me gusta a mi este grupo porque es gente que estd en los cen-
tros y que estd currando de cada dia no me libero para hacer...Que luego

ya pierden el contacto con la realidad y no saben de que hablan.
X5: Nosotras estamos terrenales.

X4: Exacto, nosotras somos de a pie.

X2: Vivimos en la realidad.

X5: Vivimos, vivimos ahi.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

4.2.5. Quién debe investigar

Se trata de responder a la pregunta de qué tipo de profesionales de enfermeria

opinan que deberian investigar.
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Pese a que en un primer momento algunos de los participantes argumentaron a

favor de que se investigara unicamente por parte de enfermeras especializadas en

investigacion, en todos los grupos se lleg6 al consenso de que cualquier enfermera,

ya sea asistencial o especializada en investigacion, deberia investigar.

4.2.5.1. Enfermeras especializadas

Expresan que deben investigar enfermeras dedicadas sélo a este fin.

En principio se menciond este punto en dos grupos, aunque luego concluyeron que

cualquier enfermera puede investigar.

X5: Enfermeras que estén preparadas y que hayan hecho un, una forma-

cion previa en evidencia, ;no?

X4: Deben investigar los enfermeros. ;Y como? Pues no lo sé, para eso ya
estdn los técnicos que lo investigan que tienen que decir como lo tenemos

que hacer (Rien).
X3: Mds trabajo que se nos echa encima. Que lo hagan los técnicos.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X9: Una enfermera investigadora que solamente se dedique a eso.

Grupo de mds de 20 afios experiencia provenientes de AH

4.2.5.2. Cualquier enfermera

Expresan que deberia investigar cualquier enfermera.

Se menciond este punto en tres de los grupos.
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X2: Pero encuentro que tenemos que ser todos, no... Yo no creo que sea un
grupo especial. Que todos nosotros, como parte de tu jornada laboral pues
participaras un grupo de trabajo para investigar sobre lo que a ti te in-

teresara, por ejemplo.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia
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X9: Debe investigar la gente que trabaja.
X1: Claro.

Muchos: Si, si.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X8: No pueden ser enfermeras solamente investigadoras.

X2: El tema tiene que estar alli en la prdctica diaria, que luego serd un
aliado a la hora de llevar a cabo esa prdctica que ya tiene evidencia.
Mientras que si es una cosa que viene un poco ahi de las alturas, ambigua,
articulos que nadie, nadie lee o que nadie tal pues esa prdctica serd mu-

cho mads dificil de, de llevar al dia a dia.

Grupo de mds de 20 afios experiencia provenientes de AH
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4.3. Relaciones interprofesionales
Alusiones de los participantes a las relaciones con los otros profesionales del EAP.
4.3.1. Relaciones con los médicos

Alusiones de los participantes a la relacién interpersonal con los médicos y cémo
afectan estos elementos a la utilizaciéon de evidencia en su practica diaria (Figura

5).

En todos los grupos de discusién se traté el tema de la aplicacién de evidencia en la
practica diaria con respecto a otros profesionales sanitarios del propio CS centran-
dose rapidamente en las relaciones existentes con los médicos. Se mencionaron
distintos aspectos que las enfermeras identificaban como conflictivos al introducir
nueva evidencia en su practica diaria, tales como la percepcién de incomprension
por parte de los médicos, la vision de la enfermera como un mero ayudante de téc-
nicas, el desinterés hacia la enfermeria, la falta de respeto profesional, la percep-
cion de ser explotado por el médico, los conflictos de intereses entre médicos y
enfermeras y el abuso de poder que las enfermeras opinan que los médicos llegan
a ejercer en determinadas ocasiones. En todos los grupos se lleg6 al consenso de
que el poder aplicar evidencia en tu practica diaria en el caso de AP depende bas-
tante del médico con el que formes microequipo (término utilizado en AP, referido
al médico y la enfermera que trabajan juntos llevando un mismo cupo de pacien-
tes). Por otra parte, se expresé que el tipo de relaciones con los médicos no se pue-

de generalizar, ya que algunos ayudan al proceso mientras que otros lo dificultan.

|ﬁ CF:4, 3. Relaciones interprn:nfesin:-nalesl
&

1
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1
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|ﬁ 4,3.1. Reladones con los médicu:us~|

Figura 5. Familia “Relaciones interprofesionales”.

160



Capitulo 4. Descripcién de resultados
R

4.3.1.1. Percepcion de incomprension por parte médica

Los participantes consideran que los médicos no entienden las prioridades detec-

tadas por las enfermeras en cuanto a aplicacién de evidencia.

Esta categoria emergi6 tan solo en uno de los grupos y no en un tono necesaria-
mente negativo sino practicamente excusandolos ya que opinan que los médicos

de AP tienen mucho trabajo.
X4: Yo creo que no saben. No saben ni de que hablamos. La verdad...

X2: No, no participan. Ya tienen bastante con lo suyo. A mi a veces me di-
cen, ;qué es esto de suplencia que hay por aqui en medio, que hay puesto

por aqui? Quiero decir, no lo entienden.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

4.3.1.2. Marcos de relacion variables

Variabilidad en las relaciones con los médicos segun las personas y los CS.

Esta percepcion surgié en tres de los cinco grupos haciendo referencia a la hetero-
geneidad y variabilidad en las relaciones con los médicos pero con matizaciones

distintas.

Se hizo referencia, por ejemplo, a la imposibilidad de generalizar en este tema en-
tre los médicos de AP comparando en algiin momento con la misma relacién en

hospital.
X3: Yo creo que hay de todo.
Muchos: De todo, de todo.

X5: La mia es muy buena y te deja hacer. No es que te deje hacer de todo
sino que ella es la primera que lo facilita...En este sentido si que yo no

puedo decir nada negativo.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X3: (...)No, pero quiero decir que el médico no estd todo el tiempo alli.

Desde mi punto de vista, no duda de lo que hacemos. En cambio yo he vi-
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vido en el hospital que la cosa no va ast...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

Se insistio en todos estos grupos en que el trabajo de la enfermera de AP se ve muy

influenciado por el médico de familia con el que trabaja, al que se refieren como su

“microequipo”.

Se nombraron casos de médicos que intentan quitarse trabajo pasandole a la en-

fermera las recetas o que menosprecian su trabajo delante del paciente, pero en

general el consenso era que el médico del microequipo influye de manera definiti-

va en el trabajo de la enfermera de AP y que suele facilitar y confiar en su labor.

X8: Porque lo unico que quiere es que le quites las recetas de encima, y
claro, se han dado un par de casos de que toda la consulta es recetas. Que

puedes hacer otras cosas, eso estd clarisimo.

X4: En todo caso los habrd que necesitan que estés basdndote en la evi-
dencia porque, ellos mismos basan su prdctica clinica y quieren que el de

al lado no sea uno de andar por casa. Y también los hay que pasan. .

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X1: Si te llevas bien con el microequipo...
X5: Tu microequipo te puede afectar positivamente o negativamente.

X7: Tengo uno que me tiré abajo toda mi evidencia y mi espiritu de en-
fermera y todo lo hizo en un momento, en cinco minutos (Rien) y dije
jHuy!, ;qué estd diciendo ahora? Ademds delante del paciente, me quedé...
Pero normalmente trabajo con otros que realmente son positivos, que a

veces me toman en cuenta mds de lo que me deberian de tomar.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.3.1.3. Autonomia en el marco de relaciones

Alusiones a la autonomia de las enfermeras respecto a los médicos.

Esta categoria emergi6 de forma reiterativa en el analisis del discurso de todos
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grupos y especialmente en el de coordinadoras, consensuandose que en AP la en-

fermera tiene mas autonomia que en hospital.

X4: Relacionado con esto pienso que profesionalmente la enfermeria de
primaria estd como mds realizada que no la enfermeria de hospital, por-
que como profesion, somos mds independientes, tomamos decisiones, mu-

chas mds decisiones solos.
X10: Tenemos mucha mds autonomia, es cierto.

X4: A mi me gusta, me gusta entre comillas, cuando el médico le dice al
paciente, “todo esto se lo pregunta a la enfermera porque ella es la que

sabe”. Pues eso me encanta.

Grupo de coordinadoras

A este mismo consenso también se llegd en otros grupos.

X7: Hombre, yo cuando trabajé en hospital, hablar de autonomia... es que

no tenia ni tiempo para pensar en ella.

()

X1: Yo tengo comparieras que se han ido a hospital y me dicen que pier-
den un montdn de autonomia. Las curas, por ejemplo, nosotros en prima-
ria mds o menos si te llevas bien con tu microequipo las llevas tu, es tu
parte de autonomia y en el hospital el cirujano te dice cura asi, asi y asi.
No piensas y yo, no estd bien meterme con otra carrera, pero yo al menos
que también he hecho estudios de fisio me dicen el paciente es tuyo, ponle
imaginacion, y tengo la evidencia en mi mano y la aplico como yo veo. En
enfermeria, siendo una carrera que tiene tanto abanico y tanta cosa, en
primaria veo que podemos hacer cositas, pero es que en hospital estdn

peor...

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

En el grupo de coordinadoras se hablé de que esta autonomia implica responsabi-
lidad y ética y de que en su opinién hay enfermeras que no se sienten cémodas con

esta independencia.
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X10: Pero no es, ya no es la motivacién, es la responsabilidad. O sea, por-
que ella dice en una planta, yo hace mucho que no estoy en hospital, pero
muchisimo, pero lo que tii dices es verdad que una enfermera en un hospi-

tal no tiene la potestad que tenemos en atencion primaria.

X10: Pues claro que estd la ética de cada uno y todos tenemos que, SOmos

responsables. Pero es asi.

X9: Ahora, yo pienso que si, que ha mejorado un poco, porque antes yo
creo que miraban pacientes, niimero de pacientes y ahora ya van, han en-
trado dentro de otra cosa. Lo que escribe lo que registra se supone que lo
he pedido, lo he valorado y lo hago, si no ya va a la conciencia de cada

uno, pero yo quiero dormir tranquila. (Rien)

X6: Lo que yo creo que en este aspecto en primaria tampoco hay tanta au-
tonomia, también tienes algunos que bueno...El otro dia hubo uno que me
dijo que curara a un paciente, me dio un papel y me puso “cura con Fura-
cin”. Quiero decir, esto depende un poco, no todo el mundo estd tan avan-
zado en primaria. Y hay enfermeras a las que también les va bien que se lo

den mascado.

Grupo de Coordinadoras

En otros grupos también se hizo referencia a que esta autonomia en las decisiones

dependia de con qué profesional estabas trabajando.

X2: 0 sea, ya no sélo depende del centro, dependiendo de con quien esté
también actuo de una forma o de otra. Depende de con quien esté. Me
considero stiper auténomo y dependiendo de quién venga detrds voy con

mds cuidado

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

También surgio el tema de que esta autonomia de la enfermera de AP agiliza el
trabajo y beneficia al paciente por la continuidad de cuidados y la cercania de la

enfermera, lo que también constituye una satisfaccion para la propia enfermera.

X4:Y en primaria todavia, pero en hospital.
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X1: Estdn los pobres pacientes...
X7: Depende de donde vayas.
X1: Puede ser, yo tengo poca experiencia.

X4: Pero por lo general, aparte, en primaria es como mds dedicada al cui-
dado. A lo mejor si, en el hospital si que tienen mds en cuenta las necesi-

dades del paciente de la cama, del no sé qué, del no sé qué mds, pero lue-

go...

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X1: Se agiliza muchas veces la actuacion porque si tienes que estar espe-
rando que otro profesional te autorice, te tal, te prescriba pues entonces
estds perdiendo tiempo y si tienes mds autonomia es mucho mds dgil la

atencion al paciente, ;no? Entre otras cosas.

X3: Nosotros tenemos una continuidad en el tiempo que también nos be-
neficia a nosotros como profesionales, nos da mds prdctica, mds conoci-
miento, y el usuario porque le damos confianza, le damos seguridad y yo

creo que...

X5: Hombre, yo creo que la ventaja para el usuario es que tii vas a su casa
a verlo, tu ves la evolucion de él continuamente. Ahora el médico lo ve
menos. Si estd en domicilio lo ve bastante menos, ;no? Incluso los crénicos

pues te vienen mds a ti, ;no?

Grupo de coordinadoras

Algunas de las enfermeras afirmaron que era un privilegio trabajar en AP y que

valia la pena luchar por mantener y avanzar en esa autonomia.
X9: Yo creo que si.
X7: Si.

X6: Yo creo que en atencién primaria tenemos mucha autonomia, es una

de las cosas positivas...

X4: Estar en primaria es un privilegio.
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X6: Es un privilegio sequro. La autonomia para mi, lo es de verdad.
X1: Yo lo tuve claro desde el principio, la autonomia de primaria.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X1: Puede ser alguien que te dé las directrices bdsicas, pero ti como en-
fermero tienes que tener tu propia autonomia para decidir, porque sino

dejamos de defendernos y no somos nada.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

Estas opiniones expresadas con mas o menos extension en todos los grupos se con-
trastan con el discurso de las enfermeras con mas experiencia que provenian de
recientes traslados a AP desde el hospital que ven esta autonomia como algo nega-
tivo. Esto corrobora la opinidn expresada en el grupo de coordinadoras de que hay
enfermeras que no se sienten comodas con esta independencia del médico. Estas
enfermeras hacen referencia a la soledad que sienten en AP, a su percepciéon de

abandono y aluden al hecho de tener que tomar decisiones como algo negativo.

M: ;Y considerdis que en lugar de trabajo que estdis institucionalmente se

os favorece la autonomia como profesionales de enfermeria?
Muchos: Si, si, si.

X7: Demasiado y todo.

X6: Totalmente.

X8: Yo ahora lo iba a decir, no solamente se nos favorece si no que...
X7: Aqui te dejamos, ahi te pudras.

X6: Demasiado.

X4: Tienes que tomar muchas decisiones sola y...

X2: Es otro, otro mundo.

X9: La primera sensacion que tuve cuando fui a primaria fue esta.
X6: Soledad.

Muchos: Si, si.
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X9: Hacemos lo que queremos.
X5: Casi nos consultan.

M: ;Si?

Muchos: Si, si, exacto.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

En este mismo grupo también se expresé alguna opinién en el sentido de que esta

independencia contribuia a sentirse mejor en AP, pero fué rebatida por el grupo.

X8: No, pero antes, tenia un trabajo mds técnico pero era mucho mds de-
pendiente del médico, ;no? Y ahora pues yo me lo como, yo me lo guiso.
Bueno, que quiero decir que ya tienes un intercambio con el médico, hay
una relacién que tanto hay de aqui a alli como de alli a aqui, ;no? Pero
como enfermera me siento mds profesional, mds independiente, lo que me

gusta, a mi me gusta.
X2: Yo igual.

X1: Depende de con quien te toca y de con quien trabajas. Yo me siento

tan enfermera en primaria como en hospital.
Muchas: Si, si, si.

X6:...a lo mejor los sitios donde nosotros trabajdbamos eran muy técnicos
y cumplias un trabajo, un tratamiento o una prescripcion que es lo que tu
hacias. Y no habia duda, tu cogias el tratamiento que te daba el médico y
era con lo que trabajabas. Yo pienso que asi si que te sientes mds profe-

sional.

X4: Pero es igual, aunque estés en un centro que la gente esté muy aco-
plada y te ayuden mucho y tal es lo mismo. Da igual, quiero decir, en el
hospital, nunca estds sola y pocas veces tienes que tomar una decision ti.
Te dicen haz esto y haz lo otro y ya estd. Y poco mds. Pero es que en pri-

maria decides tu y eso no es...
Muchos: No, no, no.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH
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4.3.1.4. Vision como ayudante de técnicas

Manifiestan que algunos médicos ven a la enfermera como a una asistente de téc-

nicas.

Esta categoria tan s6lo surgié en uno de los grupos en el que lo veian como algo
negativo contrastando con la opinién expuesta en los verbatims del grupo de en-
fermeras mas antiguas expuestos en el anterior punto, de que el trabajo técnico les

resultaba mas comodo.

X3: Si. También me he sentido en ocasiones de que yo sélo estoy para po-

ner inyecciones y hacer electros.
X2: Si yo también.
X3: Con segtin quien.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

4.3.1.5. Desinterés hacia enfermeria

Consideran que a algunos médicos parece no interesarles la enfermeria.

Esta categoria surgi6 so6lo en dos grupos de forma muy puntual pero con acuerdo y

comprension por parte del grupo.

X3: Y también he tenidoalgin médico como microequipo que ha pasado

de todo y que incluso que no le ha importado para nada mi trabajo.
Muchos: Claro.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X4: (..)Y hay médicos que pasan. Hay que pasan, pero dificultar...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.3.1.6. Poco respeto profesional

Falta de consideracion de algunos médicos hacia las enfermeras.
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Este punto se discuti6 tan solo en dos grupos haciendo alusién de forma muy pun-
tual a ejemplos de falta de respeto por parte de los médicos en un caso en el con-

texto de AP a las sesiones de enfermeria.

X2: A mi me han sacado de una sesion de enfermeria para dar un bote de
orina. Un profesional médico. Y evidentemente, tengo una reclamacion y
ya me han dicho, jhuy cuidado! que no puedes tener mds de no sé cuantas,
por los indicadores. Y digo, janda, que le den! ;Voy a dejar una sesién de
enfermeria que me interesa por dar un bote? O sea, yo creo que mi com-
panero tendria que haber ido y sabiendo que enfermeria estaba reunida a
esa hora, dar el bote, que no le va a pasar nada. O sea que, hay de todo y

no es lo habitual. Ahora me he acordado y me dolié. (Rien).

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

Y en el otro caso a una cura pautada por un médico del ambito hospitalario.

X2: A ver, yo lo haré con parche pero el paciente me dijo no, es que a mi lo
que me hacian en el hospital y me dijo el médico que habia que hacerme
es ponerme las gasas y que siempre estuviera humedo. Digo bueno, pues
esto es imposible aqui porque nosotros no estamos las veinticuatro horas
aqui en su casa para hacerle una cura hiimeda de este tipo, se lo tengo
que curar con esto otro y se lo tuve que explicar al paciente y convencerlo

de que le tenia que hacer otro tipo de cura hiimeda.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

4.3.1.7. Percepcion de ser explotado

Percepciéon por parte de las enfermeras de ser utilizadas para investigacién sin

reconocimiento.
Refiriéndose al triaje de urgencias por enfermeria en los CS, esta categoria surgié
en el grupo de coordinadoras y en el de enfermeras con mas experiencia en AP.

X10: Si, si, y vendié lo del triaje de urgencias como “lo mds”y vamos que la

enfermera tiene un papel super importante.

X11: Que se pone en un protocolo lo que los médicos quieren que tii hagas.
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Te dicen “estd protocolizado”. De un protocolo nada, el noventa por ciento

de los protocolos son lo que yo llamo, vamos la perversion...

Grupo de coordinadoras

X5: Pero después tu haces un estudio y tu has colaborado y tu no vas ahi,

tu eres el que ha recogido los datos.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

Y de forma algo mas extensa en grupo de enfermeras provenientes del hospital.

X4: (...)Y yo como me he llevado mucho trabajo a casa y he hecho muchas
horas que no me han dado he decidido que no me llevaré nada mds. jEstoy

negatival.

X7: Claro, es lo mismo que el investigador principal y el de detrds que lo

hace y no sale en ningtin sitio.

X2: Bueno, pero es una manera de aprender.

X7: Es una manera de aprender. No, no, no estoy de acuerdo.
X2: Cuando haces de “machaca” lo tinico que haces es...

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

4.3.1.8. Abuso de poder

Utilizacién de la autoridad médica sin justificaciéon o excediendo sus competencias.

Esta apreciacién sali6 a la luz solamente en dos grupos de forma muy puntual sin

ser apoyada por el resto del grupo.
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X2: Pero también estd medicina y no sé porque ellos tienen que mandar

mds que nosotros.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X6: Te ocupan el tiempo con una cosa que podrias aprovechar para hacer

otro trabajo que seria mds gratificante.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP
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4.3.1.9. Conflicto de intereses médico/enfermera

Circunstancias que ponen de manifiesto el poder del médico frente al de la enfer-

mera.

Esta categoria emergié de forma muy puntual en un solo grupo:

X2: Que es un avance, es un avance la receta electronica, supongo que es-
taréis todos de acuerdo, pero claro, en el momento en el que necesitas un
material para cura y todo esto ya tienes que ir al médico, y normalmente
no te pone problemas, pero el médico te puede poner problemas y decirte

“Yo no te hago taly tal...”

Grupo de coordinadoras
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4.4. Relaciones con la institucion

En el marco de las relaciones de las enfermeras con la institucion fue donde se de-

tectaron los discursos mas complejos y mas ricos con respecto a la introduccion de

nueva evidencia.

Por una parte, se detectaron diferencias respecto al punto de vista de la gerencia
de AP y las enfermeras. Se mencionaron en los diferentes grupos temas como la
diferencia entre la autonomia teorica y la real, los mensajes contradictorios desde
la institucién para introducir nueva evidencia, la politizacién del gasto, las diferen-
cias de prioridades entre la parte asistencial y la institucion, la priorizacién de fun-
ciones delegadas frente a las autébnomas de enfermeria y la priorizacién del rol

asistencial de la enfermera frente al rol investigador de la misma (Figura 6).
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Figura 6. Familia “Relaciones con la institucion”
4.4.1. Diferencias de punto de vista

Distintas visiones de las enfermeras respecto al enfoque institucional en diversos
temas que afectan de manera concreta a la aplicaciéon de evidencia en la practica
diaria y la realizaciéon de investigacién. El discurso en esta categoria resulté tan

extenso en todos grupos que se dividié a su vez en nueve subcategorias.

4.4.1.1. Autonomia tedrica vs. real

La autonomia que se le supone a la enfermera desde la institucién no es real en la

practica.
Este punto tan s6lo fue mencionado por el grupo de 10 a 20 afios de experiencia.
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X5: (...)Pero te puedes encontrar que aunque la ctipula directiva nos diga
tenéis que ser autonomas, y tenéis que hacer..., pues te puedes encontrar
que te frenes mucho porque una cosa es la que se dice en un despacho y
otra es lo que se dice dia a dia, y esto se encuentra. Luego hay un conflicto

y no te apoyan desde arriba.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

4.4.1.2. Mensajes contradictorios desde la institucion

Desde la institucidn se da un mensaje que las enfermeras perciben como una con-

tradiccion con lo que la propia institucion favorece en realidad.

Esta categoria surgio en los dos grupos de enfermeras con mas experiencia.

X9: Esto es lo que han hecho con la receta electrénica, con los médicos y

anteriormente con la historia clinica.
X5: Cuando les interesa una cosa concreta si que se hace.
X9: Lo han hecho, lo han hecho.

X5: Pero claro, tiene que haber un interés. O se tiene que ver que es impor-

tante para que la gerencia lo haga.

X1: Pero creo que estariamos lejos, eh. Porque aunque sea importante pa-

ra nosotras no se hace, pero si es para los médicos es otra cosa. ...

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X3: Es que me parece genial, pero es que no te dan la estructura para or-

ganizarte.
X2: Te dicen que si pero no.
X3: Con lo cual no.

Grupo de mas de 20 afos experiencia provenientes de AH
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4.4.1.3. La politica fomenta la dependencia de los pacientes

El enfoque de la atencién sanitaria que se pide a las enfermeras desde la institu-

cion hace al paciente mas dependiente del sistema de salud.

Esta categoria surgi6 en todos los grupos excepto en el de enfermeras con mas ex-
periencia en AP. Ademas fue un tema ampliamente argumentado y respaldado por
todos los grupos. En el grupo de coordinadoras se hizo alusion al “programa del
nifio sano” que consideran innecesario en nuestro entorno y que ha colapsado las

consultas de pediatria.

X10: Ahora que has dicho esto diré una cosa, habia un pediatra en mi cen-
tro que decia este no es el programa del nifio sano es el programa de la

madre tonta.
(Rien)
X3: Hacemos a las madres dependientes y al nifio sano crénico.

Grupo de coordinadoras

También se hizo referencia al poco sentido comin que muestra la poblacién al

acudir ante cualquier nimiedad a urgencias buscando una solucién inmediata.

X4: “Es que me han llamado de la escuela que tiene fiebre”. Y en vez de ir-

se a su casa lo traen directo. Eso también es stiper fuerte.
Muchos: Si, si.

X5: Porque tenemos que solucionar todos los problemas y lo quiero hoy y

ahora y ahora mismo y ya estd, y te pasan la papeleta entera.

X1: Es que por una parte no tenemos que mirar la tension pero a todo el
mundo le tenemos que poner el termdémetro pero, ;no seria mejor que
cuando te encuentras mal y te notas fiebre te pongas el termdémetro tu

mismo? Quiero decir... (rie).

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

También en este mismo grupo se hizo referencia a la contradiccion entre lo que
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supone la base de la educacién para la salud en AP y lo que fomenta la politica

realmente (dependencia de los pacientes y voluntarismo del personal sanitario).

X2: Todo el mundo dice la palabra esta, el empowerment este, empoderar,

empoderar pero las politicas no quieren que empoderemos.
X2: Tenemos un campo muy...

X3: Muy amplio.

X2: Muy de buenos samaritanos.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

En dos de los grupos, el de las enfermeras mas jovenes y uno de los de enfermeras
con mas experiencia, se insistié en que era importante educar a la poblacion desde
el triaje en urgencias de los CS para fomentar un buen uso de las urgencias y la

responsabilidad de la poblacién ante su propia salud.

X3: Pero para esto que tu dices tienes que cambiar la mentalidad de la
gente. Cambiar la mentalidad de la gente quiero decir, yo cuando veo que
me viene a urgencias un nifio que no ha tenido ni media hora de fiebre
cuando le he dicho veinte mil veces cada vez que venga a la consulta, “es-
peraros que tenga un dia por lo menos o doce horas de fiebre para ver el
qué, porque es que esto todavia no podremos diagnosticarlo”, y al dia si-
guiente, a la media hora te viene y le dices “;desde cuando tiene fiebre?

Desde hace media hora”. Es que la estamparia.

X8: Ya, X3, se te llevan los demonios pero tienes que seguir en esa linea,
aunque te cueste mds hablar, en sala de curas haces mds trabajo al decir-
le “esto no es una urgencia, pida hora a su médico, no sé que..” Haces

mds... Pero esto hay que hacerlo, hay que educar a la poblacién ...

Grupo de mas de 20 afos experiencia provenientes de AH

X5: Si, creo que hay un bloqueo, yo creo, eh, que en la poblacién hay un
bloqueo en el que cuando ven algo que, en relacién a sanidad, es como uy,
que miedo. Tanto como para darle algo al nifio como para(...)Hay muy

poca informacion y no quieren responsabilidad e informacion porque sa-
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ben que te tienen a ti veinticuatro horas entonces pues prefieren que sea
un sanitario el que se responsabilice de su hijo o de su hija. Pero ya no es
eso, es que como ellos no se responsabilizan y no quieren informarse pues
no traspasan esa informacion. O sea, nos estamos encontrando gente jo-
ven, catorce, dieciséis afios, diecisiete con ningtn nivel en cuanto a cultura
socio sanitaria, ningun nivel, ninguno. O sea, que igual te viene una con
una, pues por poner un ejemplo, con una ampolla porque el zapato le ha
rozado y lo primero que le digo “bueno, pues tendrds que cambiar de za-
pato” y me mira como diciendo me acaba de descubrir la tinta. Y es in-
creible pero es que eso no es un caso aislado, es que es mucho entonces
hay, es un trabajo que se deberia hacer de educacion, ahi hay un... Bueno,

hay un filon ahi que si enfermeria quiere.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
4.4.1.4. Politizacion del gasto

Enfoque econémico sanitario que atiende a criterios mas electoralistas que de sa-

lud.

Esta categoria surgi6 en dos grupos. Llama la atencién que se discutié6 de forma
muy amplia en el grupo de enfermeras con mas de veinte aflos de experiencia en
AP que fue el Unico en el que no emergi6 la categoria anterior de que la politica
fomenta la dependencia del sistema sanitario, tal vez hablan de lo mismo pero

desde distintos puntos de vista.

En este grupo pusieron de manifiesto la carencia de indicadores no econémicos
que midan realmente el trabajo de la enfermera y la dificultad que supone para las

enfermeras demostrar resultados inmediatos y politicamente interesantes.

X7: Pero entonces, esto es evidente, que sélo valoran lo econémico. Y nues-
tra labor es a muy largo plazo. Y un politico lo quiere a los cuatro anos, y
entonces nuestra labor no se nota al afio ni a los dos afos, es de larguisi-

mo recorrido.

X2: (...)Posiblemente si hiciéramos estudios de la eficiencia de nuestros

cuidados nos ayudarian ademds a establecer indicadores de calidad mds
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claros que los que hay hoy, que apenas existen, y ademds, se podrian utili-

zar para incentivarnos como toca.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

Se concluyé que seria de vital importancia que las instituciones evolucionaran y

fueran mas profesionales y menos politizadas.

X1: (..)para que nuestras instituciones piensen que esto es importante
creo que incluso ellos tienen que madurar y evolucionar. Y probablemente
tendrian que dejar de ser instituciones politicas y tendrian que empezar a

ser instituciones mucho mds profesionales.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

Ademas se habld de este tema en la misma linea, refiriéndose a la gestion de los
recursos sanitarios, en el grupo de enfermeras con 10 a 20 afios de experiencia en

AP con respaldo total del grupo (aplaudieron).

X2: Esto es indignante, es una medida politica... Que no politizaran tanto
la sanidad. O sea, yo lo principal despolitizar la sanidad de una vez por
todas (se oyen aplausos) porque mientras la sanidad esté politizada mal

andamos todos.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.1.5. Desigualdad de trato

Percepcion de que, desde la institucién, hay diferencias segun la profesion sanita-

ria que se desempeifie.

Esta categoria surgio en tres de los cinco grupos y en todos se comparaban a los
meédicos ya que se sienten peor tratadas respecto a ellos. Consideran que la organi-
zacion en los CS favorece que realicen sesiones cientificas e investigacion de forma

mas formal que las enfermeras y mejor integrada en el horario laboral.

X2: Es que no estamos todos en el mismo nivel jerdrquico, ya empezando
desde aqui, ya no estamos al mismo nivel. O sea, ya empezando de arriba

ya no vamos bien, hasta que en esto no vayamos igual...
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X2: Es que desde arriba el trato que se hace no es el mismo tampoco. O
sea, es que ellos tienen dos pull fijos de medicina mds todos los residentes,
ellos sus sesiones de ocho y media a nueve y media sagradas. O sea, ellos
tienen muy pam, pam, pam. Nosotros ya es como un ente que va por ahi y

se reune cuando puede y hace lo que puede.

X5: Ya hay diferencias de las mds bdsicas.

X3: 81, y enfermeria no puede dejar sola urgencias, enfermeria no puede ...
X5: Es que es muy diferente. .

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

X2: La verdad es que nosotros somos un colectivo que los médicos por
ejemplo tienen reconocido una parte de su trabajo, de su horario para ha-
cer investigacion. Formacion e investigacion. Nosotros la verdad es que no

tenemos tiempo. Ese tiempo.

X7: (...)Aqui estd la cosa, que a lo mejor los médicos, no es que me guste
comparar, pero si que la parte de investigacion y todas estas cosas de
formacion parece que si, que tienen como un tiempo de poder ir a la bi-

blioteca o un tiempo de dedicarse al ordenador o lo que sea.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

Consideran que al solicitar ahorro en sustituciones de personal sanitario a los CS

se favorece a los médicos.

X1: Pero sélo hace falta que lo mires, sin entrar en esto, ahora a la hora
de la austeridad a las enfermeras no se les sustituye, los médicos, los equi-
pos médicos siguen teniendo pulls. Funcionan con pulls la mayoria, noso-
tros no estamos sustituidos. Lo que quiero decir, es que vamos a ver, ;co-
mo se valora nuestro trabajo? (Eh! cuando de repente dejas de sustituirlo

prdcticamente todo. Esto es stiper importante.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

0 cuando desde la institucién se conceden nuevos profesionales sanitarios ya que

en todos los CS hay mas médicos que enfermeras.
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X2: No, yo decia que, que realmente estd claro que, que no se le da a lo
mejor tanta importancia al tema de enfermeria como al tema médico, por
ejemplo, yo no sé si en otros centros pasa pero en mi centro hay mds mé-

dicos que enfermeras y se llenan la boca de decir micro equipo.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

Incluso a nivel social, en la prensa.

X1: Pero no es lo que vende. No nos venden a nosotros, venden a los médi-
cos. Cuando se habla de problemas sanitarios, los médicos, las enfermeras
siempre parece que van a la cola. Cuando se habla, mira el periédico, mira

en todos lados.

Grupo de mas de 20 afios experiencia

4.4.1.6. Diferencia de prioridades asistencial /institucion

Percepcion de las enfermeras de que desde la institucion dan preferencias distin-

tas de las que se vislumbran desde lo asistencial.

Este punto surgié en dos de los grupos. Se expresé con cierta decepcién la poca
importancia que se da a la educacion para la salud frente a técnicas o tareas deri-

vadas.
X2: Deja de poner una inyeccién. Se cae el mundo.

X4: Deja de hacer docencia en un colegio. No pasa nada. Eso es muy triste,
ceh?. Yo encuentro muy triste que los trabajos derivados tengan que ser
siempre lo primero y que las que tendrian que ser nuestras competencias

reales no...

X5: La educacién para la salud es lo mds importante y ya estd.
X4: Nosotras lo tenemos claro, pero hay mucha gente que no.
X5: Bueno eso es verdad.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

Ademas también se puso de manifiesto que la gerencia apoyaba actividades y es-

tudios segun sus prioridades, no las del CS.
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X4: Si son cosas que ellos (la gerencia) tienen interés en que se implanten,

mucho.

X4: Yo eso lo sé porque ahora ha salido un taller de cuidadores y nos han
apoyado, nos han ayudado en todo lo que hemos necesitado, quiero decir,
pero esto estd dentro de sus prioridades, ;vale? (Rien) Si es una cosa que

no es muy prioritarid...

X2: Un indicador estrella, de esos que dicen.

X4: Si no es indicador estrella...

X5: Es mds dificil.

X3: No lo sé, no mantengo relaciones con la gerencia.

Todos: Rien. .

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

En el grupo de enfermeras con mas experiencia en AP se discutié ampliamente este
punto apelando a la necesidad de medir la calidad del trabajo en enfermeria, no

solo el gasto médico en farmacia.

X2: Porque claro, mientras lo que seqguimos mandando de mensaje de im-
portancia del gasto farmacéutico, es que yo creo nos van a plantar. Hay
unos power points maravillosos de los estudios que ha hecho cada uno de
los médicos, de si han recetado amoxicilina, el beta no se qué o el inhala-
dor no sé cuantos... Si ademds de esto existieran datos sobre nuestro tra-
bajo y se demostrara que eso es importante, no sélo el gasto que tenemos

en fdrmacos y demds, a lo mejor seria distinto...

Grupo de mas de 20 afios experiencia

También se hablé de que por un lado las enfermeras debian ser responsables de la
calidad de su trabajo pero ayudadas y lideradas por la institucién, en este caso hi-
cieron referencia al gabinete técnico de AP y a la necesidad de que los directivos

prioricen de forma rigurosa la formacién.

X2: Yo creo que la responsabilidad empieza por nosotras mismas y noso-

tros mismos en nuestro dia a dia pero es muy importante que, como decia
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X6, haya ahi, en la institucién un, no sé, un liderazgo o como lo queramos
decir o enfermeras trabajando en el gabinete técnico, yo no tengo nada
que decir con el numero de enfermeras que trabajan en el gabinete técni-

co...
X3: No, ya, ya, ya.

X2:... Lo que si que quiero es que cuando hago una demanda para hacer
un trabajo de una manera rigurosa y seria precisamente esas personas
que podriamos tener como referente para hacer ese trabajo “basado en la
evidencia”, te encuentres una respuesta totalmente anémala o en el otro

sentido.

X1: (...)Y creo que esto llegard pero ahora es dificil porque los propios di-
rectivos tienen que tenerlo muy claro. Tienen que tenerlo claro a la hora
de organizarnos y que en los centros de salud haya un lugar y un espacio.

La formacién mucho mds rigurosa, a este nivel.

Grupo de mas de 20 afios experiencia

4.4.1.7. Mala utilizacion de los recursos personales: Urgencias.

Percepcion de que el triaje de urgencias por enfermeria es un desperdicio de per-

Esta categoria emergié en todos los grupos excepto en el de enfermeras con mas

experiencia en AP considerandolo, con gran respaldo de los grupos, absurdo, como

una imposicién de la gerencia y sugiriendo incluso quitarlo de los CS.

X3: Conseguir que haya una sola enfermera en sala de curas, que es nece-
saria, pero no dos personas haciendo triaje, que normalmente suele ser
absurdo, poco agradecido y ademads te genera problemas y luego no has
tenido tiempo de hacer tu consulta de enfermeria bien hecha. Podrias te-
ner veinte minutos para hacer una valoracion, realmente preocuparte
mds por la persona y no puedes porque tienes que estar abajo preguntan-
do “;qué pasa? ;te duele la garganta? Ponte el termémetro, hala, sube”.

Entonces es un poco absurdo.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia.
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X5: Por ejemplo, ;el triaje lo hicimos por conveniencia o fue impuesto?
X10: Pero impuesto por gerencia X5.

Grupo de coordinadoras

X3: Eso no lo vas a conseguir. Yo otra cosa que haria seria quitar el triaje

de urgencias (rie).
X1: Si.

X2:...bueno, una pasada. Y realmente si tiene que venir a mi que venga a
mi, pero si no tiene que venir a mi que no venga a mi, o sea... Y, y eso no lo
entienden. Y luego los médicos lo dicen, en mi centro estamos igual. Al fi-
nal hemos acabado que todo pase por enfermeria y eso ni hablar... (Ha-
blan todos a la vez) Sino no pueden venir. Y me da igual como se pongan,

a mi no me van a imponer nada.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

X9: ...por ejemplo, no sé que opindis vosotros, pero todo el trabajo que se

hace en sala de curas, el ochenta por ciento es tonteria.

X2: No, esto ;sabes que es? Esto es abrir una puerta, yo el otro dia lo dis-
cutia con mi coordinadora, abrir una puerta a la gente que no quiere pe-

dir hora.

Muchos: Exacto, exacto.

X2: La mayoria de cosas que te vienen a sala de curas son chorradas.
X8: De hace diez dias, ocho dias.

X2: Que podrian ir a una consulta sin ningtin problema. Sin ningtin pro-
blema. Y eso es generar mds demanda y este tiempo se podria estar dedi-
cando a otras cosas, porque tiene que haber una sala de curas para ur-

gencias vitales, o urgencias de verdad.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH
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4.4.1.8. Priorizacion de funciones delegadas vs. auténomas

Desde la institucion se da preferencia a las funciones dependientes de otros profe-

sionales.

Esta categoria surgié s6lo en uno de los grupos, aunque se podria incluir como un
matiz de la categoria anterior o de la posterior, en este caso se referian no al triaje

de urgencias sino a la investigacion.

X3: No nos dan los medios. Yo me habia metido en uno de entrevista moti-
vacional sobre la dependencia terapéutica y he tenido que salir de él ya
con la gente captada, con todo, me cambian a pediatria (rie) Y si, lo podia

haber hecho fuera de horario laboral.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

4.4.1.9. Priorizacion de lo asistencial vs. investigador

No se facilita la investigacién dando preferencia a lo asistencial.

Esta categoria surgi6 en todos los grupos menos en el de enfermeras con 10 a 20
afios de experiencia. En todos estos los grupos surgio este punto al hablar de que
una de las funciones de la enfermera es la de investigar y no se le da la suficiente

importancia.
X10: Estd la investigacion.

X2: Claro, pero no sé yo si muchas veces priorizamos excesivamente una

actividad asistencial, a lo mejor hay que hacer otro enfoque.

Grupo de coordinadoras

X4: Si que es verdad que cuando te estdn dando por ejemplo la formacién
te dicen dentro del apartado de promocidn tenéis el apartado educativo,
el apartado de investigacién, el apartado de tal... Cuando cobras supues-
tamente un porcentaje de lo que cobras va por todas esas actividades.
(...)al final lo tnico que les interesa es que vayas, trabajes y punto. No te
motivan para ninguna de esas otras cosas. Y tampoco te dejan un aparta-

do especial para investigar y formarte. Si, te dejan formacidn, te dejan
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una mierda de horas de formacion al afio, tampoco vas a ningtin lado.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia.

X9: Lo que pasa es que estd mal organizado. Estd mal organizado y estdn

priorizadas unas cosas que no son necesarias.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

4.4.2. Vacio de gestion

Percepcién, en distintos campos, de que no hay mensajes y una direcciéon clara

desde la institucion.

Parece ser que las enfermeras perciben un vacio de gestion por parte de la geren-
cia que les afecta de manera directa dificultando la aplicacién de nueva evidencia.
Este vacio de gestion se constata en diferentes elementos emergentes en el discur-
so tales como la falta de control institucional que se refleja tanto en la pérdida de
habito en la actualizacion de su practica diaria como en la postergacion de la mis-
ma a un momento en que la enfermera piense que puede formarse con mayor

tranquilidad.

4.4.2.1. Falta de control institucional: Pérdida de habito

Percepcién de falta de control de la calidad del trabajo diario con lo que se descui-

da la formacién ya que es totalmente voluntaria y nadie la controla.

El discurso en esta categoria se refiri6 tanto al horario y voluntarismo de las sesio-
nes en los CS como de los cursos de formacién y al poco control por parte de la di-

reccion.

X7: No hay nadie detrds para que lo hagas. O seaq, si quieres trabajar bien,
trabajas bien y si quieres trabajar mal, trabajas mal. Aqui nadie te viene

detrds.

X6: Deberia ser como una tarea mds, igual que tienes analiticas de ocho a

ocho y media pues tienes actualizacion.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
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X1: La estructura para las sesiones docentes, no nos ayuda porque tendria
que ser a primera hora y tendriamos que estar mds unificados. Y no todo
el mundo ahora mismo quier o estd interesado en aprender ;me entien-

des? Pero es que, vamos, si no hay lider no hay nada.

X5: No, ya..., pero quiero decir que hay gente que puede decidir “yo esto

no lo hago”y nadie le va a decir nada.

Grupo mas de 20 afios experiencia

También se hizo alusién a la responsabilidad propia de formarse sea como sea, aun

a costa del tiempo personal. Es importante hacer notar que cada vez hay alguna

enfermera que se queja de esta falta de apoyo institucional siempre hay alguna que

apela a la responsabilidad como buenos profesionales.

X9: Pero esto pasa a diario en todas las profesiones. Hay gente que no estd

motivada para formarse y se sigue formando toda la vida...
X2: Pero eso es lo que digo.

X9: ...y hay gente que no vuelve a mirar un libro hasta que se muere.

()

X2: Porque yo por ejemplo un arquitecto que no se forma no quiero que
me haga mi casa y a mi me da igual si se forma en horario laboral o si se
forma, que no se forma en horario laboral, eso estd claro, se tiene que
formar después y muchos profesionales lo mismo. Es que nosotros no pue-

de ser tampoco que...

Grupo de mas de 20 afos experiencia provenientes de AH

4.4.2.2. Falta de control institucional: Postergacion

Percepcion de falta de control del trabajo diario con lo que se deja todo (la forma-

cion, el reciclaje, etc.) para mas adelante.

Se hall6 esta categoria en dos de los cinco grupos.

X4: No, tu te lees el protocolo, si te gusta y te va bien...

X1: Después con calma, si.
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X4:...1o aplicas cuando quieras y si no puedes ahora, pues no.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

X6: A veces han liberado gente para algo en concreto. A lo mejor se ten-
dria que haber sido un poco mds estrictos. Te dan tiempo para formarte y
entonces si que te pueden exigir inmediatamente después que transmitas
tus conocimientos, es que en principio deberia ser asi. Y ahora es dificili-
simo que te liberen, es casi imposible. Y si ellos no te dan el tiempo y la

formacion pues la haces cuando buenamente puedes y quieres.

Grupo de mas de 20 afios experiencia

4.4.2.3. Falta de responsabilidad institucional

Percepcion de que la institucion elude sus deberes respecto a la EBE.

Practicamente todos los grupos apelaron a la responsabilidad personal a pesar de

admitir que la institucién es quien deberia fomentar y facilitar el uso de EBE.

186

X12: (...)deberia ser la gerencia que me dijera mira, ahora ha salido estd

ultima guia clinica que dice esto evidencia A y ahora lo vamos a pasar.

Grupo de coordinadoras

X8: De todas formas en, en la gerencia hay un gabinete de docencia ;no?

Entonces ellos desde alli hay una cierta responsa-bilidad en este tema.

X1: Bdsicamente. Y después de la institucion que lo fomente también. Pero

bdsicamente yo creo que nosotros, ;no?

Muchos: Si.

Grupo de mas de 20 aflos experiencia

X2:...de dar el mejor servicio y si no te, no te puedes formar el cien por
cien en tu horario laboral pues tendrds que formarte también en horario
fuera de la jornada laboral (...)Pero si yo me pongo en el lado del paciente
quiero que me atienda la enfermera mejor formada. No quiero que me

atienda una que no ha visto un libro en su vida desde que termind.

X8: (...)Quiero decir que si, que si se supone que trabajamos con un mode-
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lo de evidencia, yo personalmente, desde gerencia no me ha llegado nada.

M: ;Quién pensdis que tendria que tomar la decision de aplicar la prdctica

de la enfermera basada en la evidencia?
X4: Las instituciones y después secundada por los profesionales.

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

4.4.2.4. Falta de liderazgo institucional

Percepcion de que falta una direccion desde la institucion que fomente la EBE en

las enfermeras.

Esta categoria emergié en el analisis del discurso de todos los grupos excepto en el
de coordinadoras. Esta falta de liderazgo se puso de manifiesto con distintos mati-
ces. Por ejemplo en uno de ellos se consideraba, con gran respaldo del grupo, que

la gerencia no usa su poder de convocatoria y liderazgo.

X2: Y yo encuentro que ellos tienen un arma muy buena de juntarnos, por
decirlo de alguna forma mds, o sea, coger a la gente con la misma inquie-

tud o que se parezcan.
X5: Esto es muy importante, grabalo dos veces. (Todos rien).

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

En otro de los grupos se siguié la misma linea y se habl6 también de la falta de res-

puesta adecuada cuando se propone un estudio a gabinete técnico.

X2: Yo creo que la responsabilidad empieza por nosotras mismas y noso-
tros mismos en nuestro dia a dia pero es muy importante que, como decia

X6, haya ahi, en la institucién un liderazgo o como lo queramos decir...
Grupo mas de 20 afios experiencia

También salié a la luz la percepcién de una falta de lineas de investigacion marca-

das por la gerencia y de una direccion clara.
X2: Hombre, aqui igualmente cada uno aplica la evidencia...

X7: Por necesidad.
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X2: ...pero no porque te venga, o sea, porque esta sea la linea que lleva

nuestra gerencia.

Grupo de mas de 20 afos experiencia provenientes de AH

X7: Motivar a cada centro...
X5:...para hacer investigacion, si.
X7: Incluso, entre comillas, montar algtin pique entre ellos.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.2.5. Falta de adaptacion a nuevas necesidades

Percepcién de que la institucion no facilita el reciclaje.

Este punto surgié en dos grupos, en uno respecto a la falta de material adecuado en

AP que si que esta en hospital.

X2: (...)hay veces que te pone por ejemplo material y métodos y el mate-
rial que tendrias que utilizar no es el que tu tienes en tu unidad. Por
ejemplo, ;no? Por ejemplo cuando tienes que hacer un cultivo de una he-
rida tedéricamente lo tendriamos que hacer por puncién y nosotros no te-
nemos, en Primaria por ejemplo, no tenemos este material. Y yo lo he re-
clamado un montdn de veces y me dicen que si, que vendrd, que tal, que
cual pero esto ya hace cuatro afios que lo reclamo y atin no me ha llegado
con lo cual tenemos que decir que te orientan pero no quiere decir que tu,
tu prdctica clinica la puedas hacer a raja tabla como ponen las guias por-

que a veces no tienes los recursos necesarios. En mi opinion.
Muchos: Si, si, es verdad. .

Grupo de mas de 20 afios experiencia provenientes de AH

En otro grupo, el de las enfermeras mas jovenes, emergié que desconocen cOmo
saben desde la gerencia las necesidades de reciclaje de las enfermeras y conside-
ran una contradiccion hablar de reciclaje cuando hay incorporaciones a AP de en-

fermeras desde el hospital sin pasar por ningtin periodo de adaptacién.

188



Capitulo 4. Descripcién de resultados
R

X5: Conmigo no ha pasado nunca nadie, ni de la gerencia ni otra enferme-
ra, para saber como trabajo (rien). Pero bueno, no sé, puede ser que lo
controlen... Es que no sé como lo hacen ;Cémo pueden saber las necesida-

des que tiene una enfermera? Tiene que haber una manera, ;no?

X4: El apartado informativo aqui es importante: jUn desconocimiento to-

tal! (Rien todos).

X6: Y lo que me parece que, si, que esto es todo muy bonito, que investiga-
cion y tal ... pero no nos pueden pedir que investiguemos sin antes ense-
fiarnos otra vez o recordarnos. Porque hay que pensar que todo el tiempo
nos viene gente de hospitalaria a primaria y, ;qué pasa? No es ya ahi ba-
sado en la evidencia, vienen directas, sin reciclarse nada de nada, es en-

fermeria simple. (Rien).
X4: Si, si.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.2.6. Falta de apoyo

No se sienten respaldadas en general ni en la formacién de alumnos.

4.4.2.6.1. General

Las enfermeras no se sienten respaldadas por la institucién en general.

X4: Y apoyo también ;eh? apoyo por parte de toda la estructura del cen-

tro, de todo el mundo, administrativos, médicos. Hasta en nuestro equipo,

hay gente que encuentra que esto es una tonteria...
X2: Si, no, es una merienda
X3: Y de mds arriba, de la gerencia.

X4: La gerencia no, gerencia para esto no existe.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

También se verbaliz6 la percepcion de un sentimiento de menosprecio por parte

de la gerencia que no tuvo en cuenta los equipos de AP cuando se incorporaron
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nuevos profesionales desde el hospital desmembrando equipos de AP que pensa-
ban que funcionaban bien. Hablaron de ello muy dolidas y lo vivieron como una

etapa muy dura.

X9: Yo creo que en atencién primaria se trabaja en equipo y lo que ha pa-
sado con este tltimo cambio, esta ultima OPE que ha desplazado a mucha
gente, que en algunos centros de salud la mitad del personal ha desapare-
cido, que la gerencia o la direccién no ha tenido en cuenta ni a la gente
que se ha quedado ni a la gente que ha entrado. Yo creo que nos hubiese
gustado que se nos hubiese cuidado un poco. No ver que una parte del
equipo se desintegra y viene una parte nueva que a lo mejor la mitad de
ellas no quiere hacer lo que hacia la otra gente, no quieren entrar en pro-
gramas comunitarios, no quieren hacer ninguna actividad que la gente
que estaba antes hacia muchos arfios que lo llevaba... Y la direccién lo ha
pasado en silencio, ;no? Que como ya han recibido eso pues ya se volverdn
a adaptar, ya volverdn a hacer otro equipo nuevo. En este sentido no nos

han cuidado absolutamente nada. Ha sido un...
X5: Ha sido muy duro.

X9: Ha sido muy duro y no lo han tenido en cuenta.
Grupo mas de 20 afios experiencia

En el grupo de las enfermeras mas jévenes se habl6é también del sinsentido de la
formacién actualmente, ya que parece que no interesa lo que se aprende sino los
créditos que se conceden y que es lo que cuenta en los baremos. Consideran que
pagan para obtener puntuacién, por ejemplo con cursos impartidos por FUDEN
(Fundacion para el Desarrollo de la Enfermeria, entidad de cardcter cientifico ligada
a un sindicato de enfermeria), aunque reconocen que son mucho mas aplicables los
presenciales organizados por la institucion a través del EBAP (Escola Balear

d’Administracié Publica), pero tienen menos créditos.

X5: En la formacion, yo creo que ahora la principal motivacion son los
créditos. Yo creo que si no fuese por los créditos que hay detrds, pues, la

gente se formaria la mitad.
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X1: jCréditos y gratis!. Nos tenemos que formar y encima ja pagar!.

X6: Es que no es por nada pero yo lo que he pagado son los son créditos y,

sinceramente, no son con los que mds he aprendido.

X5: Hombre, claro, los que me han ensefiado mds son precisamente los

que no he pagado.
X6: jSon comprados!.
X5: Encima tienes que pagar por la formacion (Rien)

X6: Por ejemplo, en los cursos del EBAP, que son presenciales aprendo
mds que con un curso de FUDEN, pero me dan 0,5 créditos, es que va a ir

su abuela...me tengo que pedir cuatro tardes y no me dan nada a cambio.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.2.6.2. Formacion de alumnos

Las enfermeras no se sienten respaldadas con respecto a la tutorizacion de los

alumnos en practicas.

Este punto se tratd en dos grupos pero de forma muy extensa en el de enfermeras

con mas experiencia en AP poniendo de manifiesto el poco rigor que existe en las

practicas de las futuras enfermeras en los CS. No se exige ningln requisito para

tutorizar practicas clinicas, y desde gabinete técnico cuando se notifican problemas

se recibe escaso apoyo.

X7: ...si tu no valoras a la que estd aprendiendo y el que estd ensefiando al
que aprende aqui falla... Ya, la base ya vamos mal, porque eso es el niicleo
del futuro y tu, el que le estd ensefiando a los futuros profesionales no lo
valoras, no le haces nada, no le piden un minimo de rigor, da igual, que lo
coja uno u otro, es igual, parece que la referente de gabinete técnico sélo

los quiere “colocar”. No puede ser esto, ;A donde llegaremos?

X7: Yo, disculpad un segundo, yo espero que ahora, como con las especia-
lidades tienen que hacer una acreditacién para ser docente, espero que

también sirva para las enfermeras pregrado.

Grupo de mas de 20 afios experiencia
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4.4.2.7. No facilitador del proceso de EBE

Percepcion de que no se apoya el trabajo con EBE desde la institucion.

Surgié esta percepcion en todos los grupos excepto en el de coordinadoras alu-
diendo a la carga de trabajo que hay en los CS, al propio sistema que no da las he-

rramientas para utilizar y actualizar EBE y la frustracién que esto genera.

X3: En ninguno. Es que el sistema no estd montado para que puedas tra-

bajar basdndote en la evidencia.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X1:...Es que no damos abasto. La motivacién te la quitan, la de hacer tra-

bajo de investigacién y todo eso. No sé, es mi opinion.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X8: Desde la base también ti tienes que tener unas herramientas para
poder consultar esta evidencia y también se tiene que favorecer un en-
torno que te permita trabajar con evidencia porque ti puedes saber que
aquello se tiene que hacer de aquella manera pero si el entorno donde
trabajas no te lo permite o necesita adaptar, a veces no puedes y estds en-
tre, lo tendria que hacer asi pero no puedo, y te vas a tu casa con una sen-

sacién de que va todo mal, que tampoco no es muy positiva.

Grupo de mas de 20 afios experiencia

4.4.2.8. Heterogeneidad de la gestion entre distintos centros

Diferencias importantes entre los centros de salud dependiendo de sus gestores.

Sélo surgié en dos grupos y en uno sélo de forma puntual.

X6: Se tendria que evaluar por parte de las direcciones pero que luego es-
ta informacion volviese a los equipos, que a veces aqui también hay dife-

rencias, ;no? segiin los equipos supongo que tenéis mds acceso a...
X4: Mds acceso a la informacion.
X1: ...mds acceso a la informacion que los otros. Entonces la gente tam-
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bién se siente un poco abandonada, no siempre eh, pero a veces si.

Grupo de mas de 20 afios experiencia

4.4.2.9. Protocolos obsoletos

Percepcién de que los protocolos existentes estan anticuados.

Este tema surgi6 en dos de los grupos y fue ampliamente discutido en el grupo de
coordinadoras tal vez porque tienen la responsabilidad de transmitirlos a sus
equipos a fin de trabajar con ellos, aunque también creen que se esta haciendo un
esfuerzo por mejorarlos, reconocen que estan obsoletos. Ademas debaten el dilema

de aplicar o no el protocolo tal como esta porque es lo que recomienda la empresa.

X4: También tenemos que decir que no se revisan como se deberian revi-

sar, no se actualizan como se deberian de actualizar...
X2: Claro, claro.
X1: Se nos quedan obsoletos.

Grupo de mas de 20 afios experiencia

X9: Pero también en protocolos, también tengo que decir que muchos de

los protocolos con los que trabajamos se tendrian que revisar.
Diferentes personas: Si, si, si.

X6: Es que yo también pienso que cuando trabajas en una cosa en la que
no crees, por los resultados que has tenido o porque no te va bien, tampo-
co vas a dar el cien por cien, no puedes ser buen profesional si estds apli-
cando una cosa que te viene medio impuesta porque es lo que hay y lo que
recomienda tu empresa. A lo mejor porque no lo sabes, porque no te lo has
leido bien o tal pero a lo mejor es que te lo sabes y te lo has leido bien pero

no te da buenos resultados a ti ;sabes?

X5: Yo creo que todo el mundo haria mds con guias mds modernizadas. Yo

creo que si que hay un esfuerzo en modernizarlo eh?
Muchos: Si, si, si, si.

Grupo de coordinadoras
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4.4.2.10. Desacuerdo en la carrera profesional

Discrepancia con la carrera profesional otorgada por afios de antigiiedad y no por

méritos.

De este punto se habl6 de forma explicita s6lo en el grupo de coordinadoras aun-

que en otros se hizo alusion indirecta.

X4: Son afios de experiencia. Me parece que porque una enfermera lleve
veinticinco anos, que tiene todo su mérito, eso no es carrera profesional.

Muchas no han hecho ningun curso, se tendria que decir otra cosa.
X10: Eso es.

X4: O seaq, yo dejo pasar veinticinco afios y ya me dan el titulo de enferme-
ra gestora. Toma. Tu dices vale, pues me dedico a no hacer nada porque

no va por resultados, va por anos.

X12: Es que lo que consigue es todo lo contrario porque desanima al que

quiere porque dice total ;para qué? y se beneficia el que no hace falta...

X10: En lugar de hacer cursos puedes hacer ball de bot o punto de cruz y

total...

Grupo de coordinadoras

4.4.2.11. Incorporacion de nuevos profesionales a AP como algo negativo

Percepciéon de que las nuevas incorporaciones en AP de enfermeras que llevaban

toda su vida laboral en hospital han afectado negativamente a los EAP.

En todos los grupos, a excepcion del grupo de enfermeras de mas de veinte afios de
experiencia proveniente de hospital, se identifico como un elemento que impedia
la introduccién de nueva evidencia la incorporacion en Atencién Primaria de nue-
vos profesionales provenientes de hospital. Este hecho fue identificado como un

elemento distorsionador por diversos motivos.

X3: (...)El problema es cuando después, creo yo, lo tienes mds o menos es-
tablecido esto y hay cambios, cambios estructurales, ;no? Ya sea OPE na-

cional...
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Muchos: Si, si.

X3:... ya sea lo que sea que hace que todo lo que de manera interna tenias
asumido y organizado cambie, quiero decir, ahora mismo hay, no sé si son
cuarenta enfermeras que el otro dia trabajaban en primaria que estdn
trabajando en el hospital, pobre hospital también. Es mutuo, mejor dicho,
reciproco, eh?. Y hay cuarenta o cincuenta que trabajan en primaria sin
conocimientos de lo que es realmente esto, ;no? Y yo creo que eso también

es un hdandicap grande para querer trabajar con evidencia.
X9: Ha sido un cambio que ha afectado muy mal en primaria, muy mal.
X6: Es que no sé como se ha hecho... No sé, tiene que haber otra manera.

X5: En el hospital no ha hecho tanto, porque en el hospital hay mds gente

joven y la gente joven se adapta...
(Hablan todos a la vez)

X5: Ahora nosotros no tenemos gente joven. Nosotros no tenemos gente

joven.

()

X6: Yo creo que a veces es lo que decia X9, el haber deshecho los equipos y
la gente que no tiene ni idea de cémo funciona primaria y que de entrada

ya pues no colabora dificulta bastante.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

En general, se veia esta incorporacién como muy negativa para AP.

X4: Yo mds que, mds que por nimero también pienso que por formacion.
Me sabe mal pero, por el tipo de gente que ha venido ahora a primaria es
muy, muy dificil trabajar con evidencia. Mucho. Porque con gente que ha-
ce treinta afos que trabajan de una manera cambiar es muy complicado.
Explicarles que primaria no es un sitio que se venga de ocho a tres a des-

cansar cuesta mucho trabajo. (Rien) ;Sabes? Cuesta mucho, mucho.

X2: No, si. Yo no estoy en contra de nadie tampoco...pero los tltimos tras-

lados de hospital a primaria han sido un desastre para primaria. La ver-
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dad es que si.
X4: Es que es as.
X3: Es asi.

X4: Un descalabro mds que un desastre, bdsicamente como ha venido mu-
cha gente de hospital no estd acostumbrada a trabajar en primaria pues

necesitan un poquito de...
X1: ...de mano.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

En el grupo de coordinadoras este tema surgi6é cuando plantearon la necesidad de

una autogestion, de que la coordinadora de enfermeria tuviera la posibilidad de

elegir su equipo.

X10: Si, pero un momento, estoy de acuerdome gustaria elegir mi perso-
nal, pero cuidado, estamos en una empresa publica, ;qué haces con los
que nadie quiere? ;Ddnde los colocas? Yo me monto mi equipo, hay una
enfermera que no quiero, ti no la quieres, tu no la quieres, tu no la quie-

res, no seria una, serian cuarenta, ;qué hacemos con las cuarenta?.

Grupo de coordinadoras

Sin embargo fue el grupo de los mas jovenes el que generd un discurso mas rico y

argumentado sobre el problema de la incorporaciéon de nuevas enfermeras desde

el ambito hospitalario planteando su falta de formacidn, la necesidad de separar

los ambitos de AP y AH, las motivaciones que llevaron a esas enfermeras a AP, el

problema en algunos CS del elevado porcentaje de enfermeras que cambiaron, etc..
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X5: ;Sabes lo dificil que es trabajar asi? (...)No por la edad sino por la

formacion que tienen esas enfermeras, no estdn formadas en comunitaria.

X4: A ver, una enfermera de cincuenta y cinco ainos que le faltan cinco o lo
que sea para retirarse que quiere irse a primaria, primero no sabe ni a lo
que va, ni sabe lo que se va a encontrar (...)en muchos casos las ha des-
bordado, en otros lo van llevando pero lo van llevando no como una en-

fermera joven que tiene ganas, que quiere, que se va formando... No. Esa
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persona ya ha pasado, o sea, lo unico que ella quiere es mejor salario y

mejor horario.

X5: Ya sabes, en primaria somos polifacéticos pero vamos, una enfermera

de hospital no tiene nada que ver con una enfermera de primaria.
X6: Por eso. Eso también hay que tenerlo en cuenta.

X5: Nada es como dos profesiones totalmente diferentes y estd mezclado.

Partiendo de ahi ya no podemos tener un sistema realmente eficiente.

X4: Pues yo creo que esto pasa aqui, porque por ejemplo en otras comuni-
dades auténomas se ha dividido atencidn especializada y atencién prima-
ria. O sea, tu eres de especializada, eres de especializada, no pasas por la

misma oposicién a primaria, y eso es algo que aqui si que se da.
X3: Y destruye, destruye el sistema.

X5: Destruye un sistema que funcionaba muy bien.

X4: Centros como Y que se han visto afectados muchisimo por esto.
Todos: Si, si.

X4:Y la primaria, quieras que no, es la base de la salud. Si falla la prima-
ria la hospitalizada se va a ver sobre saturada. Si tii tienes a tu enfermera
que no te sabe explicar algo sobre el colesterol, ni varices, ni nada vas a ir

mal con esto y ya vas a acabar en hospital, o sea, el problema es que no...

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.2.12. Mala utilizacion de los recursos personales: profesores asociados

Percepcion de que no se aprovechan ni se aprecia a estos profesionales que com-

paginan su actividad asistencial con la docencia universitaria.

X1: Yo doy clases en la universidad y tengo que devolver todas las horas
en vez de poderlo volcar de alguna manera en mi propia institucion lo que
yo sé, o las clases que doy, o lo que yo he aprendido... O sea, toda la infor-

macién que manejo poderla devolver a mis compaiieros. Esto no existe.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia
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4.4.3. Falta de comunicacion

Percepcién de falta de transmision de la informacion entre las enfermeras y la Ins-

titucion.

Esta categoria emergio en el andlisis del discurso de todos los grupos. Se hallaron
dos vertientes en las deficiencias de comunicacién entre la institucion y las enfer-
meras asistenciales, por un lado en todos los grupos se hablé de fallos de comuni-
cacion entre la GAP/docencia (Gabinete técnico) y ellas, y por otro la falta de un

contacto directo entre la institucion y la parte asistencial.

4.4.3.1. Fallo de comunicacion GAP/docencia-asistenciales

Percepcion de falta de fluidez en las comunicaciones con Gabinete técnico.

Practicamente todas las expresiones de este apartado van dirigidas a sefialar que
no hay canales de informacién adecuados con los técnicos del gabinete, o si los hay

los desconocen.

X2: (...)Entonces, a ver, es verdad que todo llega a ser muy burocrdtico
pero claro, si ti no haces llegar la informacién al punto donde te interesa
pues el que tiene que investigar tampoco investiga. Entonces, a lo mejor, si
que es cierto que deberiamos tener sistematizado, recogida de informa-
cién mds dgil...

Grupo de coordinadoras

X4: Hace, hace arios lo hacian esto. Hacian reuniones de responsables de

docencia. Ahora hace mucho tiempo que no, que nadie nos llama ni...
X5: Nos escucha.

X4: ...ni nadie nos dice nada. Bueno, estd el correo pero no es lo mismo

hablar por correo.
X5: Es que se pierden mds y pasan mil cosas.
X4: 51, y ni los miran. Mucha gente ya ni se mira el correo.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia
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X7: Pienso que todas hacemos sugerencias y hacemos cosas pero que no
estd canalizada la manera de hacer llegar estas sugerencias al departa-

mento correspondiente, si es que existe, para que se lleve a cabo.

X9: Pero nosotros no tenemos un cauce para ir haciendo modificacién de

cosas...porque yo el unico cauce que tengo es mi coordinadora, nadie mds.

X7:...es el cauce lo que nos falta. Pienso que si hubiese un cauce que nos
llegasen las sugerencias y a la vez tuviésemos respuestas estariamos invo-
lucradas, ya hariamos investigaciéon, ya estariamos dentro. Creo que es
por aqui que falla. Que seria una manera de sentir que participamos y
que, ademds de las autoras, hubiese la fecha y primera revision, seqgunda

revision ...

X2: Eso también, primera revision, seqgunda revision, y después, también a

que persona te podrias dirigir para sugerencias o eso.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X8: Claro. Yo si viese que lo que estoy haciendo estd funcionando, a mi me
incentiva o si puedo ver lo que estoy haciendo y me llega la informacion

de lo que estoy haciendo.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

También apelan a la necesidad de que desde docencia se les haga llegar la dltima

evidencia a fin de facilitar y actualizar el trabajo diario.

X12: Pero lo que pasa es que tampoco deberia ser que fuéramos nosotros,
no digo investigar, que investigar si, pero que tenga que ser yo que me

busque la evidencia no, deberia ser la gerencia que me dijera mira, ahora

ha salido esta tltima guia clinica que dice esto evidencia A y ahora lo va-

mos a pasar.

Grupo de coordinadoras
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X2: Marcar unas lineas desde arriba y gabinete técnico se tiene que en-
cargar de asesorar o de simplemente hacer llegar a los responsables de

docencia la informacién que haya.

Grupo de 10 a 20 afios experiencia

X3: Hombre, lo primero es que te tiene que llegar el protocolo (Rien) y que

te tienes que enterar de lo que dice.
X5: He dicho. (Rien)

X4: Es que se supone que no deberiamos de ser nosotros los que lo plan-
tedramos. O sea, a lo mejor si que tendriamos que plantearlo, no digo que
no, ya que de ahi arriba no sale. Pero yo creo que la idea tiene que surgir

de arriba.

X3: Pero bueno, es lo que deciamos antes, si arriba estdn en un despacho a
lo mejor no se le va a ocurrir la idea. Si estamos nosotros abajo tendria
que ser mds fdcil acceder o sugerir o... No sé, tendria que haber un canal

de comunicacion.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

También hubo comentarios en favor de la labor del gabinete técnico en el grupo de
coordinadoras, aunque el comentario esta hecho con cierta ironia en el contexto de
que ellas, como coordinadoras, estan desbordadas de trabajo y no pueden ponerse

a actualizar protocolos o buscar evidencia para eso esta gabinete técnico.

X10: Pero es que no podemos, pero por algo hay un gabinete, quiero decir,

tenemos la suerte de que estamos muy bien, muy bien asesorados
Muchos: Si, si.

X10: Y que alli hay unas personas que trabajan siete horas para eso y que
si tu les dices oye, habéis pensado, entonces se pondrdn a trabajar. Y rdpi-

damente nos lo tienen que cambiar. (Rie) Rapidamente.

Grupo de coordinadoras

200



Capitulo 4. Descripcién de resultados
R

4.4.3.2. Necesidad de contacto directo Institucion/asistenciales

Expresiones de que seria necesario que la institucién tuviese mas presente la

realidad del trabajo asistencial en los CS.
En este punto reclaman un contacto directo fisico desde la institucion ya que la
sienten muy lejana a ellos y poco estimulante.

X4: ;Me entiendes? Pues que vengan y expliquen mirad, pues esto, hemos

investigado esto y esto y hemos llegado a estas conclusiones.

X1: Y los resultados, ;sabes? Que te lo demuestren. Que hagan una sesion

a lo mejor...

X4: Exacto. Por ejemplo o que lo expliquen. ;Sabes? Eso. Que yo creo que

al final siempre, siempre queda un poquito...

X5: Y asi tii te puedes enriquecer de los resultados.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X3: Yo creo que, yo creo que la formacion, la formacién tendria que venir
al centro de salud. O sea, a ver, se tendria que hacer formacion reglada

pero se tendria que hacer en forma de sesiones para que toda la gente.

X9: (...)Que crea un entusiasmo o una energia para continuar, que no que

sea un papel por correo y que te digan...
X6: Y que a veces ni te llega, encima.

X9: Si. Que a lo mejor la presencia fisica de la gente superior es importan-

te para que funcione, yo creo.

X4: Y claro, aqui tenemos una macro gerencia, muy grande y organizada

de una manera muy centralizada y muy...
X6: Y no es cercana.

X4: No, no es cercana.

X5: La mds grande de Espana.

(Hablan todos a la vez)
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X5: Debian tener una gerencia para cada hospital. Estamos hablando de
cuando sélo existia Son Dureta. Mira cuantos hospitales han abierto y si-
gue habiendo una gerencia. Porque supongo que han cambiado las ideas.
La idea de la gerencia tnica. Una gerencia tendria que tener a lo mejor
diez centros de salud. Por toda Espaiia es asi, diez, quince como mucho. Y

asi si que te puedes reunir con la gente.
X2: Ahora es demasiado lejano.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.4.4. Falta de recursos

Percepcion de falta de medios para trabajar con EBE por distintas razones

El discurso emergente con respecto a la falta de recursos que las enfermeras detec-

taban en diferentes dmbitos de su trabajo que dificultaban de manera directa la

introduccién de nueva evidencia cientifica en su dia a dia fue muy rico y surgié en

todos los grupos.

4.4.4.1. Presion asistencial

Percepciéon de una cantidad excesiva de pacientes que afecta a la calidad del traba-

jo diario.

X2: (...)No... Es mds, es que no tengo tiempo para evaluarlo porque tengo
una presion asistencial detrds que es que ya voy justo para poderme esca-

par ese tiempo para poder ir a hacer lo imprescindible.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X3: Y hay médicos que dicen yo con el cupo que tengo no puedo hacer mds
que hacer recetas y tirar de boli ;me entiendes? Y no puedo hacer ciencia

y se quejan ellos de que no hacen ciencia. A nosotros nos pasa lo mismo.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

En este punto hallamos en el analisis dos vertientes: por una parte, la presion asis-

tencial, que segun ellas ha aumentado ultimamente y por otra la mala distribucién
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de la carga asistencial entre las diferentes enfermeras, ya que el hecho de llevar un

cupo de pacientes u otro afecta directamente a la realizacion de su trabajo.

4.4.4.1.1. Mala distribucion de la carga sanitaria

Desigualdades de reparto en los cupos asistenciales tanto en cantidad como en tipo

de pacientes.

X5: Pero de mayores de setenta y cinco, claro, es que eso es determinante.
Y tu dices, caramba, ;como puede ser que tenga menos numero de carti-

llas y trabaje mds? Porque la poblacion es muy longeva.
Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X3: No, pero me refiero que a lo mejor un buen incentivo previo al incen-
tivo final seria reestructurar cupos, poner exactamente el niimero de en-

fermeras que hacen falta en los centros de salud...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.4.4.1.2. Aumento

Demanda sanitaria creciente por diversos factores cuando los recursos no se in-

crementan proporcionalmente o incluso disminuyen.

En este punto se hizo alusién a la restricciéon de las sustituciones por el inicio del
plan de austeridad aplicado en AP al inicio de la crisis (mucho mas ajustado ahora)
cuando la presién asistencial es creciente y la cartera de servicios de los CS sigue

siendo la misma.

X1: Claro. Tienes una presion asistencial que es la que te marca las pautas

muchas veces. No es lo mismo ver diez, quince que ver cincuenta.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X4: Ahora no es un buen momento, eh?. Con esto de las restricciones, con
los recortes y con el rollo este no es un buen momento para pedir muchas
cosas a nadie porque todo el mundo va saturado de trabajo, de cubrir a

otra gente que va a hacer cosas, y...

Grupo 10 a 20 afios de experiencia
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X1: Y ademds ahora que no nos sustituyen, perdonad, que tienes que ha-

cer tu trabajo mds el de tu companera, si alguien no estd bien aun tienes...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.4.4.2. Falta de medios

Sensacion de que la Institucion no facilita las herramientas para aplicar EBE.

X5: (...)Y después, desde gerencia por ejemplo, si, si, si, venga que tenéis
que hacer, que tenéis que hacer y estdn muy dispuestas, es verdad, pero no

hay duros o no sé que pasa que después no te dan los medios, ;no?.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.4.3. Falta de formacion

Sensacion de que la Institucion no facilita la formaciéon para desarrollar una PBE.

Este punto destacé por la cantidad de referencias ya que surgié en todos los grupos
de discusion haciendo referencia a varios aspectos como por ejemplo la falta de

formacidn en la carrera sobre la busqueda de evidencia y la investigacion.

X4: Yo esto lo estoy haciendo pero no sé porque lo estoy haciendo, voy a
buscar en otros sitios como se hace, voy a buscar estudios para poder ba-
sarme en esta evidencia, saber como buscar y eso, a hosotros no nos ense-

Aaron a hacer estudios.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X3: Si supiera, porque tampoco sé, eh?. Conste que me tendrian que ense-

fiar a ver como se empieza a hacer esto.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X12: (...)ahi donde estd el fallo nuestro, que no tenemos integrado, porque

yo cuando estudiaba no me explicaban nada de la evidencia ni de...
Mucha gente: no, no, no.

Grupo de coordinadoras
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En el grupo de los mas jovenes se hizo alusion a que si se forman en investigaciéon
durante la carrera pero luego, al entrar en el mercado de trabajo, no se utiliza por

lo que se olvida.

X6: Durante la carrera haces un trabajo de investigacion y luego como no
hay el hdbito, porque yo voy a un centro que no hay ese hdbito, yo pierdo
ese habito. Y a mi ahora me pides, cuando han pasado cinco arfios, que te

haga unestudio... Bueno, no sé empezar, porque he perdido el hdbito.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

Ademas se hizo alusion a la poca formacién que poseen en cuanto a busquedas en
bases de datos y a la dificultad afiadida del inglés, aunque creen que en los nuevos

estudios de Grado se imparte mas formacion en estos aspectos.

X7: Con los buscadores de internet yo he desistido muchas veces porque

me tiro horas buscando y total no encuentro, no encuentro lo que busco.
Muchos: Si, si.
X3: Eso cuando no estdn en inglés y entonces ya dices, uff (Rien)

X4: Es que esto es una cosa que por ejemplo, yo ahora que estoy haciendo
fisio si que lo veo respecto a enfermeria, por ejemplo en primero te dan
mucha informacién acerca de como buscar en las bases de datos, como
meterte, como hacer un programa de investigacién sin embargo eso en

enfermeria, toda la carrera ibas por libre ....
Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X2: Ultimamente me planteo un poco mds las cosas, no sé si porque tengo
mds cursos o lo que sea, a veces intento hacer biusquedas. Lo que pasa que
tampoco sé, primero que me falta el idioma, que eso es muy importante el
tema del inglés y después cuando hago la busqueda después de estar me-
dia hora de intentar hacer algo, me cuesta mucho discernir que articulos,
o0 sea, después de encontrar lo que quieres, tienes que hacer una valora-

cion critica de todo lo que se ha obtenido. Esto ya me supera mucho.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia
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Por otro lado asumen su responsabilidad en cuanto a la formacién pero también

apelan a la necesidad de que sea durante la jornada laboral e insisten en que es

responsabilidad de la institucidn facilitar dicha formacién.

X4: Pero la estrategia de una gerencia que quiere que se trabaje con en-

fermeria basada en la evidencia es que su personal esté formado.

X1: Sigo insistiendo en que la responsabilidad es nuestra. Por supuestisi-
mo. Pero hace falta tiempo para formacién. Necesitamos formacion.

Tiempo que ya no tenemos.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X10: ;Oportunidad de desarrollo profesional? Yo creo que los cursos. Lo
que pasa es que claro, ahora con el tema de la austeridad sélo por la tar-

de...Esta es otra.
X10: Formacion dentro del horario laboral. (Rien).

Grupo de coordinadoras

4.4.4.4. Falta de asesoria

Sensacion de que la Institucion no ayuda, aconseja o asesora en la aplicacion de

EBE.

X2:Simplemente si a mi me diesen un poquito de formacién y la ayuda.
Marcar unas lineas desde arriba y gabinete técnico se tiene que encargar
de asesorar o de simplemente hacer llegar a los responsables de docencia

la informacién que haya.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

4.4.4.5. Falta de personal

Percepcion de escasez del nimero de enfermeras adecuado para el cometido pro-

fesional que se exige-.

Las referencias a la falta de personal surgieron en todos los grupos de discusion de

forma muy extensa generando ademas un grado de acuerdo muy elevado en todos
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ellos respecto a la no adecuacion de las plantillas de personal de enfermeria para

desarrollar una PBE.
X4: ;Qué plantilla hay que tenga un tamario adecuado? (Rie)
Muchos: No, no, no.

X3: Si que es verdad que muchos equipos se adaptan a la plantilla que tie-

nen para hacer lo justo y necesario, eh?.

X1: Claro. Pero se tendria que empezar a trabajar con evidencia... y ahora
estamos en un momento, en la parte mds baja de la onda en cuanto a fal-
ta de sustituciones y es mds dificil todavia. Pero si, yo creo que se tendria
que hacer y que también es una cuestién de formacién y de interés perso-

nal.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X3: Si las sustituyen a todas cuando faltan si que es adecuada la plantilla,

sino no.
X1: Sino no, en crisis no.

X3: Ahora esta semanaen mi centro van a faltar dos cada dia. Dos cada
dia, tienes que hacer lo tuyo, lo de la otra, si algun paciente se cuela lo

tienes que asumir tu.
X5: Bueno, la crisis afecta evidentemente...
X3: 851, no se puede. Si estdn todas si, sino no.

X5: No se sustituyen. .

Grupo de 0 a 10 afos de experiencia

Esta falta de personal se traduce, segun las enfermeras, en falta de tiempo para
investigar y formarse durante la jornada laboral con el agravante de que actual-
mente la formacidn carga al resto de compafieros ya que la institucién no los susti-
tuye cuando acuden a cursos de formacién. Por otro lado para suplir estas caren-

cias la institucion cuenta con el voluntarismo de los profesionales para que las en-
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fermeras lleven a cabo su trabajo de manera correcta. A estas circunstancias se

afiade el problema de la conciliacion de la vida familiar con la laboral.

4.4.4.5.1. Tiempo (durante la jornada laboral)

No pueden dedicar tiempo a EBE durante la jornada laboral por la alta presion

asistencial.

En el grupo de coordinadoras se hablé ampliamente de este tema mezclando la

necesidad de investigar y formarse junto con la presién que tienen de distintos

frentes: asistencial, las otras enfermeras del equipo, gestion, etc.
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X5: Pocas veces nunca. Si no tienes gente tienes a los tuyos que te piden.

X10: (...)Alguien, en ese momento ti como critica, llamas a gerencia y le
dices el protocolo de obesidad habria que revisarlo. ; Por qué no lo puedes
hacer tu? Porque tu estds haciendo lo de las vacaciones, como dice X5,
(rien) entonces, vamos a ver estd claro que el que hace la prdctica detecta
que aqui ocurre algo que no es evidente pero que haya otro que se encar-

gue porque yo no tengo tiempo.
Muchos: Claro, claro, claro.

X5: Tendriamos que tener tiempo para poder investigar, para poder pen-

sar qué investigar.

Grupo de coordinadoras

X2: Pues yo ultimamente estoy solicitando un tiempo de mi jornada labo-
ral para poder leer o para poder buscar porque lo necesito para generar
evidencia y para poder utilizarla y yo no dispongo de él. Ultimamente si
me bloquea la consulta hago la de otro comparnero...A tope, lo que es a to-
pe. Afiadidos, en vez de cada diez minutos tengo cada cinco y ultimamente
es que no tengo tiempo, vamos, abro el correo pero... No tengo tiempo ni

para leerme un articulo.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia
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Dicen no apuntarse a los cursos de investigacién porque se presupone que tendras

que dedicar tu tiempo libre.

X1: Si ahora habia un curso de investigacion y no sé cuantas plazas habia
pero que se habia apuntado poquisima gente porque no hay tiempo y

después te toca apechugar...

X4: Claro es que yo estoy en un estudio y para reunirnos es que no nos dan
ni un dia, no nos facilitan, no tenemos ni un dia porque cuando a ella le va
bien yo estoy de tarde y el dia que yo estoy de tardes ella hace una guar-
dia. Lo tenemos super complicado para reunirnos. ; Qué tenemos que que-

dar en sdbado? ;Un sdbado?.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.4.4.5.2. Formacion carga al resto de compaiieros

Si demandan tiempo de formacién su trabajo asistencial recae sobre los compafie-

ros.

Este punto surgié ya que, desde la implantacion del plan de austeridad, no se susti-
tuyen los dias docencia salvo excepciones, con lo que los dias que las enfermeras
utilizan para hacer cursos de formacion el resto de compafneros deben suplir el

trabajo de los ausentes.

X7: (...)por otra parte si lo haces en horas de trabajo se lo carga la com-
panera normalmente. Puntualmente te sustituyen pero normalmente cie-

rran la agenda y tendrds pacientes el préximo dia.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.4.4.5.3. Voluntarismo

Percepcion de que la investigacidn y la formacién en EBE se deja a la buena volun-

tad de las enfermeras.

Este punto surgid en tres de los cinco grupos.

X5: No, a ver, la suerte es que los que estdn animados no se desaniman.
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X12: La suerte porque de eso vive la profesion.
Grupo de coordinadoras
X5: Y con Y el afio pasado hicimos no sé cuantas charlas de tabaco y co-
mida saludable el miércoles por la manana, que yo hago miércoles por la
tarde. Y te pasas la manana... Que no, que es tu tiempo. Después lo recu-
peras, y te dan un par de horas y tal. Pero como crees en ello lo hago, pe-

ro...

X1: Después piensas, jcaramba!

X2: Si. Yo también...Es a costa de la buena voluntad.

X5: ;Me entiendes? Y es a costa de la buena voluntad, de las ganas...
X1: De tu buena voluntad, nadie se ha...

X5:...y que lo queremos hacer y creemos en esto y vemos que va bien pero

no es lo que toca...

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X4: (...)Y yo como me he llevado mucho trabajo a casa y he hecho muchas
horas que no me han dado he decidido que no me llevaré nada mds. Todo

lo haré en el trabajo y ya no me quiero llevar nada mds. Estoy negativa.
X3: Que de hermanitas de la caridad...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.4.4.5.4. Conciliacion laboral /familiar

Percepcion de que el tiempo que se dedica a investigar o a formarse se hace en de-

trimento del tiempo personal y familiar.

Por otra parte, un elemento que surgio6 a raiz de la falta de personal en dos de los
grupos (el de coordinadoras y el de enfermeras con 10 a 20 afos de experiencia)
fue la necesidad de conciliar la vida laboral con la familiar. Es de prever que en este

periodo del ciclo vital se centren de manera mas concreta en su vida familiar al ser
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mas probable que tengan hijos pequefios. De esta manera se explicaria que este

elemento surja exclusivamente en estos grupos de discusion.

X1: (...)Si te metes en un estudio de investigacion ;dispongo del tiempo
necesario para hacerlo sin que me comprometa mi vida personal, fami-

liar? Esa es la primera pregunta que me haria y después si lo decido.

Grupo de coordinadoras

X2:...Y por otro lado, la conciliacion de la vida familiar y laboral.
Muchos: Si, si.

X2: 0 seaq, yo, por ejemplo, tenia muchas ganas de hacer el curso de inves-
tigacion cualitativa y ponen cinco tardes. Venga hombre. No puedo...Es
que ya es que no quiero. No quiero perder mds tiempo de estar con mi fa-
milia, que voy estresada ;para qué? ;para ser mejor enfermera? ;al final

para qué? Es que es lo dices al final para qué y para quien.

X1: En este momento la profesion es asi.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

4.4.4.6. Multiplicidad de funciones

Percepcion de que las enfermeras de AP realizan demasiadas tareas y no siempre

adecuadas a su rol profesional.

Esta categoria surgi6 en tres de los cinco grupos aunque de forma puntual, pero
llama poderosamente la atencién el hecho de que lo que en el grupo de las enfer-
meras mas jovenes se ve como una ventaja es percibido como negativo en el grupo

de enfermeras con mas experiencia que provienen del hospital.
X7: El organigrama que estd montado.
X2: Es que no estamos en un sitio, estamos en muchos sitios.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X3: (...)Pero no lo haces, primero porque no sabes y seqgundo porque no

tienes tiempo, y tercero porque tal como estd montado ahora no podemos
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ser asistencial, educativo, investigadora y, y, y, ¥, no sé que mds!!!, sin te-

ner mds tiempo, que con la consulta prdcticamente ya se usa.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X4: Yo creo que, en concreto, en nuestro trabajo tenemos la posibilidad de
estar haciendo un bis a bis todo el rato. Porque quieras que no, cada cosa
es diferente, hacemos un trabajo muy agradecido precisamente por eso,
porque no es nada mondtono. Cada uno que entra por la puerta es una
persona diferente, es una necesidad diferente, es un trabajo diferente, o

sea en cada momento puedes estar haciendo...

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.4.7. Falta de poder en la Direccion de enfermeria de GAP

Percepcion de que la direccion de enfermeria no tiene tanto poder como parece o

como deberia para implementar, entre otras cosas, una adecuada politica laboral

respecto a la EBE.

Esta categoria surgio en tres de los cinco grupos, aunque de forma puntual.
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X3: Pero de momento, bueno, en cierta medida, ahora se ha llegado a un
término medio, nos han hecho caso en lo que podian hacernos caso pero
quien ha dicho la ultima palabra ha sido hospitalaria y supongo que todo
esto es cuestion de dinero. En primaria ya estamos acostumbrados siem-
pre nos pisan lode hospital y la gerencia supongo que no puede hacer na-

da.

Grupo de coordinadoras

X4: A veces te llega una propuesta que la proponen de la gerencia pero
viene de la base y que tu ves clarisimo que esto tiene que ir adelante pero
lo tienes que consensuar, lo tienes que negociar con otros estamentos o
con los médicos, con validacion médica y tal y muchas veces no llega a

término porque no es posible.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP
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4.4.5. Evaluacion de la implementacion

Percepciones acerca de como se evalia y como se deberia evaluar la calidad del

trabajo de las enfermeras.

4.4.5.1. Evaluacion por expertos

Piensan que deberian evaluar expertos externos al CS.

Las enfermeras reclaman que la institucion realice una evaluacion real de la En-
fermeria Basada en la Evidencia a través de expertos, pero, sobretodo, en todos los
grupos se llegd al consenso de que en AP era necesaria una evaluacidn cualitativa

del trabajo diario.
X4: Deberian evaluarse las direcciones.
X7: Con auditorias externas.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X9: Estudios de campo. O sea, ir alli y ver como, como se hace el trabajo,

con observadores o con lo que sea.
X6: Observacion directa, seria una manera discreta...
Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X4: La enfermera que lo aplica no deberia ser la misma que se evaltia, de-

beria haber alguien externo.

X5: Hombre, la enfermera tiene que registrarlo, pero una vez registrado

pues luego que se evaluara de manera externa.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.5.2. Escepticismo ante la evaluacion

Expresiones de que no creen que se mida adecuadamente la calidad del trabajo de

las enfermeras.

En cuanto a la evaluacion que la institucion realiza del trabajo diario de las enfer-

meras, las enfermeras de AP admiten contar con una cierta evaluacion basada en
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algunos indicadores, pese a que destacan la perversion de evaluar mediante dichos
indicadores y ponen de manifiesto en tres de los cinco grupos, su escepticismo

frente a los mecanismos de evaluacion utilizados.

En el grupo de enfermeras con mas de 20 afios de experiencia provenientes de
hospital se puso de manifiesto su desconocimiento de la estructura de la organiza-

cion de AP en este aspecto.
X8: ;Pero nosotros tenemos calidad en primaria?
X9: Yo creo que si, que tenemos a X por ahi, que estd en...

X8: No, es igual, lo borras esto (rien todos) Es que no lo sé, en primaria, en

primaria...No, no, es igual.

(Hablan todos a la vez)

X3: Como dices tu, como dices ti el proyecto...
X4: Directora de cuidados.

X9: ;/Qué significa directora de cuidados?

X8: A ver, directora de cuidados es hacer protocolos o guias pero no eva-

luar. Pero no evaluar, porque evaluar es control de calidad.
X6: En el hospital si que existe.

X8: En el hospital si pero en primaria yo no conozco nadie que haga cali-

dad, que evaliie la calidad.
X9: ;Y en Son Dureta te han evaluado?
X3: A mi nunca.

X8: No, a ver, X9, te habrdn evaluado o no pero existe la figura, existe la

figura, pero en primaria yo no...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

En los otros dos grupos donde surgid esta percepcidn se argument6 de forma mas

razonada.

X4: A mi eso siempre me ha dado mucha rabia. Quiero decir, tu y yo traba-
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jamos, yo lo hago penoso y tu lo haces stper bien pero los dos hacemos
veinte, pues los dos hacemos veinte y no es verdad. Yo eso creo que es im-

portante.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X3: Pero es que hay que valorar lo que hace falta, lo que es absurdo es que
te pregunten para los incentivos si, hay que valorar cinco necesidades que
a lo mejor son absurdas para esa persona que estd estupenda, divina, que
es un EPOC, ;por qué le tienes que preguntar por la eliminacién? ;sabes?
Es absurdo que te obliguen a valorar cinco necesidades cuando basta una.
Basta una y estd perfectamente valorado ese paciente, ya estd. Si, es que
me da igual es que todo lo que digo aqui se lo he dicho a la cara a todo el

mundo.

X1: A mi, de momento, los indicadores me los han impuesto, me imagino
que serd gente que ha estudiado mds, que tienen mds experiencia, me lo
creo y lo acepto. ;Se pueden cambiar? Por supuesto, porque las personas
cambian continuamente o sea que los indicadores tienen que cambiar

continuamente.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.5.3. Desigualdad en la evaluacion

Las enfermeras expresaron su percepcion de injusticia en la medicién de la calidad

de su trabajo ya que se usan directrices iguales para todos sin tener en cuenta las

circunstancias diferenciales entre los distintos profesionales sanitarios, por lo que

consideran que la evaluacion puede resultar injusta.

Sélo surgid esta percepcion en dos grupos y de forma puntual.

X4: Tu. Yo que estoy en pediatria y tengo dos cupos no.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X2: De enfermeria, ;sabes que pasa? Que creo que hay mds indicadores de
calidad asistencial médicos que enfermeros, en mi opinion, ;no? Porque

por ejemplo, el niimero de pacientes hipertensos incontrolado no deberia
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ser un indicador sélo de enfermeria.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.4.5.4. Perversion de los indicadores

La evaluacion de la mayoria de los indicadores asistenciales se realiza a través del
registro informatico, por lo que las enfermeras expresaron su creencia de que es
facil manipularlos de forma que no siempre unos buenos indicadores indican una

buena praxis.
X5: Pienso que si tii eres un crack informdtico y eres un cliquero.
X4: Exacto.

X5: Clic, clic, clic, clic, te salen unos items maravillosos y a lo mejor no has
hecho ni dos y no has tenido al abuelito con la manita cogida, o no has

hablado con él, no le has dado apoyo.
X1: Ni le has dicho nada.
X5: Pero los clicks estdn alli.

X3: ;/Hipertensos? jUy, yo no tengo hipertensos!. Claro. (Rie) Cada vez que

me salia 135 le he puesto 130. Y lo ayes y lo ves.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X7: Ahora se aprieta un boton.

X6: Ahora se aprieta un boton y como sélo registramos cantidad...
X3: Hombre, claro, el problema de cémo evaluar...

X7: A través de las historias también...

X3: El problema es evaluar todo lo que tu registras, pero con “clicks” no se

evalta el trabajo de las enfermeras.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.4.5.5. Falta de evaluacion cualitativa

Percepcion de que no se mide la calidad asistencial sino la cantidad.
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Este punto surgié en todos los grupos menos en el de coordinadoras con gran
acuerdo por parte de los integrantes de los grupos en la necesidad de un nuevo

enfoque mas cualitativo de los indicadores que miden su trabajo.

X2: No, no, no. Que bueno, yo vuelvo a decir que el problema es que nues-
tro trabajo, vale que se puede evaluar cuantitativamente una parte pero
que la inmensa mayoria de forma cualitativa, ;no? Realmente que has
conseguido con que esa visita sea de cinco minutos o de una hora. Y esto

no se evalua.

X6: Son indicadores de cantidad, no son de calidad.

Grupo 10 a 20 afios de experiencia

X5: Pero lo que pasa es que hacen mds indicadores cuantitativos que cua-
litativos, ese es el problema, tu puedes hacer mucha consulta, muchas cu-

ras, mucha tensién pero nadie evalua el trabajo bien hecho.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X4: A lo mejor se trata de hacer algo no tan cuantitativo sino mds cualita-

tivo y sin marcar un determinado plazo ni nada.

Muchos: Si, si.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.5.6. Falta de control

Percepcién de falta de control en el grado de implantaciéon y cumplimiento de nue-

vas GPC, protocolos, etc.

En todos los grupos excepto en el de coordinadoras, se destaca una falta de control

por parte de la institucién en el ambito de evaluacion.

X3: Y luego ya si tienes tiempo y si ti has conseguido entender el protoco-
lo hay que saber si los demds lo van a entender, porque igual tii lo utilizas
o lo sigues pero el que viene detrds o el que te sustituye o si un dia te
echan y viene otro enfermero no tiene ni idea ni conoce el protocolo o no

le sirve de nada, no lo entiende.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
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X4: Hay una guia pero al final ti haces lo que crees que tienes que hacer.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X8: Si el profesional no quiere puede estar muy impuesto que te aseguro

que no lo hard porque no tienes detrds un policia que esté controlando.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X2: Existen unos programas, unos protocolos, unas guias de actuacioén y
no importa que lo expliques que da igual, porque cada uno hace lo que le
peta, a veces es asi, no es decir lo selecciono, no, cada uno hace lo que
quiere. Yo vacuno aqui porque vacuno aqui, hago la citologia a esta serio-
ra aunque no esté en el grupo de edad porque se la hago y... esto existe, a
mi me lleva preocupando mucho tiempo. A mi me parece falta de rigor, de
formalidad y que necesitamos un replanteamiento y no de ahora, supongo

que hace tiempo ya que ocurre esto.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.4.5.7. Problemas incentivos: ligado a grupo

Sentimiento de injusticia en la distribucién de incentivos o compensaciones que

dependen no soélo del trabajo individual sino del resto de profesionales del EAP.
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X12: No son individuales, que también se tiene que decir. No tenemos in-

dicadores individuales.

Grupo de coordinadoras

X4: Bueno, pero que siempre, siempre vas “pegado a”, ;me entiendes?.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X4: Mira, nosotras nos hemos quejado de que la productividad no era jus-

ta porque estaba repartida de una manera muy...
X1: Ligada, ligada a.

X3: A ahorro.
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X4: No, ligada a ahorro y ligada a equipo. A equipo. Y dentro del equipo,
que es tan diferente, puede pasar que una persona que trabaje bien en un
equipo malo no cobre tanto como una que trabaja mal en un equipo

bueno.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X4: Y sobre todo eso, que se vea reflejado no solamente a nivel individual,
porque por ejemplo cobran, a final de afo cobran una apartado por algo

de...

X6: Por incentivos.

X5: Si.
X4: Que por ejemplo eso solo lo cobra la gente que tiene la plaza, pues que se viera
reflejando algo que afectara a todo el mundo, por ejemplo, hasta que consigues tu
plaza igual pasan doce anos. Claro, ti puedes estar en los centros pasando de todo y

pensando y diciendo total no me van a pagar. Entonces necesitarias eso, que te die-

ran algtn tipo de incentivo, de compensacion.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.5.8. Evaluar EBE

Percepcion de que seria importante medir el grado de implantaciéon de EBE y la
eficiencia del trabajo de las enfermeras ya que piensan que de esta forma se reali-
zaria una evaluacion mas real de su trabajo.

Este punto surgid en dos de los grupos.

X1: Es lo que yo decia. Seria interesante evaluar nuestra eficiencia porque

es que a veces dices ;es que somos tan trastos que no hacemos nada? No.

X4: No, pero es que hay gente que en cinco minutos soluciona problemas y
hay gente que necesita una hora, eso es real, quiero decir, eso da igual. Un

poco, evaluar resultados, creo yo.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia
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X5: Incentivan mucho los resultados también, eh? Cuando tu ves un buen
resultado o que algo funciona, te motiva a seguir por el camino, necesitas

unas buenas bases para poder obtener resultados positivos.

X1: Es lo que digo. Una persona que te pierda diez quilos dices jjo! alguien
que me hace caso. Por lo menos estoy contento, alguien ha perdido. O al-
guien que es diabético dice mira, no necesita tratamiento gracias a que yo
como enfermera he estado haciendo, he conseguido que haga una buena

dieta y que haga ejercicio. Resultados.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.6. Propuestas de mejora

Sugerencias que se podrian aplicar desde la institucion para trabajar con EBE.

Las enfermeras realizaron propuestas de mejora que podria realizar la institucion
para que ellas pudiesen trabajar con mas evidencia en su practica diaria. Se men-
cionaron en los diferentes grupos la idea de crear grupos especializados en un te-
ma concreto que transfirieran después los conocimientos al resto de las enferme-
ras de AP, actualizar los programas, mejorar los materiales, disminuir la presion
asistencial, dar mas tiempo en la jornada laboral para dedicarlo a investigacidn,

aumentar la formacidn en investigacion y realizar charlas externas por expertos en

los CS.

4.4.6.1. A umento de formacion

Propuestas de que la institucidn facilite la formacién en EBE.

Esta sugerencia se hizo en tres de los cinco grupos con completo acuerdo de todo
el grupo. Este requerimiento aparece transversalmente dentro de otras categorias

del discurso.

X1: Yo pediria un cursillo, o sea si yo quiero investigar pues me formdis
bien, un cursillo de, no sé, de treinta horas, de lo que sea... entonces ya

tengo conocimientos y puedo hacer cosas.

X3: Y que los hicieran regularmente porque de un cursillo a otro...
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Muchos: jEso, eso!

X5: De vez en cuando ponen, hay, pero creo que son los menos atractivos

para nosotros.

X3: Eso es verdad.

X7: Pero que los hicieran en plan de, de...
X5: Son muy poco atractivos, muy tedricos

X7:...eso mismo, que te ensefien a hacer una investigacion de verdad no

que te enserien solamente como buscar las pdginas...

X7:y si, no tanta muestra, que hay que saberlo, pero llegas alli y es lo que
menos te interesa, tu intentas hacer, por ejemplo, un pdster, pues vamos a

hacer un curso de hacer posters como de formacion para esto concreto.
X1: Es que mira, te formo y ahi participas en este pdster.

X7: 8i, por ejemplo.

X1: Y asi aprendes y te ves compensado.

X6: Si, pero en horario laboral. En horario laboral, ya que estamos pi-
diendo voy a pedir lo que me gustaria. Si no puede ser en horario laboral

entonces haremos un esfuerzo.

X3: Es que en teoria tenemos docencia, tenemos dias de docencia para

€S0.

X3: Que ahora tampoco se sustituyen, asi que si no te los coges mejor para

tus comparieros.

X5: Esos dias de docencia se podrian utilizar para investigacion.
Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
M: ;Y cémo creéis que se incentivaria la aplicacion de la PBE?

X2: A mi, jcon formacién!

X2: Pero con formacion en el tiempo que yo dedico, ;vale? El otro es mio,

el otro es sagrado. O sea, yo tengo una familia y ese tiempo es mio, ;vale?
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Y yo... Y mds en los tiempos que corremos. Yo puedo decidir como encau-
zarlo y una tarde a mi no me sabe mal, pero que tengo, que a mi esa tarde
que yo pierdo para mi es muy importante, ;vale? Y a mi no se me agrade-

ce 0 yo no me siento que a mi, esto se tenga en cuenta.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X4: Primero formacion.

X6: Formacion.

X1: Formacion por encima de todo, para eso tiene que haber reuniones...
X6: Formacion de profesionales.

X4: Cuando tu quieres conseguir que la SEAT haga el modelo asi tienes
que coger a todos los que lo tienen que hacer y formarlos para que lo ha-
gan de esa manera. No quien quiera y dejarlo caer. No. Una, apostar por
una formacion, no te digo, a ver, obligatoria, bueno si, obligatoria. Tt
dentro de la jornada laboral tenemos que formar a la gente porque que-

remos que haga este trabajo determinado. Es que si no...

X9: Independientemente de la evidencia cientifica hace mucho tiempo que
nosotros siempre hemos pedido que la formacién sea en horario de traba-

jo, que yo creo que es un atractivo para que vaya todo el mundo.

X1:...todo el mundo tendria que tener minimos conocimientos de una in-
vestigacion cientifica, de cémo se compone un articulo, de que hay que
hacer con ello, eh, y de cémo se critica algo. Hay que poder acostumbrarse

a hacer esto. Para esto hace falta formar a la gente.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.4.6.2. Crear grupos especializados

Potenciar grupos de enfermeras interesadas en temas concretos desde la institu-

cion.

Esta propuesta surgio en tres de los cinco grupos en los que se sugeria fomentar

desde la gerencia grupos con enfermeras de distintos CS para investigar lo que
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contribuirfa ademas a una mejor comunicacién entre los CS ya que dicen sentirse

muy aislados unos de otros.

X2: Y unirnos, ;no? Y darnos ese empujon que a lo mejor nos hace falta,
Saber que hay alguien que también estd interesado en lo mismo que tu y
que te va a ayudar o puede hacer algo diferente, bonito. Porque a mi, co-

mo que me da bastante respeto, meterme solo en segtin qué.

Grupo de 10 a 20 afios de experiencia

X2: Lo que te quiero decir es que tendriamos que tener unas lineas claras
de lo que se pudiese investigar, investigacién de enfermeria, y hacer parti-
cipar a la gente de base como machaca, como dice ella, pero que ya entras
dentro de lo que son proyectos de investigacion y aprendes, vas apren-
diendo a hacer. Claro que tiene que haber una persona que hace disefio,
que hace todo y los otros tenemos que hacer el trabajo, pero haciendo el
trabajo y mirando que resultados al final salen de tu propia investigacion,
yo creo que eso motivaria muchisimo a la gente a hacer, a aplicar la evi-

dencia en la prdctica clinica.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
4.4.6.3. Actualizacion de programas
Elaborar y actualizar protocolos y programas de acuerdo con la dltima evidencia.

Esta sugerencia se hizo sélo en el grupo de coordinadoras probablemente porque
son las que mas apreciarian unas directrices claras y basadas en la evidencia ya

que se sienten con la responsabilidad de dirigir a las demas enfermeras de su CS.

X9: Primero de todo, con los recursos que tenemos y del tiempo de que
disponemos pues que, programas, protocolos, todo lo que tenemos estu-
viese bien evidenciado de momento y después si tenemos alguna duda, lo

actualizamos, lo hacemos asi como podemos, lo pedimos...

Grupo de coordinadoras

4.4.6.4. Mas recursos

Recursos con los que la institucidon podria facilitar el trabajo con EBE. Dentro de
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esta categoria se incluyeron distintas necesidades que desde la institucion debe-

rian ser atendidas, tales como mas tiempo en la jornada laboral, disminuir la pre-

sion asistencial o mejorar los materiales de trabajo.

4.4.6.4.1. Mas tiempo

Mas tiempo para actualizarse en PBE y que esté incluido en la jornada laboral.

X9: Independientemente de la evidencia cientifica hace mucho tiempo que
nosotros siempre hemos pedido que la formacién sea en horario de traba-

jo, que yo creo que es un atractivo para que vaya todo el mundo.
Grupo de mas de 20 anos de experiencia provenientes de AH

X5: Eso es, el tiempo para tu actualizar y para ver lo que, lo que has visto

durante el dia, lo que puedes cambiar y lo que no.

X4:Y a la vez eso, también para mirar cosas que se estdn cociendo nuevas

o0 que te puedan ayudar o tal.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.6.4.2. Disminuir la presion asistencial

Aumentar el personal de enfermeria a fin de disminuir la cantidad de trabajo para

aumentar su calidad.
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X10: Porque hay mds trabajo.
X2: Hay mucho trabajo y ahora no sustituyen nada.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X2: (...)Pero yo tultimamente es que no tengo tiempo, vamos, abro el co-
rreo pero... No tengo tiempo ni para leerme un articulo. O sea, que tam-
poco(...) ;/A dénde vamos?.;estamos haciéndolo bien? ;hay cambios? ;sir-
ve para algo? Es mds, es que no tengo tiempo para evaluarlo porque ten-
go una presion asistencial detrds que es que ya voy justo para poderme

escapar ese tiempo para poder ir a hacer esto.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia
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4.4.6.4.3. Mejorar los materiales

Actualizar y mejorar la calidad de los materiales de trabajo.
Esta sugerencia sélo se hizo en el grupo de los mas jévenes, probablemente porque
trabajan mucho en urgencias y echan de menos material mas adecuado.

X6: (...)pero alguna motivacién como si conseguis esta meta pues vamos a

cambiar el aparato de electros y lo vamos a informatizar. (Rien).
X3: Estaria guay.

X6: Eso también, a lo mejor soy superficial pero si que motivaria a la ma-
yoria. Que mira, no, ni dinero ni nada si no el material. Los termémetros

pues digitales de estos de pocos sequndos.
X7: De estos que te lo leen directamente y no tienes que tener al nifio ahi...

X6: Eso, si. (Rien) Material, mejorar el material. ;Sabes? Vas a tener este

premio.

X4: Si eso, que mejoren el material, que nos den intradseas por ejemplo.
X3: Y material de alergia. (Rien todos)

X6: Eso, el material de alergia. Que nos digan vas a tener...

X4: Si, quieras que no que el trabajo se vea reflejado de alguna forma, o
sea que te van a responder de alguna forma, que no estds haciendo cosas

que van a caer en saco roto.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.6.5. Charlas externas

Promover sesiones llevadas a cabo por profesionales expertos ajenos al EAP del CS.

X3: Motiva mucho que venga alguien de fuera mds experto que lo que a lo
mejor pueda dar yo, o yo o algiin compaiiero porque a veces prepara uno
la sesion de tal, de dos indicadores pero es mds efectivo y da como mds

impulso cuando vienen de fuera.

Grupo de coordinadoras
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X6: Y que la montaiia venga a Mahoma. (Rien). O sea, que vengdis voso-
tros al centro, que digdis mira el lunes de doce a dos vamos a hacer esto,
para todos, como que sea una obligacion, que pille a la gente alli porque si
los que estamos en la part forana tenemos que ir a Palma, y perder toda

la tarde y manana...Asi no...

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.4.6.6. Obligatoriedad de la formacién en PBE

Demanda de que la formacion de actualizacién en PBE sea obligatoria.

Esta categoria se discutié ampliamente en el grupo de las enfermeras con mas ex-

periencia y en el de las mas jovenes con gran acuerdo del grupo en ambos casos.
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X4: Se necesita formacién pero no formacion voluntaria. O sea, cuando tu
quieres conseguir que la SEAT haga el modelo asi, tienes que coger a to-
dos los que lo tienen que hacer y formarlos para que lo hagan de esa ma-
nera. No quien quiera y dejarlo caer. No. Una, apostar por una formacion,
no te digo, a ver, obligatoria..., bueno si, obligatoria. Dentro de la jornada
laboral se tendria que formar a la gente porque queremos que haga este

trabajo determinado. Es que si no...

X3: Si, pero para esto hay los mandos intermedios. (Rien). Claro, hay
mandos intermedios que se tienen que posicionar digo yo, tanto el coordi-
nador médico como la coordinadora, yo, para mi... quien sea tiene que de-

cir, escucha, no, tu quiero que vengas, quiero que estés en la sesion.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

X6:...que sea como una tarea mds, igual que tienes analiticas de ocho a

ocho y media pues tienes actualizacién (en EBE).

X5: Eso es, el tiempo para tu actualizar y para ver lo que, lo que has visto
durante el dia, lo que puedes cambiar y lo que no. Y a la vez eso, también

para mirar cosas que se estdn cociendo nuevas o que te puedan ayudar.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia.
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4.4.7. Gestion

Aspectos relacionados con el equipo directivo de los centros de salud en relacién a
la implantacién de PBE. El equipo directivo estd formado por el director de zona

(médico), la coordinadora de enfermeria y el responsable de admision.

Logicamente esta categoria surgio especialmente en el grupo de coordinadoras de
AP y se mencionaron problemas relacionados con la gestiéon desde los mandos in-
termedios. Se habl6 de la necesidad de formacidn en gestion que tienen las coordi-
nadoras, de los conflictos existentes entre médicos y enfermeras que dificultan la
gestion, de la necesidad constante de consultar a coordinadores de otros CS o a la
direccion de enfermeria con respecto a dudas que surgen en la gestion y de la pre-
sion a la que estan sometidas las coordinadoras dentro de su propio equipo de en-

fermeras.

4.4.7.1. Necesidad de formacion en gestion

Percepcién de carencias de formacién en gestion para establecer una PBE.
Esta categoria sélo emergi6 en el grupo de coordinadoras pero con gran respaldo
del resto del grupo.

X10: (...)Entonces estd muy bien, y queremos hacerlo muy bien pero cinco
dias de curso a mi no me lo han ofrecido y llevo X afios de responsable en

Y. jOjala me los ofrecieran!.

X2: Y eso yo pienso que es una reivindicacion muy antigua que estd en

muchos mandos intermedios y directores de enfermeria y que estd ahi...

Grupo de coordinadoras

4.4.7.2. Conflicto de intereses médico/enfermera

A nivel de coordinacién, es el médico quien elige a la coordinadora de enfermeria.

X11: (...)por el mero hecho de ser médico no tendria que acotarse el desa-
rrollo profesional en la gestion de una enfermera, es un poco...Como me

ha pasado a mi pues yo lo explico, o sea, ti eres enfermera y eres coordi-
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nadora en la gestion por una gracia concedida del coordinador. Que si el

coordinador se enfada contigo manana...

Grupo de coordinadoras

4.4.7.3. Consulta a otros coordinadores para dudas con respecto a la gestion

Las coordinadoras de enfermeria reconocieron que en muchas ocasiones el mejor

recurso para la resolucion de dudas de gestion es consultandose entre ellas.

X10: Un poco lo mismo. Pues quizd llamar a otros companeros que estdn
en otros centros, yo lo hago de llamar a lo mejor a una mds amiga o mds
conocida que sea coordinadora de enfermeria en algtin otro centro y pre-

guntarle mira y esto, aquello si te puede ayudar.

X1: Hombre, esto ya es una oportunidad. Yo creo que por ejemplo un gru-
po asi de discusién a mi me parece muy interesante, porque me parece en-
riquecedor, o sea, de hecho muy pocas veces podemos hacerlo entonces, a
mi, esto me estd pareciendo una oportunidad profesional para compartir

con otra gente otras ideas.

Grupo de coordinadoras

4.4.7 4. Consulta a direccion para dudas con respecto a la gestion

Las coordinadoras consultan sus dudas sobre gestiéon o cualquier otro tema a la
direccion de enfermeria pero consideran que se deberian establecer unos recursos
humanos o instrumentales claros a los que se pueda recurrir en caso de dudas. Se

consideran atendidos pero no de forma idénea por el tono irénico de su discurso.

X10: (...)o directamente a la direccion de enfermeria. Porque esto ya son
temas de recursos humanos y de gestion que, que si que no hay un manual

que nos diga como hay que hacerlo.

()

X11: El teléfono te lo cogen, pero... (Como queriendo decir que hacen poco

caso de tus planteamientos)
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(Rien y se oyen mds murmullos afirmando)

X11: Muy consentidos, los que estamos aqui estamos es muy consentidos...
(En tono jocoso).
X5: El dimitir te lo ponen dificil, ;jeh?

Grupo de coordinadoras

4.4.7.5. Rol de la coordinadora de enfermeria

Papel o funciones que desempena o deberia desempefiar la coordinadora con res-

pecto a la PBE.

En el grupo de enfermeras con mas experiencia expresaron el problema de que la
coordinadora de enfermeria debe ocuparse de asuntos administrativos y domésti-
cos (averias tanto del edificio como de aparataje, pedidos de material, etc.) compa-
randola con una “ama de llaves” o con “chica para todo” en vez de a labores mas

propias de enfermeria.

X1: Yo siempre lo he dicho, yo me he sentido un ama de llaves, ;eh?, mien-

tras lo he sido.
X7: Chica para todo. Chica para todo.
X1: 81, jy sin recursos ni potestad!.

X2: Eso no tienes porque asumirlo, X1, porque en ningtin lugar consta es-

to. Que tenga que ser el ama de llaves ni nada de esto.

X1: Nosiya lo sé.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

En el resto de los grupos, se pregunt6 a las enfermeras el rol que pensaban que su
coordinadora deberia tener respecto al trabajo con evidencia. Se mencioné en al-
gunos de los grupos que era necesario que la coordinadora se posicionase, que ne-
cesitaba una direcciéon por parte de la GAP, que debia reconducir hacia el trabajo
con evidencia, ser facilitadora de evidencia y que era importante para el trabajo
con evidencia, pero, sobre todo, en la mayoria de los grupos se identific6 a la coor-

dinadora de enfermeria como un referente o lider para trabajar con evidencia. Sélo
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en el grupo de los mas jovenes se hablé también de la responsabilidad personal y
de que si la coordinadora no lidera o no esta motivada para la implantacién de EBE

el resto del equipo deberia demandarselo como parte de sus funciones.

4.4.7.5.1. Referente/lider

Los participantes creen que la coordinadora es un ejemplo para el resto de enfer-

meras, influyendo en todo el equipo de enfermeras.

El discurso en este aspecto fue muy coincidente en todos los grupos ya que, en la
mayoria de ellos, se identific6 a la coordinadora de enfermeria como un referente o
lider para trabajar con evidencia, incluso en el propio grupo de coordinadoras se
asume esta situacion aunque se intuye que no siempre es asi y que llega a ser ago-

tador.

X7: Nosotras las coordinadoras somos un ejemplo, creo que tendriamos
que ser un referente para ellas. Tti no puedes pretender que tus enferme-
ras hagan su actuacion basdndose en la evidencia si tii no lo haces. Tienes

que ser un buen ejemplo.
X4: Asi tendria que ser. (Rien)

()

X2: (...)JComo querdis llamarla, la supervisora, la coordinadora, la palabra
que quieras, tiene que ser un poco el motor del equipo, que lo mantenga

dindmico y en continua evolucion.

X5: Ahora, la pregunta que has hecho tu, ;qué hacemos? Pues mira, ha-
blar todo el dia, y hablar con uno y hablar con el otro y motivarlo y tal, y

cuando te vas a casa dices “;y qué he conseqguido hoy, a ver?”,
)2

()
X5: Hombre, en principio tu tienes que ser un poco el lider de los cuidados.

Grupo de coordinadoras

X1: Es el ha de liderar. De alguna manera es el que ha de llevar adelante

esa motivacion.
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X3: Lo que si, lo que si es verdad es que la idea es de hace muchos anos.
Cuando yo era responsable de enfermeria ya se hablaba de la figura de
enfermera como lider de cuidados en el centro de salud, de ser la persona,
no que supiese mds de cuidados pero si que fuera la persona que empujase

a las enfermeras a llevarlo, ;no?.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X1: Para concluir, creo que lo que se tendria que hacer es darle la vuelta a
este tema y que las supervisoras ocoordinadoras de los centros de salud y

demds dreas asistenciales fueran lideres de cuidados...

X8: Si.

X1: ...y llevasen a cabo todo este tema del que estamos hablando aqui.
Muchos: Si, si, si.

X1: El poder aplicar la evidencia en nuestra prdctica clinica y esa persona
deberia ser la que dirige eso y ademds nos facilitara todos los recursos ne-

cesarios para poderla aplicar, esa es mi opinion.

X2: Pues por ejemplo, lo prioritario es que los coordinadores de enferme-

ria fuesen lideres de cuidados. Lo mds fundamental.
X9: Si, yo también, yo también.

X6: Por ejemplo.

X2: Y desde aqui pues ya empezariamos a hablar.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

M: ;Y quién pensdis que tiene que ser la persona que promueva esto den-

tro de un centro de salud?
X3: La coordinadora.
Todos: La coordinadora.

X3: Pero todos deberiamos estar interesados y si la coordinadora no tiene

tiempo o no tiene muchas ganas deberiamos pedirselo nosotros.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia
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4.4.7.5.2. Importante para EBE

Lo que los participantes consideran como una pieza clave para trabajar con EBE.

X7: Exacto. Igual si es la coordinadora de enfermeria la que fomenta el

trabajo basado en evidencia es mds fdcil que uno individual desde abajo.

X1: Yo creo que si porque la coordinadora como tiene mds poder puede

hacer cosas con esto.

X5: Por lo menos ella ya puede decir nos vamos a reunir una vez por se-

mana, algo que no puedo decir, yo, ;no?

X4: ;Qué luego la gente puede ayudar? Si, pero las bases las tiene que po-

ner ella.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X8: La coordinadora puede facilitar, facilita el trabajo bien hecho.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.4.7.5.3. Reconducir hacia EBE

Los participantes creen que la coordinadora de enfermeria tiene capacidad de mo-

dular y equilibrar el trabajo reconduciéndolo hacia una PCBE.

Las mismas coordinadoras asumen que es su funcion pero dan por sentado que las

directrices que vienen desde la instituciéon deben estar basadas en la evidencia.
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X9: (...)Si nos dan unos indicadores se supone que estdn evidenciados por-
que demuestran alguna cosa o repercuten. Por lo tanto, yo creo que ser
coordinador se trata de reconducir para poder seqguir estas recomenda-
ciones y trabajar con evidencia. Lo primero que hay que hacer es conse-
guir que se retinan con nosotras e intentar dar a entender que se tiene
que seguir una manera de trabajar adaptada a unas recomendaciones

que se supone que mejoran la calidad de asistencia. Pero poco a poco....

Grupo de coordinadoras
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X4: Que la responsable de enfermeria tendria que ser la que transmitiera

la idea de qué esperamos de ti y evaluar continuamente.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.4.7.5.4. Necesidad de posicionamiento

Percepcion de que es necesario que la coordinadora imponga directrices claras al

equipo en cuanto a la implantacion de evidencia.
Se hablo6 de este tema so6lo en el grupo de enfermeras con mas de veinte afios de
experiencia en AP.

X3: Si, pero para esto hay los mandos intermedios, que no hemos dicho
nada de los mandos intermedios. (Rien). Claro, hay mandos intermedios
que se tienen que posicionar digo yo, tanto el coordinador médico como la
responsable, yo, para mi... Y si no la lider del centro o la persona que sea

tiene que decir, escucha, quiero que vengas, quiero que estés en la sesion.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.4.7.6. Carencias de la coordinadora de enfermeria

Apreciaciones del grupo acerca de las carencias de las coordinadoras.

Las enfermeras también tuvieron en cuenta las carencias con las que cuentan las
coordinadoras en AP y se comenté la falta de poder ejecutivo, la falta de instruc-
ciones desde la gerencia y la heterogeneidad entre las coordinadoras de los dife-

rentes CS.

4.4.7.6.1. Falta de poder ejecutivo

Consideran que las coordinadoras tienen poco poder real para dirigir el equipo.

X10: Si, que otro estamento pueda decir enfermeras haced esto como pasé
con el triaje de enfermeria que fue algo impuesto y ni nosotras ni la direc-

cion de enfermeria pudimos pararlo...

Grupo de coordinadoras
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X2: (...)ultimamente, no sé, supongo que tampoco depende todo de la
coordinadora, supongo, ;eh? No creo que sea ella la responsable directa

de que no nos sustituyan como antes...

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

4.4.7.6.2. Falta de instrucciones desde gerencia

Consideran que desde la Institucion existe una carencia de instrucciones concretas

en multiples campos de la gestion.

X10: (...) o directamente a la direccion de enfermeria. Porque esto ya son
temas de recursos humanos y de gestion, que no hay un manual que nos

diga como hay que hacerlo.

Grupo de coordinadoras

4.4.7.6.3. Heterogeneidad entre las coordinadoras

Consideran que las coordinadoras de enfermeria son muy distintas entre si y diri-

gen al equipo de formas muy diversas.

X3: (...) yo creo que es una cosa intrinseca de la parte del responsable, que
tiene que saber decir no, a ver, de la limpieza que se encargue otro y me
da igual. Quiero decir, en el centro Y por ejemplo la responsable de lim-
pieza es un médico. Si, si. Tu, te ha tocado y punto y ya estd. Y de aqui seis

meses a lo mejor lo serd la administrativa equis o una enfermera, pero...
X7: Si es rotatorio estd muy bien.

X3: También hay que decirlo todo, hay responsables de enfermeria que se
sienten muy a gusto en este papel, como de ama de llaves, y no con el pa-

pel de lider de cuidados. (Rien)
Muchos: También, también. .

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X1: (...)lleva su agenda mads todo el follén de tema pedidos...Ojala tuviera

tiempo de liderar y evaluar los cuidados de las enfermeras.
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X6: Y va tapando huecos.

X8: Si dejaran de hacer asistencial, a ver si realmente liderarian los cui-

dados (rie).

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.4.7.6.4. Heterogeneidad de las funciones de la coordinadora

Refieren que la coordinadora tiene excesiva multiplicidad de funciones y tareas en

los CS.

Las enfermeras detectaron como principal problema en la mayoria de grupos de
discusion la heterogeneidad de funciones que debe llevar a cabo una coordinadora

en AP ademas sin una formacién adecuada en gestién a cargo de la institucidn.

X10: Es que nosotros creo que somos unos coordinadores creados como
Superman, no sé, podemos con todo, ;no? Superwoman. Es decir, la figura

de coordinador en Atencién Primaria.

X11: Pero nosotros tenemos un cupo, unas actividades comunes, somos
enfermeras de zona, estamos ahi y ademds. Queremos hacerlo muy bien
pero llevo Z afios de responsable en Y y nunca me han ofrecido ni cinco

dias de curso para aprender a gestionar mejor. Ojald me lo ofrecieran.

X10: Y porque es una realidad que dentro de nuestras funciones sale in-
vestigadora pero a ver quien es el guapo que tiene ademds de la capaci-
dad de hacer asistencia, de hacer gestion y de hacer todo lo demds para
también ser un experto en, en qué tipo de dieta y qué cantidad de calorias

les das.

Grupo de coordinadoras

Se detecta amargura y resignacion en la asuncién de funciones que nadie quiere.

X7: Yo ahora diré una cosa que no es a nivel personal de nadie, eh, pero a
la responsable de enfermeria por desgracia se le piden cosas que no quie-

re hacer nadie. Si tengo una bombilla, ahora no sé que...

X3: La limpieza.
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X7: La calefaccién no funciona.
X9: Pero bueno, eso va con el contrato. (Rie)

X7: Y después no le queda tiempo para hacer liderazgo. Y ademds ac-
tualmente tiene que pasar consulta también, y tiene que hacer lo que hace
otra enfermera también. Eso es imposible, es una Superwoman, es impo-
sible que tenga tiempo para todo. Porque se le exige, se le supone que tie-

ne que hacer una serie de cosas. ;Y por qué?
X5: Asistencia, también.

X4: Yo siempre he sido partidaria de que no, de que las liberen de lo asis-

tencial, pero no, eso es muy caro.
X7: Ah, claro, siempre estamos en lo mismo.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X1: De todas maneras, en mi opinion, el trabajo que hacen los coordina-
dores de los centros de salud o las supervisoras de unidad, que yo he sido
supervisora durante mucho tiempo mds que supervisar calidad de los cui-

dados hemos hecho de...
X7: De todo menos de eso.

X1: ...de turnos, todo el dia de pedidos, de cosas de este tipo y en primaria
lo que ademds hacen es consulta, ;eh? Esta persona deberia liderar los
cuidados y trabajar con las enfermeras para que estuviéramos trabajan-

do en esa linea de aplicar la evidencia a la prdctica. Esto no se hace...
X6: Porque no tienen tiempo.
X10: La tienen como un administrativo casi.

X1:...bien porque no es una persona que lidera cuidados si no que simple-

mente la tienen alli para hacer cosas que no deberian.

X9: No es un lider asistencial en esta comunidad nuestra, es un adminis-

trativo y ya estd. Es una persona que es el supervisor...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
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4.4.8. Facilitadores de EBE por la institucion

Hechos o actitudes desde la Institucion que las enfermeras consideran facilitadores

de EBE.

Las enfermeras en los diferentes grupos de discusién identificaron una serie de
facilitadores proporcionados por la instituciéon para trabajar con evidencia en su
practica diaria. Estas referencias fueron practicamente anecdéticas y el discurso no
llegd6 a consenso en la mayoria de los casos. De esta manera, podemos decir que
estos facilitadores no forman parte del discurso mayoritario de las enfermeras.
Pese a todo, debemos sefialar que algunos de los profesionales se sienten escucha-
dos por la institucién, sienten que forman parte de la creacion de protocolos, ven
los sistemas de informacién y el registro facilitado por la institucién como algo po-
sitivo, perciben la AP como una oportunidad de desarrollo profesional y sienten

que la institucion escucha sus demandas en cuanto a la formacién.

4.4.8.1. Demanda de necesidades de formacion

Alusiones a la consulta que se efectiia anualmente al personal de enfermeria sobre

la planificacion de cursos.
X10: La verdad es que te sientes incluido.

X12: Si, ademds cada afio te preguntan que cursos quieres para el afio si-

guiente.
X5: Cada curso que dan te preguntan como ha ido el curso.

X1: Si, y lo que dice ella, todos los anos te mandan una hoja en la que te

preguntan qué nos interesa mds.

Grupo de coordinadoras

4.4.8.2. Algunos forman parte de la creacion de protocolos

Enfermeras en los CS que participan en la elaboracion de los protocolos.

X4: En general, en primaria, los protocolos estdn hechos por personas que

estdn trabajando en los centros de salud, liberados unos dias o una tem-
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porada y con una, alguna persona del gabinete técnico para dirigir el
grupo, pero prdcticamente todos los protocolos estdn hechos con gente

que trabaja.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.4.8.3. Sistemas de informacion en positivo

Percepcion de que la informatica ha supuesto una mejora en algunos aspectos pro-

fesionales.

Consideran que la informatica supone una unificacion de criterios de registro.

X10: Yo también. Es que no sé si os acorddis que hace muy poco tiempo
que anddbamos con la historia clinica haciendo nuestros SOAPs (iniciales
de la hoja de registro manual que se corresponden con: S, motivo de Vvisi-
ta; O, datos objetivos; A, diagndstico y P plan de cuidados) como buena-
mente queriamos y en nuestra P poniamos lo que queriamos, ahora hay

consejos, ejercicios...Quiero decir que eso también supone un avance.

Grupo de coordinadoras

X4: De todas maneras la prdctica diaria nuestra si registramos, yo creo
que se pueden hacer estudios o sacar conclusiones con los datos que se

pueden sacar del sistema informdtico.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH

4.4.8.4. Atencion primaria como oportunidad

Percepcién manifiesta de que la AP constituye una oportunidad de mejora profe-

sional en si misma comparada con el otro ambito profesional que es el hospitalario.
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X6: Yo creo que tenemos mucha autonomia en atencién primaria, es una

de las cosas...
X4: Primaria es un privilegio.

X6: Es un privilegio sequro. La autonomia para mi es muy importante.
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X1: Yo lo tuve claro desde el principio, prefiero la autonomia de primaria.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

X2: De todas maneras, nosotros que somos un grupo que hemos estado en
el hospital y ahora nos hemos integrado en primaria la idea que habia,
que teniamos que ibamos a jubilarnos a primaria, creo que es muy erro-
nea, es muy diferente. De todas maneras, creo que para nosotros ha sido
un esfuerzo muy grande y un estimulo para empezar a hacer cosas que a
lo mejor ya nos creiamos que nos las hariamos nunca. Que la disposicion a

prepararnosy a hacer cosas nuevas ha sido grande, y ha sido duro.
Muchos: Si, si.

X2: Ha sido duro, creo que nos ha estimulado mucho el hecho de entrar en

una dindmica diferente y hacer cosas, quiero decir...

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
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4.5. Percepcion negativa de la profesion

Esta familia se refiere a los diversos matices negativos percibidos por el grupo de
la profesion enfermera en general.

En el discurso de las enfermeras participantes en todos los grupos de discusion se
detect6 una percepcion negativa de la profesion de enfermeria que influye de ma-
nera directa en sus ganas de actualizarse y trabajar con evidencia. Los profesiona-
les hablaron de falta de autonomia, falta de autoestima profesional, agotamiento y
decepcion ante la informatizacién de la informacién en AP, pero sobretodo, se de-

tectaron sentimientos de frustracién, derrotismo y pesimismo frente a la enferme-
ria comunitaria (Figura 7).

ﬁ CF:4, 5. Percepcdn negativa de la
profesion
|ﬁ 45,1, Falta de aub:inu:uml'arvl i " S |§} 4,5,7, Decepcdn con la infc:rmaﬁzacilfnnfvl
ey 5 :.- 'nl L b "
|§} 4,5, 2. Falta de autoestima pru:ufesiu:unalwl t

. |§§ 4,5.6, Agotamiento |
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|ﬁ 4,53, Frush’aciuﬁnn-l :
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Figura 7. Familia “Percepcion negativa de la profesion”

4.5.1. Falta de autonomia

Percepcion de falta de independencia profesional.

X2: También es importante que nos sintamos auténomos en nuestras
competencias.

X3: Yo he estado muchos afios siendo auténoma, he tenido muy buenos

equipos. Hahora he hecho un cambio de centro y ahora no lo soy nada y
me siento fatal.

X5: Y tu eres la misma enfermera.
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X5: Y es poco enriquecedor no sentirte auténomo.
X2: 5i, es muy desmotivador
X3: Dejas hacer.
X5: Claro. Es terrible.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

4.5.2. Falta de autoestima profesional

Sentimiento expresado de infravaloracion como porfesional por las propias enfer-

meras.

Refiriéndose a los médicos y al reconocimiento del trabajo de las enfermeras.

X2: (...)este reconocimiento yo creo que ya lo tenemos muchas y muchos.

Lo tenemos. Y de profesionales también médicos, eh?. Hay que decirlo.
X1: Si.

X3: Es que yo creo que incluso a veces nos reconocen mds ellos que noso-

tros mismos.
X1: Efectivamente.
X2: Si, pero el reconocimiento formal a veces no estd tan claro.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.5.3. Frustracion

Expresion de sentimientos contradictorios respecto a las propias expectativas pro-

fesionales.

X4: Ahora imaginate yo que hace veinte afios que estoy en primaria, y lu-
cho. Llevamos veinte afios luchando siempre nosotras por la profesion.

Hemos luchado desde que estudidbamos hasta ahora.
X3: Dices yo haria y te frenan y te frenan. Pues dices ja la porral.

X2: El otro dia hasta lo decia un compariero médico.
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X3: Es triste, es triste.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X7: Si, pero ves que si ensefas a tus comparieros y se lo dices que estdn
equivocados, o yo lo haré de esta manera o les ensefias y al dia siguiente

vuelven a hacer lo que hacian, entonces dices bueno, no sé si vale la pena.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

Refiriéndose a si se sienten generadores de Evidencia o no en su trabajo diario.

X7: En consulta igual si pero en continuada (urgencias) no. Y de hecho me
siento mds bien un poco frustrada. Porque a veces intentas aplicarla e in-

cluso te paran los pies .... Pues bueno, pues lo seqguimos haciendo igual.

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

4.5.4. Derrotismo

Expresiones de agotamiento y desencanto profesional.
X2: Es que ahora estd fatal.
X5: Hemos ido a menos.
Todos: rien.

X2: Hemos ido a menos, hemos ido a menos. Entonces claro, el plan famo-
so de austeridad, es que vamos, es que somos mano de obra barata. Yo me

siento asi la verdad.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

Refiriéndose a los indicadores de evaluacion de calidad que no consideran adecua-

dos:
X4: Si, si, si. Hace tantos anos que lo decimos, pues lo volvemos a decir.
X2: ...es una lucha desde que yo empecé hace diez anos.
X4: Pero no hemos cambiado nada.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia
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Refiriéndose a la incorporacién a AP de nuevos profesionales desde el hospital:
X4: Ha sido un desastre para primaria.
X2: Ha sido un desastre para primaria. La verdad que si.

X4: Un descalabro mds que un desastre.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X9: Ha sido un cambio que ha afectado muy mal en primaria, muy mal.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.5.5. Pesimismo

Expresiones de fatalismo ante el futuro profesional.

Refiriéndose a la precariedad laboral en la que se encuentran los mas jovenes.
X4: Actualmente se nos desmotiva a diario. (Rien).

Grupo de 0 a 10 afios de experiencia

X2:Y las adjudicaciones (refiriéndose a nuevas plazas temporales y/o in-
terinas de enfermeria), las nuevas adjudicaciones son cero, o sea, ya nos lo

han dicho, el afio que viene estaremos peor que este con lo cual (rie)
X5: Pues nada.

X2: 0 sea que las expectativas tampoco son buenas.

X5: Tocamos fondo y atin seguimos cavando, como dijo aquél, ;no?.

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X7:(...)JA mi mi familia aiin me pregunta ;aparte de inyecciones? ;si no
pones inyecciones que haces? (Rien) ;Atun estamos asi? Pero es asi, quiero
decir, la realidad es esta. Cuando les explico mi trabajo a veces no tienen

ni idea. Imaginate si esto es mi familia, qué serd a nivel social.
X1: Yo creo que estamos en un momento de cambio, de todas formas.

X6: (Rie) ;Tu crees?
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X1: Yo siento... (risas) Vamos a ver. Creo que nuestra empresa estd como
estd ahora mismo, estamos donde estamos, la realidad es la que es, pero
nosotros como enfermeros la mayoria tiene la sensacién de un momento

de cambio y las cosas van cambiando.
X6: Dicen que nos descontaran las dos horas.
X3: Ya verds, las dos horas que hemos venido aqui. (Todos rien)

X1: No seas malo. Pero si creo que estamos al menos en un momento de
cambio en cuanto a percepcion de nuestra profesion. El problema es que
esto es teoria todavia, es un sentir, pero de esto a que se pueda llevar a la
prdctica tiene que pasar mucho. Yo no creo que lo vea. (Risas) ... y me da
mucha pena porque he luchado Z aiios que estoy en primaria, soy de pri-
maria pura y dura, he luchado para ver cambios. He visto cosas pero de
todas maneras yo en eso soy un poco pesimista, eh. Un poco es mi sensa-
cion, soy pesimista, al menos en lo que me queda a mi de prdctica, de vida
activa, eh, laboral pienso que es el futuro, pero creo que la remesa de to-

das nosotras, de alguna manera tendrd que salir para entrar otra

X5: Ojald los grados introduzcan un cambio. Porque, los diplomados tam-
bién iban a introducir un cambio, ;y qué pasa? Que cuando salen, en se-
guida, ;qué hacen? Mimetizan con lo que hay. Y estamos viéndolo con los

alumnos que tienen veinte anos.
Muchos: Si, si, si.

X5: Al afio de trabajar hacen exactamente lo mismo que el que tienen de-

lante. Y tu dices, no puede ser, no puede ser. ;Por qué?
X1: Porque somos los modelos, nosotros somos los modelos.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.5.6. Agotamiento

Expresiones de cansancio y desencanto profesional.
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X1: Nuestra gerencia es la que nos tiene que vender, nuestra direccién de

enfermeria. Yo me vendo todos los dias pero estoy agotada de venderme.
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X5: Ya, ya, ya. (Rien todos).

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.5.7. Decepcion con la informatizacion

Expresiones de desencanto respecto a las expectativas depositadas en la informa-

tizacién del sistema sanitario.

X8: ...en formato digital ;no? Y yo me creia que cuando pasdsemos a lo di-
gital, a los ordenadores, yo podria ver que estoy haciendo. Pues al contra-
rio, es mds dificil de ver. (Rien) No tengo acceso a la informacion, sola-

mente a una informacién que me llega de nimeros que no entiendo.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

X1: Es que por ejemplo, yo pienso que los sistemas informdticos que tene-
mos para trabajar también tienen deficiencias, ;no?. Por ejemplo si tu
ahora quieres hacer una investigacion de una ulcera, si se ha generado en
atenciéon primaria o viene de otro sitio no tienes un sitio donde poner-

lo...;me entiendes?

Grupo de mas de 20 afios de experiencia provenientes de AH
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4.6. Futuro de la Enfermeria Basada en la Evidencia

Por ultimo, las enfermeras en algunos de los grupos mencionaron algunas circuns-
tancias que desde su punto de vista podrian mejorar la Enfermeria Basada en la
Evidencia (Figura 8). Curiosamente estas esperanzas en el futuro tan sélo surgie-
ron en dos de los cinco grupos: el de enfermeras con mas de 20 afios de experien-

cia en AP y el de 10-20 afios.

ﬁ CF:4, 6, Visiones de futura respecto aI

EBE
> E Tl
ﬁ? 4.6.1, Esperanzas en la nueva formacion E ﬁ 4,6.3. Mecesidad de cambio personal
de grador~ ' como generador del resto de cambios~
¥

ﬁ 4,6, 2, Espedalidad como mativador u:IEI
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Figura 8. Familia “Visiones de futuro respecto a la EBE”

4.6.1. Esperanzas en la nueva formacion de grado

Confianza en que los futuros graduados y estaran mas formados en EBE.

X4: Si en tus estudios de grado ya te forman en evidencia creo que serd
mucho mds facil que las siguientes generaciones lo puedan incorporar en

la prdctica clinica.

X7: Nosotros hemos tenido que ser unos promotores de los cambios, pero
los que vienen detrds son los que realmente les toca. Hace treinta afos se

hizo un gran cambio y ahora estd, se estd viviendo otro gran cambio
X1: Nosotros fuimos la ilusion de ese primer cambio, si.

X7: Otro gran cambio. Ya se hizo hace treinta, mds o menos treinta anos

uno grande y ahora...

X1: (...)pero creo que la remesa de todas nosotras tendrd que salir para
entrar otra, no sé si serd al final mucho mejor que nosotros pero por lo
menos estd mds unificada de lo que hemos estado nosotras y de base ya

conocen lo que es la evidencia cientifica desde el principio, se habla de
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ello, eh, con el nuevo plan, el plan Bolonia. Se les introduce lo que es el
proceso de investigacion desde el principio. Es algo que nosotros no tuvi-
mos y que hemos tenido que aprender después. Y creo que esto llegard pe-
ro ahora es dificil porque los propios directivos tienen que tenerlo muy
claro a la hora de organizarnos y que en los centros de salud haya un lu-

gary un espacio. La formacién mucho mds rigurosa, a este nivel.

Grupo de mas de 20 afos de experiencia en AP

4.6.2. Especialidad como motivador de EBE

Expresiones de confianza en la nueva especialidad de enfermeria familiar y comu-

nitaria como motor de implementacion de la PBE.

X7: Esto es lo del cambio que decia ella, que tienen que salir las especiali-

dades que hacia desde el ochenta que tenian que salir y no habian salido.

X1: Claro. Pero creo que en Palma no va haber de momento la formacion
y demds, creo que hay que hacerla fuera, por lo que sé, ;no? Por lo poco

que sé yo.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia en AP

4.6.3. Cambio personal como generador del resto de cambios

Expresion de la creencia de que es necesario un cambio de actitud personal con-

creta para generar cambios en el entorno.

X1: Y primero tenemos que cambiar nosotros y después tenemos que edu-

car a los profesionales de al lado y después educar a la gente. (Rie).

Grupo de 10 a 20 afos de experiencia

X2: (...)Yo tengo la grata experiencia de tener un responsable de enferme-
ria que teniendo un equipo muy variado y muy, muy distinto en este senti-
do pues pretende lograr un equilibrio. Evidentemente no lo conseguimos
cada dia a tope pero muchas veces si, entonces...ademds creo que es esto,

que la disposicion individual es dificilisima de cambiar. Estd ahi, no la
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vamos a cambiar, serd con el relevo este que decimos de las nuevas gene-
racionesy seguro que en las nuevas generaciones también va a haber dis-

posiciones distintas.

Grupo de mas de 20 afios de experiencia

248



Capitulo 5. Discusién

CAPITULO 5. DISCUSION

Algunas consideraciones generales

El porcentaje de participacion de la poblacion en la fase cuantitativa de nuestro
estudio es superior al que presentan otros estudios similares que registran porcen-
tajes del 40% (Koehn & Lehman 2008) o incluso inferiores (Gerrish et al., 2011).
Sin embargo, son muy similares en cuanto a proporcién de hombres y mujeres y a
la media de edad de las enfermeras encuestadas (mas de 40 afios). En cuanto a la
media de afios de experiencia profesional, en nuestro estudio es similar al realiza-
do por Gerrish et al. (2011) en Inglaterra, pero en general, superior a la de otros
trabajos similares llevados a cabo en Estados Unidos, donde la media de afios tra-
bajados es de 10 afios (Koehn & Lehman, 2008; Meraviglia et al., 2009; Gerrish et
al,, 2011). Con respecto al nivel académico resulta dificil la comparacién con otras
muestras de enfermeras ya que tanto en Inglaterra como en Estados Unidos y Ca-
nad3, donde han sido llevados a cabo la mayoria de estudios, las enfermeras tienen
reconocidos, desde hace afios, distintos niveles de especialidad y la posibilidad de

acceso a doctorado.

En cuanto al desarrollo de los grupos de discusion, podemos afirmar que, en lineas
generales, el clima fue distendido y de complicidad. En casi todas las cuestiones se
llegaba a un acuerdo global tras un debate constructivo. Practicamente todos los
componentes de los grupos agradecieron el haber participado en la investigacion
ya que, segun decian, se les brind6 la oportunidad de hablar acerca de la problema-
tica de su quehacer diario y de establecer un mayor contacto entre ellos. Proba-
blemente esto es debido a la inevitable dispersién fisica de las enfermeras de AP en
distintos CS, lo que hace que tengan pocas ocasiones de encontrarse. También hay
que decir que dado el pequefio tamafio de la poblaciéon de enfermeras de AP en
Mallorca y los movimientos de personal de los ultimos afios, muchas de ellas se
conocian previamente lo cual, si bien podia representar cierto sesgo, facilito el cli-

ma distendido y de confianza en los grupos.

Creemos importante destacar la congruencia absoluta entre los resultados de los
cuestionarios EBPQ y PES-NWI y el discurso de las enfermeras de AP en los distin-

tos grupos de discusion. A nivel general, cabe resaltar que uno de los factores mas
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diferenciadores entre los grupos viene determinado por el tiempo que los partici-
pantes llevan trabajando en AP, ya que parece condicionar de manera importante
el discurso que presentan. Algunos autores, al disefiar planes de promocion e im-
plantacion de PBE, han puesto de manifiesto la necesidad de tener en cuenta, entre
otros factores, la antigiiedad de las enfermeras, ya que ésta influye en sus conoci-
mientos y en su concepto de lo que es la PBE (Gerrish, Ashworth, Lacey & Bailey,
2008; Carlfjord & Festin, 2014). Asi, aquellas personas que llevan mas tiempo tra-
bajando en AP suelen presentar un discurso bastante diferenciado de las que han
empezado en AP mas recientemente en aspectos como la definicién y concepto de
lo que es la EBE o la labor de la enfermera comunitaria tanto a nivel individual co-
mo en lo que respecta al trabajo en equipo. Esta diferencia clara en el discurso res-
palda la decision de realizar la segmentacidn inicial por afios trabajados. Por otra
parte, el tiempo que llevan trabajando en AP estd intimamente ligado a la modali-
dad laboral en la que estan contratados (fijo, interino o temporal) lo que también
hace que su discurso respecto a la autonomia, la aplicaciéon de nueva evidencia y la
realizacion de investigacion varie (Wallin, Gustavsson, Ehrenberg, & Rudman,

2012).

5.1. Conceptualizacion de la evidencia

En los resultados del cuestionario EBPQ, que consiste en una autovaloracion de los
conocimientos y actitudes personales hacia la PBE, vemos que, en cuanto a la utili-
zacién de la PBE en la practica diaria, relacionada con la experiencia profesional, el
grupo que mas puntuacion obtiene es el formado por las enfermeras que tienen
entre 10 y 20 afios de experiencia profesional. Este resultado puede parecer dis-
cordante con el factor conocimientos y habilidades, en el que el tramo de experien-

cia profesional que mayor puntuacion alcanza es el de 0 a 2 afios.

Atendiendo a este resultado, y para centrar la discusion en el tema, al iniciar los
grupos de discusion se planteé a los participantes que definieran la PBE en sus
propias palabras. El grupo de enfermeras con mas de veinte afios de experiencia
pero que provenian de hospital, fue el que peor delimito el concepto, en el resto, la

definicion estuvo mas clara y se llegd a un consenso de manera rapida. Parece que
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el hecho de tener un recorrido profesional preferentemente en el ambito de AP
podria crear un discurso mas consensuado y mas preciso respecto a lo que se en-

tiende por EBE.

Esta falta de claridad en el concepto de PBE por parte del grupo con mas de 20
afios de experiencia profesional provenientes de hospital, tiene una dificil explica-
cion aunque se podria achacar por un lado, a una menor formacién de postgrado
de este grupo, ya que so6lo 4 de sus 9 componentes habian cursado un master,
postgrado u otra licenciatura, y por otra parte, a su formacién no universitaria, ya
que, por su antigiiedad, todos ellos habian cursado en origen su formaciéon como
ATS (Ayudante Técnico Sanitario) convalidando después su titulaciéon a DUE (Di-
plomado Universitario en Enfermeria) a través de un curso de nivelacién
(Hernandez-Yafiez, 2010; Miré, Gastaldo, Nelson, & Gallego 2012). De todas for-
mas, aunque les costara tanto definir el concepto de PBE a lo largo del discurso,
este grupo si que centra bien el tema, lo que podria parecer incongruente, tal vez
saben como quieren y deben trabajar pero no saben definirlo debido a su forma-
cion de base, mas antigua, y a la falta de reciclaje que se desprende de sus datos

sociodemograficos (Tabla 8).

Otro elemento que llama la atencién a este respecto es que en el grupo de los mas
jovenes, enfermeras con una experiencia entre 0 y 10 afios en AP, se define el con-
cepto de forma aceptable pero algo confusa, cuando éstos son los que tienen sus
estudios universitarios mas recientes, habiendo recibido formacion acerca del con-
cepto y aplicacion de PBE. Ademas en el EBPQ las enfermeras con menos experien-
cia profesional (menos de 2 afios) se consideraron mas competentes profesional-
mente para desarrollar una PBE. El hecho de que tengan una mejor disposicion y
se sientan mas capaces de generar evidencia podria deberse a su reciente expe-
riencia universitaria. Diversos estudios han demostrado que la formacién en PBE
durante la carrera universitaria enfermera influird positivamente en la utilizacién
de la misma a lo largo de la vida profesional (Dawes et al., 2005; Melnyk, Fineout-
Overholt, Feinstein, Sadler & Green-Hernindez, 2008; Rudman, Gustavsson,
Ehrenberg, Bostrom & Wallin, 2012; Kim et al., 2013). Pareceria légico pues consi-
derar la cercania de la formacion universitaria como un determinante de una acti-

tud favorable hacia el manejo y aplicacion de una PBE. Sin embargo, diversas in-

251



Cuidados enfermeros basados en la evidencia en Atencién Primaria
.

vestigaciones han hallado que la cultura y el ambiente de trabajo reinante pueden
absorber a las enfermeras jovenes de tal modo que no se sientan autonomas para
aplicar sus conocimientos (Gerrish et al.,, 2008; Wallin et al., 2012). En un estudio
publicado recientemente en Suecia en el que se siguié una cohorte de 1.501 enfer-
meras provenientes de 26 universidades del pais, se comprobo la continuidad en la
utilizacion de PBE tras cinco afios de incorporacidn al trabajo considerando la for-
macion universitaria pregrado en PBE, como uno de los principales factores influ-
yentes en su utilizaciéon (Forsman, Rudman, Gustavsson, Ehrenberg & Wallin,
2012; Rudman et al., 2012). En este mismo estudio se concluyé que las enfermeras
noveles no se sentian con suficiente autonomia para aplicar sus conocimientos so-
bre PBE hasta que no llevaban dos afios trabajando ya que durante este lapso de
tiempo parecian mimetizarse con el ambiente laboral y no utilizaban la investiga-
cion. No obstante, tras esos dos primeros anos de adaptacion, volvian a retomar el
uso de investigacion en su trabajo de forma que al reevaluar a los cinco afios habia
aumentado la utilizacién de PBE (Wallin et al., 2012). Los investigadores de este
estudio consideran que, a la luz de sus resultados, y a fin de mejorar la PBE de los
enfermeros recién graduados, son importantes tanto la contribucién de la educa-
cion universitaria como las condiciones del contexto en la vida laboral (Rudman et

al, 2012).

Maben et al. (2007) también realizaron un estudio que examiné las experiencias de
enfermeras britanicas recién tituladas y su capacidad y posibilidad de aplicar sus
ideales y valores en la practica de la enfermeria moderna a través de entrevistas en
profundidad con preguntas abiertas. En los resultados emergieron un conjunto
coherente y fuerte de los ideales propugnados en su formacién académica sobre
una atencién enfermera de alta calidad, centrada en el paciente, integral y basada
en la evidencia. Una vez en la practica, la existencia de limitaciones profesionales y
organizacionales influia de tal modo en su capacidad para aplicar estos ideales y
valores, que tras dos afios de experiencia profesional, la mayoria experimentaba
un cierto nivel de burnout, que conllevaba la desilusién y en algunos casos provo-
caba la decision de abandonar la profesiéon debido a la frustracién de dichos idea-

les (Maben, Latter & Clark, 2007).
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En la fase cualitativa de nuestro estudio las enfermeras mas jévenes no tienen el
concepto de PBE tan claro como cabria esperar atendiendo a los resultados del
EBPQ, aunque hay que tener en cuenta que la segmentacion por afios trabajados no
fue igual en la fase cuantitativa (de 0 a 2 afios trabajados) que en la fase cualitativa
(de 0 a 10 anos trabajados), por razones ya explicadas en el apartado de metodolo-
gia. Es posible que en este punto influya el hecho de que, a pesar de haber trabaja-
do entre 0 y 10 afios, no tienen un puesto fijo o trabajan en urgencias de forma
puntual, lo que no les da seguridad para aplicar sus conocimientos. La precariedad
en el trabajo se entiende como la situacién de vulnerabilidad que tienen las perso-
nas como consecuencia de un acceso inseguro e inestable en el trabajo (Girbau-
Garcia, Galimany-Masclans, &.Garrido-Aguilar, 2012). Dadas las conclusiones de los
estudios anteriormente mencionados podria ser que si se dilata en el tiempo el
periodo en que no se tiene un destino de trabajo fijo se perdiera el habito de bus-
queda de EBE y lo que se aprendié durante la formacién. Creemos que debido a la
precariedad laboral de los ultimos afios podemos estar perdiendo las aportaciones
de enfermeras que, por su formacién mas cercana en el tiempo y su juventud, po-

drian contribuir de una forma importante al desarrollo y a la aplicacién de PBE.

Precisamente en el NWI el factor “Adecuacion de la plantilla total” obtiene el 55%
de la puntuacién maxima, si bien comparado con el resto de factores es el que se
valora mas bajo. La ratio de enfermeras en Espafia esta por debajo de la europea
(Consejo General de Enfermeria, 2007, Hernandez-Yafiez, 2010). La escasez de en-
fermeras crea un bucle de insatisfaccion laboral por exceso de trabajo que redunda
en una peor calidad de los cuidados impartidos y es una importante barrera a la
hora de implementar la PBE (Middleton, Griffiths, Fernandez & Smith 2008;
Meraviglia et al., 2009). En estudios realizados en el entorno espafiol de AP se re-
salta la necesidad de formacion y de adecuacién de plantillas haciendo énfasis en el
desajuste que se da entre la plantilla de enfermeras y la de médicos de familia ya
que, en numerosas ocasiones, se aumenta la plantilla de médicos pero no la de en-
fermeras lo que obliga a buscar soluciones organizativas como que una misma en-
fermera lleve dos cupos médicos. Ademas se hace referencia a un mal funciona-
miento del sistema sanitario que crea nuevas cargas y responsabilidades para AP

sin dotar de los medios paralelos para ejercerlas creando malas relaciones entre
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los profesionales al aumentar el estrés (Conde 2003a; 2003b; Herndndez-Yafiez,

2013).

A pesar de iniciar los grupos con la solicitud de precisar el concepto de PBE de
forma intencionada, en maultiples ocasiones, ésta se confunde con actividades que
forman parte del trabajo diario como actividades de educacién y promocién de la
salud en la comunidad o se utiliza la palabra “evidencia” de forma ambigua y con-
fusa, por ejemplo como sindnimo de experiencia o intuicion. Parte de este proble-
ma puede venir dado por la confusion que en nuestro idioma favorece la palabra
“evidencia” cuya traduccion desde el inglés ha sido desafortunada por varios moti-
vos ya explicados en el capitulo 2 de esta tesis. Dentro del contexto de la PBE, el
término evidencia se emplea para referirse a la evidencia cientifica o a la evidencia
aportada por la investigacion. Asi, evidencia en su significado inglés, es algo que se
comprueba, demuestra o verifica; la certeza la proporcionan las pruebas cientificas
obtenidas a través de la investigacion realizada sobre la base de criterios metodo-
l6gicos rigurosos mientras que, en castellano, la palabra evidencia se aplica a algo

tan obvio que no necesita probarse (Galvez-Toro, 2007).

Estas alusiones equivocadas a la PBE no son referencias con connotaciones negati-
vas sino mas bien al contrario, parecen interesados en trabajar con evidencia pero
no tienen interiorizado el concepto, ya que, aunque la definen bien, en su discurso

se hacen patentes confusiones de distintos tipos.

En cuanto a la construccidn de la evidencia, en todos los grupos se lleg6 rapida y
consensuadamente a la conclusion de que se lleva a cabo a través de la investiga-
cion. A continuacion se les pidié para concretar el concepto que propusieran temas
sobre los que les gustaria investigar para disponer de evidencia a fin de mejorar su
practica diaria. En todos los grupos se delimitaron con facilidad temas concretos

sobre los cuales los participantes estarian interesados en hacer investigacion.

En este aspecto llama la atencion que el grupo de enfermeras con mas de 20 afios
de experiencia profesional provenientes del hospital emite continuas referencias a
lo largo de su discurso al trabajo en el ambito hospitalario, en vez del de AP. De

hecho, hay momentos en que si s6lo nos fijamos en su discurso ignorando su ambi-
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to actual de trabajo, podriamos llegar a la conclusiéon de que adn ejercen en el hos-
pital. Parece 16gico que con un recorrido profesional de mas de veinte afios traba-
jados en hospital todas las referencias a vivencias profesionales y a lo aprendido
sean en ese ambito y no en el de AP. El hospital y AP son entornos de trabajo tan
distintos que adaptarse a las tareas de AP, sin reciclaje ni preparacién previa, les
ha supuesto un esfuerzo muy importante que incluso puede haber constituido una
vivencia traumatica. A su falta de experiencia en el medio de AP se suma el hecho
de que muchas de las enfermeras que se incorporaron desde el hospital en estos
ultimos afios han tenido que aprender el manejo informatico. En contraposicion,
las enfermeras mas jovenes estan muy habituadas al manejo de la informatica para

estudiar y trabajar, por lo que este punto no les supone un esfuerzo afiadido.

Estas mismas circunstancias podrian explicar los resultados del EBPQ en nuestro
estudio en el que el grupo que obtiene mayor puntuacién en el uso de una PBE en
la practica diaria es el de enfermeras de 10 a 20 afios de experiencia. Este resulta-
do no concuerda con los resultados de otros estudios en los que se ha aplicado el
EBPQ, donde a mas afios de experiencia, la enfermeras obtienen una puntuacion
mas alta en el factor de “Practica diaria” (Koehn & Lehman, 2008) o no se observan
diferencias significativas con respecto a los afios de experiencia profesional
(Brown et al,, 2008). Parece que, en nuestro entorno, existe un sentimiento de pér-
dida de competencia con respecto al uso de PBE, asociada al aumento de afios de

ejercicio profesional.

En el discurso de estas enfermeras con mas de 20 afios de experiencia profesional
provenientes del hospital se detecta cierta afioranza del hospital, un entorno en el
que han crecido profesionalmente y que tenian controlado. Es obvio que el trabajar
en un medio que no se controla y en el que no se sienten comodas puede acabar
redundando en una deficiente calidad de los cuidados al paciente y en un mal am-
biente de trabajo, cuando el clima laboral se ha definido por muchos autores como
determinante para la utilizacién o no de PBE (Sitzia 2002; Shirey 2006; Kramer &
Schmalenberg, 2008; Middleton et al. 2008; Kramer & Schmalenberg 20082; Brown
et al.,, 2009; Aitken et al., 2010; Brown et al., 2010; Calarco 2010). Ademas el bie-
nestar fisico y emocional de las enfermeras afecta a la larga al paciente y a la cali-

dad de los cuidados que recibe. Por contra, el estrés mantenido puede desestabili-
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zar afectando a la concentracidn, alterando la atencién, la productividad y el com-
portamiento siendo mas proclives a cometer errores (Levin, Fineout-Overholt,

Melnyk, Barnes & Vetter 2011; Sergeant & Laws-Chapman 2012).

Precisamente en esta linea trabajé el estudio europeo “Nurse Forecasting: Human
Resources Planning in Nursing” (en Espafia “Relacion entre la seguridad del pacien-
te, la provision y formacion de las enfermeras y las caracteristicas organizacionales
de los hospitales del Sistema Nacional de Salud: RN4CAST-ESPANA”). En 2012 Ai-
ken et al. (2012) publicaron un estudio cuyo objetivo principal fue ampliar el estu-
dio RN4CAST a fin de determinar como la mejora de los entornos de trabajo del
personal de enfermeria en los hospitales con una buena organizaciéon de atencion,
repercute en la atencién al paciente y en la estabilidad laboral de las enfermeras en
los paises participantes. En este estudio participaron enfermeras de 488 hospitales
de doce paises europeos y de 617 de EEUU y pacientes de 210 hospitales europeos
y 430 en EEUU. Este macroestudio concluye que, en general, las deficiencias en la
calidad de la atencién hospitalaria son comunes en todos los paises y que la mejora
de los entornos de trabajo del hospital podria ser una estrategia de relativamente
bajo costo para mejorar la seguridad y calidad en la atencion hospitalaria. El estu-
dio RN4CAST parte de la base de que el ambiente de trabajo en enfermeria influye
de forma definitiva en la calidad del trabajo y por tanto en la seguridad del pacien-
te (Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den Heede & Sermeus, 2013). En 2014 dos nuevas
publicaciones fruto de este estudio, ponen de manifiesto el riesgo que supone para
los pacientes los recortes en el personal de enfermeria en virtud de las medidas de
austeridad que han tomado en muchos paises europeos asegurando ademas que
una formacién adecuada redundaria en mejor prevencion de complicaciones en los

pacientes (Aiken et al. 2014; Ausserhofer et al., 2014).

En el documento de la Comisién Nacional de Expertos de la Asociaciéon Canadiense
de Enfermeras (CNA's National Experts Comission, NEC) titulado “Better Care” se
aconseja que las enfermeras de AP estén cualificadas como Enfermera de Practica
Avanzada (EPA) o especialmente entrenadas (lo que equivaldria a una especiali-
dad) por la complejidad de su ambito, ya que lidia a diario con el entorno, un pa-
ciente crénico o sano al que educar, un equipo multidisciplinar y una comunidad

(Birch & Thabane 2012). Por otra parte, en el informe de la OMS sobre la AP de
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2008 también se hace alusion a que las enfermeras de AP deberian tener una pre-
paracion especial precisamente por la complejidad del entorno en el que trabaja
(WHO, 2008). En nuestro medio no se puede admitir que la inica raz6n para deci-
dir trabajar en AP sea un horario mejor y menos estresante permitiendo incorpo-
raciones al trabajo en AP sin un reciclaje ni una formacion previa que pueden pro-
vocar, como ya hemos visto, entornos laborales hostiles disminuyendo la calidad
de la atencién de la enfermeria comunitaria. La definiciéon de las especialidades de
enfermeria, el desarrollo de la EPA y la descripcion de los puestos trabajo que les
corresponden, podrian paliar, en parte, este problema (Galao-Malo, 2009; Samitier,

2010; Hernandez-Yafiez, 2011; Ortin, 2013).

Por otro lado, estas enfermeras experimentadas con un recorrido profesional pre-
ferentemente hospitalario, cuentan con una experiencia y un bagaje profesional
que no debe desperdiciarse sino que debe ser aprovechado tanto por la organiza-
cion como por los pacientes y por las enfermeras mas jovenes. En un estudio reali-
zado en los Estados Unidos con enfermeras de Atenciéon Domiciliaria, preocupa la
pérdida de las enfermeras mayores que tienen mas experiencia y se muestran mas
expertas en la realizacion de su trabajo, llegando a desarrollar estrategias para re-
tenerlas adaptando su puesto y facilitando que puedan transmitir sus conocimien-
tos a las enfermeras mas jovenes (Grissom, 2009). En Inglaterra también preocupa
el hecho de que un tercio de sus enfermeras de AP tengan mas de 50 afios, ya que
esto supone que al retirarse perderan buenas enfermeras con una amplia expe-
riencia (Drennan, Andrews, Sidhu & Peacock, 2006; Storey, Ford, Cheater, Hurst, &
Leese, 2007). Sin embargo, en nuestro medio, como ya hemos dicho, muchas de las
enfermeras se han incorporado a AP ya mayores y la ausencia de reciclaje y de una
incentivacién real a la formacién continuada pueden haber provocado este senti-
miento de pérdida de competencias con la edad tanto en AP como en el ambito

hospitalario.

El hecho de que todas las enfermeras pudieran delimitar con relativa facilidad la
pregunta de investigacién y algiin tema de su interés, pone de manifiesto que, en
todos los grupos, las enfermeras tienen inquietudes por investigar y son capaces
de trasladar a preguntas de investigacion su trabajo diario. Esta actitud positiva

hacia la PBE deberia alentarnos, ya que la motivacién es uno de los factores princi-
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pales para el buen rendimiento y su implementacién en un equipo (Sitzia, 2002) y
la disposicion a rectificar y aprender que demuestran en su discurso resulta vital
para conseguir un cambio (Calarco, 2010). En este sentido, en una reciente revi-
sion Squires et al. (2011) concluyen que en todos los estudios examinados, la acti-
tud de las enfermeras hacia la investigacion es una de las caracteristicas individua-
les relacionadas positivamente con el uso de la investigacion en el trabajo, siendo
importantes también la realizacion de sesiones clinicas en el puesto de trabajo,
tener una titulacién superior, una carrera profesional, una especialidad clinica y

satisfaccion en el trabajo.

Sin embargo, a la luz de la bibliografia revisada, parece mas facil adherirse a la idea
tedrica de una PBE que su utilizacién en la practica (Van Achterberg, Schoonhoven,
& Grol, 2008; Berland et al., 2012). De hecho, cuando se les pregunta a las enferme-
ras cudles son sus fuentes habituales de evidencia al tener que resolver dudas en
su practica profesional su principal recurso es consultar con el compaifiero con el
que se esta trabajando, recurso que surgié como primera opcién y la mas habitual
en cuatro de los cinco grupos. Este hecho coincide con los estudios realizados a
nivel internacional entre enfermeras de AP (McCaughan et al., 2005; Thompson et
al.,, 2005; Bostrom, Wallin & Nordstrom, 2007; Profetto-McGrath et al., 2007;
Bostrom et al., 2008; Bostrom et al., 2009a) y hospital (Gerrish et al., 2008; Aitken
etal., 2010).

En Espafia no hemos encontrado estudios que investiguen este aspecto realizados
entre enfermeras de AP pero si que existen dos trabajos recientes realizados con
metodologia cualitativa en Espafia en el contexto de AP sobre actitudes y aplica-
cion de MBE entre MF (Sanchez-Lépez et al., 2010; Calderén et al.,, 2011). Creo
oportuno analizar estos estudios y referenciarlos a lo largo de esta discusiéon aun-
que estén realizados entre MF y no entre enfermeras. El trabajo en equipo aparece
determinado como la base de los modelos organizativos en la prestaciéon de servi-
cios de Atencion Primaria desde 1984, cuando comenz6 a tratarse la reforma del
anterior sistema de salud (Garcia-Millan et al., 2012). El contexto de AP es el mis-
mo entre enfermeras y médicos ya que en AP se trabaja en equipo, al menos en
teoria, y la relacion médico-enfermera suele ser muy cercana, buena prueba de ello

es la similitud de resultados al analizar las opiniones y actitudes de ambos gre-
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mios: MF y enfermeras de AP. La investigacién realizada por Sanchez-Lépez et al.
(2010) fue llevada a cabo en Murcia utilizando dos grupos focales con MF segmen-
tandolos por sus conocimientos sobre MBE (se habian impartido varios cursos
acerca de MBE en su contexto), curiosamente el primer recurso al que recurren en
caso de dudas clinicas es, como en nuestro caso, el de consultar al compafiero. Los
resultados son muy similares a los de nuestro estudio no sélo en el aspecto de sus
fuentes de consulta sino en todos los aspectos ya que, aunque tienen una actitud
positiva ante la MBE, reconocen que la utilizan poco principalmente por falta de
tiempo debido a la presién asistencial y proponen mayor formacién, incentivaciéon

de una adecuada praxis y reorganizar la labor asistencial.

Con el objetivo de explorar las fuentes de los conocimientos utilizados en su prac-
tica clinica por las enfermeras de AP, Berland et al. (2012), en Noruega, realizaron
un estudio cualitativo con grupos focales. Como principales resultados destacan
que la mayoria de participantes basaba sus decisiones clinicas en su experiencia
personal y la consulta con sus compafieras de trabajo, pero rara vez recurrian a la

investigacion.

Una de las variantes de “preguntar al compafiero” que emergio en nuestro estudio,
fue la de preguntar a un compafiero que ellos consideraban como experto en el
tema sobre el cual les surgia la duda, aunque dicha expertia no viniera avalada por
ningun titulo especial. Esto coincide con otras observaciones en las que se encon-
tré que las enfermeras para resolver sus dudas recurrian a sus propias experien-
cias previas y a la consulta con compafieros mas experimentados (Estabrooks,
Chong, Brigidear & Profetto-McGrath, 2005; Spenceley, O'Leary, Chizawsky, Ross,
& Estabrooks, 2008). El inico grupo que no hablé de este factor fue el de 0 a 10
afios de actividad laboral, lo cual podria indicar que no se venera tanto la experien-
cia profesional como la preparacién mas cientifica, es decir, consideran mas fiable
una buisqueda en Internet que un companero experto. También podria indicar algo
de lo que las enfermeras mas jovenes se quejan y es del poco contacto que tienen
con el equipo permanente de trabajo de los CS, al haber quedado relegados a susti-
tuciones y guardias de urgencias con contratos intermitentes en los que no hay
demasiados colegas a los que consultar (Casanovas et al., 2006; Girbau-Garcia et

al, 2012).
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Otro de los recursos mas consultados cuando se les plantea una duda en su trabajo
son las GPC y los protocolos. Respecto a las guias y protocolos editados por AP de
Mallorca o por el Servei de Salut de les Illes Balears hay que resaltar que, mientras
en el grupo de coordinadoras y en el de enfermeras con mas de 20 afios de expe-
riencia en AP, se considerd que eran utiles y que estaban basados en la evidencia,
en el grupo de enfermeras con mas de veinte afios de experiencia provenientes de
hospital, se puntualizd que los utilizan pero que, a menudo, recurren a los de otras
comunidades auténomas asegurando que estan mas actualizados. En el estudio de
Sancho-Viudes et al. (2002), en el que, mediante una investigacién cualitativa a
través de grupos focales, se pretendia hacer un andlisis de la situacién de AP en
Mallorca y plantear propuestas para solucionar los problemas identificados, ya
salian a relucir problemas que mas de una década después, siguen vigentes, tales
como la necesidad de la actualizacion de las guias clinicas y protocolos, la falta de
adecuacién de plantillas a la poblacion atendida, la falta de formacién especifica de
enfermeria comunitaria y la consecuente necesidad de una especialidad en enfer-

meria comunitaria, entre otros.

Los grupos de 10 a 20 afios y el de 0 a 10 afios de experiencia, no mencionaron uti-
lizar GPC y protocolos como fuente de evidencia en caso de duda, sino que nom-
braron recursos disponibles en Internet tales como Google, bases de datos, revistas
de enfermeria online y 1a web de Fisterra. Asi, podemos ver una diferencia, que po-
siblemente es generacional, entre los grupos de enfermeras mas jovenes que se
decantan mas por la informacién a través de Internet frente a los grupos de enfer-
meras con mas experiencia en la profesion que tienden a la busqueda de evidencia
a través de GPC. Pese a que, puntualmente, las enfermeras mas experimentadas
también nombraron la busqueda a través de Internet estas referencias iban acom-
pafadas de risas con cierto sarcasmo, como si no lo manejaran bien. De hecho se
hicieron muy pocas referencias al uso de bases de datos para buscar literatura
cientifica en la que basar sus decisiones. Nombraron bases y paginas como CIN-
HAL, Medline, Index de enfermeria, el Instituto Joanna Briggs o Fisterra pero en nin-
gun caso lo hicieron con seguridad sino dando a entender que lo intentan pero sin
que llegue a ser efectivo. Por otra parte, respecto al uso de estas bases, refieren

problemas como manejo deficiente de la tecnologia, del inglés, falta de tiempo, etc.
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Aunque estd demostrado que el uso de la informatica puede resultar muy util para
la PBE (Hart et al., 2008; Harper, 2011; Doran et al., 2012) seria interesante en fu-
turos estudios explorar si la enfermeras de AP conocen realmente los recursos que
tienen a su alcance para buscar e implementar PBE y saben usarlos: acceso libre a
bases de datos bibliograficas, bibliotecas virtuales de salud (Bibliosalut), manejo
del acceso privilegiado a un PC (busquedas por Internet) y hasta qué punto consi-
deran util el uso de la informatica para proveer de cuidados de calidad al paciente.
A nivel internacional, diversos estudios han encontrado una falta de familiaridad
con las fuentes de evidencia disponibles y dificultades en la utilizacion de las nue-
vas tecnologias (Squires et al., 2007; Thompson, Estabrooks, Scott-Findlay, Moore,
& Wallin, 2007; Goetz et al.,, 2008; Wallin 2009; Goetz, Kuzel, Feng, DeShazo &
Love, 2012; Gottlieb et al., 2012). Incluso en el estudio antes referenciado entre
MF, realizado en Espafia, sorprende la preferencia por la consulta de libros de tex-
to por encima de revistas especializadas, guias de practica clinica o internet, a pe-
sar de conocer sus limitaciones en la resolucién de problemas concretos (Sanchez-

Lopez et al., 2010; Galimany-Masclans, Roca-Roger & Girbau-Garcia, 2012).

Las investigaciones citadas concuerdan en la utilidad de las nuevas tecnologias
pero insisten en la necesidad de formacion continuada del personal en su uso para
sacarle el maximo partido (Greenhalgh, Hinder, Stramer, Bratan & Russell, 2010;
Goetz et al, 2012; McBride, Delaney, & Tietze 2012). Un estudio realizado por
Moorer et al. (2010) valido la introducciéon de un factor en el NWI con el fin de va-
lorar el uso de las tecnologias informaticas por las enfermeras ante la sospecha de
que no se utilizan siempre los recursos informaticos de la forma adecuada y ante la
evidencia de que su correcta utilizacién requiere un aprendizaje y adiestramiento

continuo.

En casos aislados y poco respaldados por el resto del grupo, algunas enfermeras
nombraron como fuente de consulta sobre evidencia al proveedor del producto,
por lo que entendemos que la mayoria opina que ésta no es una buena fuente de
evidencia y conocen los intereses comerciales que muchas veces, poco o nada tie-
nen que ver con los cuidados de calidad. En este aspecto estudios realizados entre
médicos de familia refieren ciertas reticencias a utilizar GPC ya que piensan que

incluso éstas, ain estando parcialmente basadas en la evidencia cuando no en gru-
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pos de “expertos”, estan muy influenciadas por la industria farmacéutica (Carlson

& Plonczynski 2008; Calderon et al,, 2011; Sola et al., 2014).

En lo referente a la manera en la que se comparte el conocimiento de nueva evi-
dencia entre los miembros del equipo de enfermeria, todos los grupos coinciden en
el hecho de que en AP cuentan con un espacio formal dentro de su jornada laboral
en el que realizar sesiones docentes para compartir experiencias y actualizar los

nuevos conocimientos adquiridos.

Llama la atencidn el hecho de que prefieran las sesiones docentes preparadas por
ellas mismas que las impartidas por un experto ajeno al entorno de su CS. Esta pre-
ferencia podria deberse a que en todos los grupos se expreso cierto escepticismo
ante la PBE al considerarla teérica y lejos de la realidad. Entendemos esta opinién
como una visién critica y razonable, ya que se plantea la necesidad de una adapta-
cion al entorno, al paciente, a la comunidad, a los recursos disponibles, a las carac-
teristicas del profesional que realiza el trabajo, etc. que se corresponde con una
vision holistica del cuidado (Calderén et al.,, 2011; Birch & Thabane, 2012). Parece
que la situacion ideal seria complementar el juicio clinico de la enfermera con su
experiencia previa y la mejor evidencia disponible, s6lo asi se pueden impartir cui-

dados de calidad. (McCaughan et al., 2005; Calderén et al., 2011).

En la literatura revisada se afirma que la realizacién de sesiones clinicas en el
puesto de trabajo es uno de los factores relacionados positivamente con el uso de
investigacion en la practica diaria (Squires et al., 2011). Pese al consenso en la exis-
tencia de esta clase de espacios, en todos los grupos se admite que también se pro-
duce una transmision de conocimientos en momentos informales de la jornada
laboral, lo que indica su interés por una buena practica clinica, y coincide con otros
estudios en que las enfermeras consideran que el acuerdo entre colegas en cues-
tiones practicas que no estan claras es util aunque éste se lleve a cabo en momen-

tos informales de la jornada (Berland et al., 2012).

Sélo en el grupo de enfermeras con mas de 20 afios de experiencia en AP se men-
cionaron nuevas experiencias a través de Internet y espacios virtuales no para rea-

lizar busquedas sino para compartir conocimientos y experiencias, tema que no
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surgi6 en ninguno de los otros grupos. En otros entornos también se pone de mani-
fiesto una mayor disposicién a la innovacién y el uso de diversas fuentes de PBE
entre las enfermeras mas experimentadas que entre las mas jovenes que parecen
ser mas conscientes de las barreras a la evolucidn de la practica y al acceso a la
informacion de la PBE (Gerrish et al., 2008; Gerrish et al., 2012). Evidentemente
esta enfermeras mas jovenes tienen mejor manejo de los espacios virtuales pero
tal vez tenga que ver el hecho ya mencionado de que, a pesar de su formacion y
conocimientos, no se atreven aplicarlos hasta que no se sienten completamente
integradas en su ambito de trabajo y esto resulta muy dificil dada la inestabilidad
laboral que padecen actualmente (Forsman et al, 2012; Rudman et al., 2012;

Wallin et al., 2012).

5.2. Barreras para el uso de Evidencia

En cuanto a las principales barreras personales para el uso de PBE que las enfer-
meras de AP perciben, emergieron la ignorancia respecto a la busqueda y aplica-
cion de evidencia, la falta de motivacion, la idealizacion de la investigacidn, las re-
servas respecto a la aplicacidn directa de evidencia, la transferencia de responsabi-
lidad hacia otros profesionales o entidades, la necesidad de adaptacion de la evi-
dencia y la confusién entre practica diaria y evidencia. Sin embargo, las dificultades
mas comentadas por la gran mayoria de enfermeras fueron la incredulidad frente a

nueva evidencia y la resistencia al cambio.

Uno de los temas mas discutidos fue el de la resistencia al cambio. Esta categoria
fue discutida ampliamente en todos los grupos excepto en el de las enfermeras con
menos experiencia, tal vez debido a una mayor ilusiéon y adaptabilidad a los cam-
bios inherente a su juventud. En todos los grupos llama la atencién el como ellas

mismas se sorprenden de que se sigan llevando a cabo practicas obsoletas.

En el grupo de enfermeras con mas experiencia provenientes de traslado hospita-
lario, surge el concepto de “desarrollar los procedimientos de forma innata o intui-
tiva”. Si bien es cierto que algunos autores consideran que se debe integrar la cien-
cia de la evidencia con el intuitivo arte del juicio clinico (Sanchez-Lépez et al,,

2010), esta claro que una practica de calidad no puede estar basada sélo en la in-
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tuicion. Diversos estudios afirman que, en muchas ocasiones, las creencias y tradi-
ciones pesan mas que la investigacion en las decisiones clinicas. Probablemente, el
secreto para impartir cuidados de maxima calidad, esta en un equilibrio que inte-
gre el juicio clinico de la enfermera con su experiencia previa, y la mejor evidencia
y medios disponibles (Estabrooks et al., 2005; McCaughan et al., 2005; Makic et al.,
2011).

Asimismo, las enfermeras del grupo con menor experiencia, expresaron la posibi-
lidad de que la resistencia al cambio fuera debida a que muchas veces éste venia
impuesto desde afuera. Las enfermeras de nuestro estudio en general no se sienten
participes ni siquiera de la elaboracién de los protocolos que les llegan desde la
institucion. Refieren que muchas veces se encuentran varias personas haciendo lo
mismo sin metodologia con lo que se pierde tiempo y no se mide la efectividad de
su trabajo de forma real (Campillo-Artero 2012). En el grupo de enfermeras con
mas experiencia en AP se trata este punto con crudeza aludiendo a la inaplicabili-
dad de algunos protocolos realizados desde un despacho y, por otro lado, denun-
ciando que cuando, desde la institucidn ha existido un interés politico en introducir
algun otro cambio, si que se han dado los medios y se ha conseguido de una mane-
ra efectiva. Sin embargo en otros grupos se comentd que, aun introduciendo el
cambio con sesiones clinicas impartidas por ellas mismas en su CS y demostrando
su efectividad, no se consigue un cambio en la practica. Expresan cansancio y de-
cepcidon cuando han intentado introducir cambios bien fundamentados en sus
equipos y ven que se persiste en las antiguas practicas. Makic et al. (2011) exponen
en un curioso articulo siete practicas habituales de unidades cuidados intensivos
que no estan basadas en la evidencia, cuyo cambio supondria una mejora inmedia-
ta en la atencién al paciente y en las que persiste sin embargo la tradiciéon del
“siempre se ha hecho asi”. En un reciente estudio realizado en Suecia acerca del
cambio de rutinas en AP se concluye que para conseguir la implementaciéon de una
nueva practica es importante tener en cuenta las caracteristicas objetivas de la
misma, la evidencia de base, disefiar una estrategia de implantacion utilizando li-
deres intermedios y valorar factores personales de las enfermeras como los afios

de experiencia (Carlfjord & Festin, 2014).
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En otros estudios realizados sobre el uso de MBE entre MF también hacen alusiéon
a este punto explicando que los protocolos, las GPC y la evidencia que les llegan,
estdn a menudo muy lejos de la realidad cotidiana de sus pacientes ya que debe-
rian estar centradas en los pacientes, su entorno, y tendrian que contar con el cri-
terio y la experiencia del profesional que debe aplicarlos (Sanchez-Lépez et al,,
2010; Calderon et al,, 2011). Goldman et al. (2010) en un estudio con grupos foca-
les acerca de la implantacion de protocolos en AP considera vital, entre otras cosas,
la colaboracion del personal de base tanto en la elaboraciéon como en la implanta-
cion, ya que si no se perciben las nuevas practicas como utiles y aplicables dificil-

mente serviran de algo los protocolos o las GPC.

En el contexto espafiol existe un Proyecto de Implantacién de Guias de Buenas
Practicas que ha sido desarrollado y se estd ejecutando gracias a la colaboracion
entre la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii), el Centro
Colaborador Espaiiol del Instituto Joanna Briggs para los Cuidados en Salud basa-
dos en la Evidencia y la Asociacién de Enfermeras de Ontario (RNAO), de Canada
(Ruzafa-Martinez et al., 2011). A pesar de lo loable de este proyecto y de su eviden-
te pertinencia, implantar guias sin estudio de campo previo puede ser contrapro-
ducente si las enfermeras asistenciales, que son, al fin y al cabo, las que ponen en
marcha las GPC, las perciben como una imposiciéon mas de un proyecto que viene
“desde arriba”, y que no ha surgido de una necesidad sentida “desde abajo”. El he-
cho de haber encontrado en nuestro pais abundantes referencias a la intencién y
conveniencia de implantar el uso de PBE (Galvez-Toro, 2001; Morales-Asencio,
Morilla-Herrera, Martin-Santos, Gonzalo-Jiménez, & Terol-Garcia, 2003; Diaz-
Sanchez et al., 2007; Grupo de trabajo sobre implementacién de GPC 2009), pero
sin estudios de campo previos que nos orienten sobre las actitudes de las enferme-
ras de base, sobre el momento que estan viviendo, la idoneidad de los métodos, sus
conocimientos etc., corroboran lo dicho en numerosas publicaciones respecto a
que la investigacion esta tan lejos de lo asistencial que dificilmente se aplicara. Di-
versas indagaciones avalan la idea de que la implantaciéon de PBE en el lugar de
trabajo y el cambio de las practicas tradicionales requieren mucho mas que la edi-
cion e implantacion de guias como si fueran libros de recetas de cocina por muy

evidenciadas que estén las mismas (Kitson et al., 2008; Rycroft-Malone 2008;
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Goldman et al., 2010, Squires et al.,, 2011). En el mismo sentido, Solberg et al.
(2009) ponen de manifiesto la brecha que existe en la practica clinica entre la in-
vestigacion y la mejora de la calidad asistencial y la necesidad de trasladar la inves-
tigacion a la practica financiando y publicando estudios practicos a fin de optimizar

la salud a través de la investigacidn.

En una reciente revision Cochrane sobre la efectividad de las infraestructuras or-
ganizativas para la promocién de la PBE se concluye que dificilmente se conseguira
una implantacion exitosa sin unos estudios previos que guien la estrategia a seguir,
ya que tras la revision, sélo se pudo incluir un trabajo de baja calidad acerca de
este tema (Flodgren, Rojas-Reyes, Cole, & Foxcroft, 2012). Lo curioso, y de lo que
también se extrafian los autores, es que ya se realiz6 una revision en el mismo sen-
tido en 2008 sin haber hallado ningtin estudio que explore este aspecto en ese in-

tervalo de tiempo posterior (Foxcroft & Cole, 2008).

Otra de las barreras identificadas se refiere a la falta de criterios profesionales co-
munes, es decir, a la alta variabilidad en la practica clinica poniendo de manifiesto,
precisamente, que son conscientes del problema que dio origen al nacimiento de la
MBE (Sackett et al., 1996). Uno de los determinantes de la alta variabilidad en la
practica clinica podria ser la falta de comunicacion tanto entre los distintos CS co-
mo entre AP y el ambito hospitalario (Gervas, 2004). Un factor decisivo para mejo-
rar este aspecto deberian ser las herramientas informaticas. A pesar de que en esta
comunidad autéonoma se estan implantando sistemas informaticos comunes a to-
dos los ambitos sanitarios publicos (hospitales, AP, salud mental, etc.) y accesibles
tanto para médicos como enfermeras, es importante recalcar que la tecnologia no
presupone una comunicacion efectiva entre niveles, sélo es una herramienta mas,
muy util y que hay que saber utilizar pero en ningtin caso suficiente. Greenhalgh et
al. (2010) analizando la utilidad de la historia clinica electrénica (HCE), como prin-
cipal recurso para alcanzar una coordinacion efectiva recuerda que “a menos que
las HCE se alineen estrechamente con las actitudes de la gente, la gestién cotidiana
de las consultas, la identificacién de las necesidades de informacién, y las rutinas e
incentivos correspondientes, el riesgo de que sean abandonadas y no adoptadas es
sustancial”. Por ejemplo en EEUU Moreland et al. (2012) realizaron un estudio a

través de un cuestionario a 719 enfermeras hospitalarias para valorar la implanta-
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cion de un sistema de registro y administracion electrénica de medicacién a los
pacientes. Tras el analisis de sus respuestas, después de 3 y 6 meses de la implan-
taciéon se encontro una valoracidn positiva y creciente en el tiempo respecto a sa-
tisfaccion general, percepcion de mejora en la carga de trabajo, aumento del traba-
jo en equipo, facilidad de manejar la documentacién, una mayor informacién sobre
la medicacién y un incremento de la seguridad del paciente, pero no mejoraba la
comunicacion de la enfermera con el servicio de farmacia. Moreland et al. conclu-
yen que la gran inversidén que supone para las organizaciones la implementacion
de las nuevas tecnologias deberia ir siempre acompafiada de una formacién conti-
nuada en su utilizacién y un feedback continuo entre el personal y la comisién en-
cargada de su implantacion, pero sin dejar de trabajar en otros campos como el del
conocimiento o las relaciones personales necesarios para el buen funcionamiento

de los equipos humanos (Moreland, Gallagher, Bena, Morrison & Albert 2012).

Las enfermeras de nuestro estudio refirieron, ademas, que hoy en dia los pacientes
cuestionan las practicas profesionales sanitarias ya que estdn muy informados gra-
cias a internet. Este problema respecto a la presidon que ejercen los pacientes fue
también percibida en el estudio realizado entre MF por Sanchez-Ldpez et al.

(2010) en el que se consideré un problema y no una ventaja.

A esto se suman las presiones de los propios pacientes cuando otras enfermeras y
meédicos especialistas, principalmente hospitalarios, pautan tratamientos delegan-
do el seguimiento a la enfermera de AP, ya que no vuelven a ver al paciente en se-
manas o meses. El prestigio social de los especialistas hospitalarios ante el usuario
es tal que a la enfermera de AP a menudo le resulta muy dificil cambiar pautas. La
necesidad de mejorar la comunicacion entre la AP y la Atencién Hospitalaria se ha
puesto de manifiesto en muchas ocasiones por todos los profesionales sanitarios
especialmente de AP ya que, aunque aqui la queja provenga de las enfermeras, el
mayor perjudicado de esta falta de coordinacién es el paciente (Gervas 2004; Ojeda
et al.,, 2006; DiCenso et al., 2010; Flink, Ohlén, Hansagi, Barach & Olsson, 2012;
Johnson et al.,, 2012; Gémez-Picard & Fuster-Culebras, 2014).

En cuanto a la falta de motivacion, las participantes debatieron sobre si la fuente

de motivaciéon debe ser la institucion, la coordinadora de enfermeria o uno mismo,
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concluyendo que se puede incentivar pero no motivar ya que se trata de una acti-
tud personal. La falta de motivacion se consider6 como un impedimento para la
utilizacién de una PBE en tres de los grupos, en los dos de las enfermeras con mas
experiencia y en el de las mas jovenes. En el grupo de enfermeras mas experimen-
tadas en AP se afladié ademas la necesidad de que sea la propia organizacion la
que promueva la motivacién a través de incentivos como la formacion, aspecto en
el que también coinciden los mas jovenes. Por otra parte, se apunta la necesidad de
que se incentive con “conocimiento de causa” insinuando el desconocimiento por
parte de la organizacién de las circunstancias reales de los CS. En este sentido, ya
se hizo un intento con la implantacién de la Carrera Profesional que tenia que ser-
vir para incentivar la formacién continuada, el reciclaje y la investigacion de los
profesionales sanitarios. En Baleares, tras diversas negociaciones, especialmente
con los sindicatos, qued6 en un “café para todos” accediendo en convocatoria ex-
traordinaria, de forma irreversible y Unica, exclusivamente por afios trabajados en
el Servicio Balear de Salud (Consejeria de Salud y Consumo, 2006). Por otra parte,
el sistema de acceso ordinario por méritos (Consejeria de Salud y Consumo, 2011)
estd paralizado y congelado por falta de fondos y de acuerdo entre sindicatos y
partidos politicos (Consejeria de Salud, Consumo y Bienestar Social, 2011). Algo
similar ha sucedido en el resto de comunidades auténomas espafiolas en las que se
aprobaron modelos poco incentivadores de la excelencia profesional y que pre-

mian simplemente, la continuidad en el puesto de trabajo (Pérez-Garcia, 2012).

5.3. Ventajas que proporcionaria trabajar con evidencia

El grupo que mas ventajas expresé del hecho de trabajar basdndose en la eviden-
cia, fue el de coordinadoras de enfermeria, dando mucha relevancia a que la PBE
les podia proporcionar un respaldo legal. Otros estudios también han hallado re-
sultados similares (Brown et al., 2008). Asimismo, en el estudio realizado por Ber-
land et al. (2012) entre enfermeras de AP en Noruega, surgio la preocupacién por
su responsabilidad legal ante la toma de decisiones clinicas afirmando que si se

conoce la mejor evidencia sus decisiones seran mas correctas y responsables.
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Las enfermeras de nuestro estudio opinan que necesitan respaldos cientificos que
den solidez y prestigio a la profesion. Piensan que la PBE puede contribuir a mejo-
rar su imagen y prestigio social y son conscientes de la responsabilidad que tienen
ante el paciente y la sociedad de impartir unos cuidados de calidad con rigor cienti-

fico.

Tradicionalmente, a la enfermeria se le ha dado un matiz de profesion vocacional y
humanista. Una profesion que busca su consolidacion en el imaginario social debe-
ria aportar algo en si misma que no puede fundamentarse sélo en el humanismo
(que se le supone) sino en un cuerpo de conocimientos sélido basado en la eviden-
cia que se renueva constantemente y confiere rigor cientifico a la practica profe-
sional. La humanidad es importante pero no es un bien intrinseco y exclusivo de la
enfermeria y ni puede ni debe ser la Uinica base de su trabajo y de su aportaciéon
social (Buresh & Gordon, 2006; Hernandez-Yafiez, 2010). Como dijo Virginia Hen-
derson: “... la imagen del personal de enfermeria para el futuro parece requerir una
combinacion especial del viejo y cdlido espiritu de Florence Nightingale con las nue-
vas habilidades profesionales. Quizds la lampara como simbolo de la enfermeria pue-
da servir todavia a su propdésito, si el personal puede lograr combinar la luz (habili-
dades profesionales), con la calidez que esta irradia (respuesta personal de ayuda)”
(Henderson 1993). Mas recientemente Suzanne Gordon, conocida periodista nor-
teamericana especialista en temas de enfermeria, redunda en la misma linea di-

«“

ciendo: “... necesitamos enfermeras porque nos salvan la vida, porque previenen
complicaciones que pueden ser catastrdficas, porque tienen conocimientos, no sélo

porque son amables.”(Gordon, 2012).

Asimismo, creemos que es muy significativo que, aunque ponen sus esperanzas en
el desarrollo de las especialidades de enfermeria y mencionan la formacién de
Grado como un avance, nadie hiciera referencia a los nuevos horizontes que podria
abrir el tener acceso al doctorado a través de la nueva titulaciéon de Grado. En este
sentido Moosvi y Levin (2013) consideran que se deberian aprovechar las nuevas
titulaciones a las que tienen acceso las enfermeras, como por ejemplo el doctorado,
a fin de llevar a cabo eficazmente la investigacion necesaria para llenar la brecha

de la evidencia y luego aplicar hallazgos en diversos centros de atencién de salud
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para resolver problemas clinicos mejorando los resultados en los pacientes y, en

ultima instancia, influir en la politica de salud en todos los niveles.

5.4. La investigacion como fundamento de la PBE

Las enfermeras de nuestro estudio son muy conscientes de la necesidad de cues-
tionarse continuamente la practica y de utilizar una metodologia que permita una
mejora continua del trabajo. Realizan numerosas actividades de prevenciéon y
promocion de la salud y les gustaria evaluarlas para saber el impacto que tiene su
trabajo entre la poblacién pero no saben como hacerlo ni creen que se les facilite
dicha labor ya que consideran que hay poca cultura por parte de la instituciéon de

evaluar y lanzar nuevos retos que aumenten la calidad de la practica enfermera.

En este sentido, nuestras participantes admiten que han intentado investigar sin
éxito o incluso tener datos recogidos que no han utilizado por no saber cdmo sacar
conclusiones serias y difundirlos. En otros estudios realizados en diversos contex-
tos, las enfermeras también han referido tener dificultades similares para entender
y utilizar la investigaciéon. En general consideran dificil entender las estadisticas, el
idioma de las publicaciones, no saben utilizar las bases bibliograficas y piden tener
estudios faciles de entender y aplicables a su dia a dia (Parahoo, 2000; Oranta,
Routasalo & Hupli, 2002; Pravikoff, Tanner, & Pierce, 2005; De Smedt, Buyl &
Nyssen, 2006).

Respecto a la docencia y la investigacion en todos los CS de AP es habitual realizar
sesiones docentes y organizativas tanto entre el personal de enfermeria como en-
tre el personal médico por separado y de forma conjunta con todo el EAP. Sin em-
bargo, estas sesiones, como los cursos de formacion, son voluntarias tanto en lo
que concierne a la asistencia como a su elaboracion, y, para su preparacién, requie-

ren dedicar tiempo fuera de la jornada laboral.

Nuestras enfermeras manifiestan carecer del tiempo necesario para implementar
una PBE. Para investigar, iniciar nuevos proyectos o buscar evidencia y reciclarse,
tienen que hacerlo en casa ya que no esta contemplado a lo largo de la jornada la-

boral. Aun asi, expresan tener ganas de investigar, aprender y mejorar y esto es
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algo que se dibuja en mayor o menor medida a lo largo de todo el discurso en todos
los grupos. Numerosos estudios coinciden en que la falta de tiempo durante la jor-
nada laboral es una de las principales barreras percibidas (Sitzia, 2002; Bonner &
Sando, 2008; Brown et al,, 2010; Moreno-Casbas et al., 2011; Solomons & Spross,
2011). Sin embargo, en un estudio realizado en enfermeras espafiolas, al analizar
las dificultades y oportunidades percibidas para investigar, aseguraron que en AP
tenian mas tiempo que en AH para investigar (Oltra-Rodriguez et al., 2007). No
obstante, debemos tener en cuenta que esta percepcion no garantiza que en AP ese
supuesto tiempo de mas sea suficiente. Por otra parte, ese estudio se realiz6 antes

de que se aplicaran las medidas restrictivas impuestas a raiz de la crisis econémica.

Todos coinciden en que trabajar en AP supone una oportunidad y un privilegio
dada la mayor autonomia que este ambito concede a la enfermera y el enfoque del
trabajo holistico y en distintos entornos tales como colegios, institutos de ense-
Nnanza secundaria, asociaciones comunitarias, etc. que hace que sea mas variado y
auténomo que en el hospital (Duke & Street, 2003; Morales-Asencio, 2008). Esta
multiplicidad de funciones de la enfermera de AP surgi6 en tres de los cinco gru-
pos, y aunque lo hicieran de forma puntual, llama poderosamente la atencion el
hecho de que lo que en el grupo de las enfermeras mas jovenes se considera una
ventaja, en el grupo de enfermeras con mas experiencia que provienen del hospital
es percibido como negativo. Esto nos da una idea de la distinta visién que tienen
del trabajo en AP aunque por otro lado existe bibliografia que apoya la idea de que
esta multiplicidad de funciones de la enfermera de AP puede ser a veces un impe-

dimento para participar en investigaciones (Boase, Kim, Craven & Cohn, 2012).

Ademas, en algunos paises como es el caso de Espafia, con el fin de facilitar la in-
vestigacion durante la jornada laboral, seria necesario aumentar las medidas de
conciliacién familiar y laboral tal y como se sugiri6 en dos de los grupos de nuestro
estudio (el de coordinadoras y el de enfermeras de 10 a 20 afios de experiencia). Es
de prever que al ser una profesion desempefiada mayoritariamente por mujeres se
centren de manera mas concreta en su vida familiar al ser mas probable que ten-
gan hijos pequenos, o sean requeridas para el cuidado de sus mayores, lo que ex-
plicaria que este elemento surja exclusivamente en estos dos grupos de discusion

(Esteras Casanova, 2006).
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En un reciente informe elaborado por una Comisién de la Unién Europea acerca de
los recursos Humanos de Salud en la UE también se resalta la necesidad de mejorar
las medidas para la conciliacion de la vida profesional y privada no sélo entre las
enfermeras sino también entre los médicos ya que, en muchos estados miembros
de la UE, las mujeres que estudian medicina suponen mas del 50 % del alumnado y
prevén que sera dificil mantener la vida profesional en niveles adecuados de cali-
dad si no se mejoran dichas medidas (Commission Staff Working Document on an
Action Plan for the EU. Health Workforce, 2012; Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2013)

Si bien es cierto que hay autores que piensan que las barreras que conducen a la
poca utilizacién y generacion de investigacion por las enfermeras, son solamente
topicos y las pocas publicaciones cientificas son un problema de medicién de im-
pacto (Garcia-Fernandez, 2012), numerosos estudios realizados tanto entre en-
fermeras como entre médicos en AP, revelan estas carencias (Mold & Peterson,

2005; Sanchez-Lopez et al., 2010; Tapp & Dulin, 2010; Calderé6n et al., 2011).

Otra de las dificultades para investigar que manifiestan las entrevistadas, tiene que
ver con el trabajo en un equipo multidisciplinar, que en principio, es uno de los
pilares fundamentales del trabajo en AP (Garcia-Millan et al., 2012). Hablan de falta
de unidad de criterio en cuanto a investigar, no sélo entre el EAP, formado por to-
dos los profesionales que trabajan en un CS, sino también entre las propias enfer-

meras y expresan la necesidad de comunicacion y cooperacion.

Si nos remitimos a los resultados obtenidos en el cuestionario PES-NWI, que mide
la facilitacion del entorno en la implementacion de una PBE, veremos que existen
diferencias intergrupo en el factor “Relacion médico/enfermera” atendiendo a los
afios de experiencia profesional, donde sacan la puntuacién minima las enfermeras
con mas de 20 anos de experiencia profesional frente al maximo obtenido por las
enfermeras que tienen una experiencia entre 10 y 20 afios que parecen encontrar-
se mejor en su relaciéon con los médicos. Esto podria ser debido a que la mayoria de
las enfermeras del grupo de mas de 20 afios provienen actualmente del entorno
hospitalario, por lo que es posible que no se sientan tan apoyadas en su relacion

con el médico como las que llevan entre 10 y 20 afios que son enfermeras forma-
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das ya en AP. A pesar de que algunos estudios ponen de manifiesto que, incluso en
hospitales magnéticos, una de las reivindicaciones por parte de las enfermeras, es
una mayor autonomia a la hora de tomar decisiones sobre el cuidado de los pacien-
tes (Kramer & Schmalenberg, 2008), podria ser que las enfermeras formadas en el
ambito hospitalario no se sintieran cémodas con el mayor nivel de autonomia que
se tiene en AP (Martin-Santos, Morales-Asencio, Gonzalo-Jiménez & Morilla-
Herrera, 2003). De todos modos, tal como describen Pipe et al. (2009), en cual-
quier plan de implementacion de PBE deberian tenerse en cuenta los distintos ni-

veles de experiencia y preparacion de las enfermeras.

Uno de los factores determinantes de esta percepcion de heterogeneidad y falta de
unidad entre las enfermeras es, probablemente, la diversidad en la formacion y un
recorrido profesional distinto segiin que la vida profesional se haya desarrollado
en AH o en AP. Las profesionales provienen de formaciones y ambitos laborales
muy distintos con enfoques radicalmente diferentes (Gerrish et al., 2008; Mir6 et
al,, 2012). En este aspecto los MF nos aventajan, ya que al ser especialistas, tienen
una formacioén y un campo de actuacién mas uniformes y ademas cuentan con el
apoyo de la unidad docente de Medicina Familiar y Comunitaria que les da soporte

en cuanto a investigacidn.

Las enfermeras con mas experiencia creen que esta poca comunicacion se debe,
por un lado a la dispersién geografica de los CS, que contribuye a que se sientan
aisladas y, por otro, al poco feedback que, segun ellas, reciben desde la institucién a
pesar de que toda su actividad se registra de forma manual o informatica lo que
podria facilitar la evaluacién del impacto que tienen sobre la comunidad y sobre
los individuos, sus actividades de educacién y la promocién de la salud (Mold &
Peterson, 2005; Tapp & Dulin, 2010; Pype et al., 2012). Numerosos estudios sugie-
ren que una de las claves de la mejora en la calidad de la atencién en el entorno
comunitario estd en la creacion de equipos multidisciplinares eficaces con una
buena comunicacién, ya que esto mejora el clima laboral y los resultados en salud
(Porter-0'Grady, Alexander, Blaylock, Minkara & Surel, 2006; Zwarenstein &
Reeves, 2006; Murchy, 2009; Balasubramanian et al., 2010; Garcia-Millan et al,,
2012; Pype etal,, 2012; Weaver & Teenier, 2014).
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Respecto al poco feedback desde la institucién hay que tener en cuenta que un fac-
tor desmotivador de la actividad investigadora es el no sentirse reconocido por la
propia organizacidn, y mas teniendo en cuenta que al investigar se esta intentando
mejorar en la calidad asistencial y por tanto en la imagen y el buen funcionamiento
de la propia institucidon. En el grupo de coordinadoras aparecen manifestaciones de
asombro de que las enfermeras de base, continien emprendiendo nuevos proyec-
tos con tan pocos alicientes. A este respecto, es remarcable que nuestras enferme-
ras consideren la formacion y la adquisicion de competencias en investigacion co-
mo un factor motivador en si mismo. Creemos que este hecho deberia ser aprove-
chado por la institucion para incentivar la investigaciéon, motivar a sus enfermeras
y mejorar la calidad del trabajo tal como aparece en numerosos estudios (Solberg
et al,, 2009; Melnyk, Fineout-Overholt, Gallagher-Ford, & Stillwell, 2011; VanGeest
& Johnson, 2011; Whitmer, Auer, Beerman, & Weishaupt, 2011; Moosvi & Levin,
2013).

El factor del NWI que obtiene mejor puntuacion es el “Apoyo de los gestores” (con
el 78,0% de su maximo posible) reflejando que consideran a su coordinador/a de
enfermeria, y su apoyo, como un factor clave para la consecucién de objetivos que
tienen que ver con la EBE. De hecho nuestras enfermeras, en su discurso, hacen
referencia a que uno de los factores que marcan la diferencia para que en unos CS
se utilice o se genere mas investigacidon que en otros, es la actuacion de la coordi-
nadora de enfermeria y, como ya se ha comentado anteriormente, de la institucion.
Destacan la importancia que se le atribuye a la coordinadora de enfermeria respec-
to a la forma de trabajar de las enfermeras del EAP. Ello no quiere decir que éstas
fomenten directamente la PBE pero si que son consideradas como un factor clave
para la consecuciéon de objetivos que tienen que ver con la PBE y con el ambiente
de trabajo que se crea en el equipo (Shirey, 2006; Melnyk, Fineout-Overholt,
Gallagher-Ford & Kaplan, 2012; Melnyk, Hrabe & Szalacha, 2013; O'Haver,
Jacobson, Kelly & Melnyk, 2014; Weaver & Teenier, 2014). Diversos investigadores
han llamado ya la atencion sobre el hecho de que invertir en la formacién en PBE
de individuos clave, que puedan liderar la implementacion de practicas basadas en
la evidencia, como las coordinadoras de enfermeria, podria ser una estrategia efec-

tiva (Crow, 2006; Shirey, 2006; Rycroft-Malone, 2008).
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Esta afirmacién es coherente con el andlisis que realizan algunos autores sobre la
transferencia de la investigacion a la practica y la consecuente implantacidn exito-
sa de una PBE. Gallager (2011) en un articulo que forma parte de una serie de pu-
blicaciones en la que se analiza paso a paso la implantacion de una PBE, considera
que es necesario involucrar a todo el equipo de enfermeria para que resulte exito-
sa. La propuesta de Gallager puede parecer simple y se basa fundamentalmente en
tener en cuenta la participacion de las enfermeras, su punto de vista, crear un am-
biente cordial y reevaluar constantemente, pero requiere de un buen lider que
ponga en practica toda la estrategia. Las mismas enfermeras de nuestro estudio
dicen sentirse incapaces de hacerlo solas y lo ven como algo disperso y dificil. Con-
secuentemente, reclaman direccién y asesoramiento a la vez que lideres que las
animen a investigar. No se puede suponer que ensefiar a unos cuantos individuos
ya hara que utilicen la investigacion de forma habitual en su trabajo. Hace falta to-
do un contexto, y una buena estrategia podria ser utilizar a las coordinadoras de
enfermeria como lideres ya que son reconocidas y reclamadas por el resto de las

enfermeras como tales (Rycroft-Malone, 2008).

Como hemos visto en los resultados, los participantes manifiestan que la investiga-
cion puede ser llevada a cabo, tanto por enfermeras especializadas en metodologia
como asistenciales, desmitificando que necesiten una preparacion extraordinaria.
Creen que no todas las enfermeras tienen que investigar pero si aplicar los resul-
tados de la investigacion. En este sentido hay que distinguir entre la figura que re-
claman para ayudarlas a estructurar y llevar a cabo una investigacion de forma
correcta, algo asi como un mentor experto, y la necesidad de un lider carismatico
que arrastre y anime a investigar y a implementar los resultados. En este sentido
Ortega et al. (2012) en un articulo titulado “La animacién cientifica en atencién
primaria”, defienden y argumentan la necesidad de un “animador cientifico” en los
equipos de AP que no s6lo asesore metodoloégicamente sino que, ademas, posea
unas caracteristicas lidicas y de mediacién que estimulen el desarrollo técnico y

cientifico de los componentes del EAP.

De hecho, en nuestro estudio, el grupo de coordinadoras pide autogestion real del
personal, piensan que si les dejaran formar a su equipo les iria mejor. Estas aseve-

raciones coinciden con otros trabajos como el de Lusardi (2012) en su articulo
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From the Bedside to the Bedside en el que concluye la necesidad de que el tema a
investigar surja de la practica diaria, que las enfermeras asistenciales participen en
todo el proceso de elaboracion (incluida la decision de aplicacion), que se puedan
guiar con mentores expertos pertenecientes al ambito asistencial y que se lleve a
cabo una evaluacion continua de la efectividad de la accidn. Asi las enfermeras son
adiestradas y "empoderadas” para cambiar su practica, a través de procesos de

tutoria.

Squires et al. (2011) afirman que la utilizacion general de la investigacion en el
trabajo esta relacionada con las creencias y actitudes de las enfermeras y su papel
profesional actual. Las creencias y las actitudes de nuestras enfermeras hacia la
investigacién parecen positivas pero demandan que su rol actual evolucione. Es
probable que la falta de unidad y visién en cuanto a la PBE venga dada por una fal-
ta de objetivos claros desde la institucién: en el documento Better Care de Canada
se asegura que los factores esenciales de una atencién integral y coordinada en
sanidad son la efectividad organizacional que incluya una misién y visién claras
con liderazgo y estrategias de gestion del cambio, el apoyo de una cultura de mejo-
ra continua de la calidad y la medicion del proceso, ademas de la potenciaciéon del
paciente a través de la educacion y toma de decisiones compartida (Browne, Birch

& Thabane, 2012).

5.5. Relaciones con la Institucion

Las enfermeras de nuestro estudio expresaron contradicciones entre el mensaje
tedrico que la institucion transmite y lo que ellas perciben en su realidad diaria.
Algunos autores aseguran que para conseguir la implementacién de la evidencia es
importante crear un clima de confianza, conocer los intereses de todas las partes y
establecer medidas de evaluaciéon de los cambios (Melnyk, Fineout-Overholt,
Stillwell & Williamson, 2010; Gallagher-Ford, Fineout-Overholt, Melnyk & Stillwell,
2011) pero el primer paso es crear un espiritu de investigaciéon y para ello es nece-
sario que la instituciéon promueva una cultura de apoyo a la investigacién y provea

las herramientas para implementar una PBE (Melnyk et al., 2009).
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Las participantes consideran que los organismos institucionales fomentan la de-
pendencia del usuario del sistema sanitario, lo que supone una clara contradiccion,
ya que la esencia de la AP, es precisamente fomentar el autocuidado y el manejo de
la patologia en lo que se refiere a enfermedades crénicas (empowerment), y la
promocion y la educacién para la salud en las personas sanas de tal forma que cada
uno sea responsable de su propia salud. No obstante, parece que, politicamente,
interesa vender lo contrario (Campillo-Artero, 2012; Gomez-Picard & Fuster-
Culebras, 2014). Dos ejemplos claros de esta cuestion que las enfermeras sacan a la
luz repetidas veces en todos los grupos son “el programa del nifio sano” que, como
su propio nombre indica, requiere repetidas visitas a nifios sanos, y otro la “hiper-
frecuentacion” de los usuarios a urgencias por el mas minimo problema. Por un
lado, se nos insta a educar a la poblacion para el buen uso del sistema sanitario,
pero por otro se vende politicamente nuestra disposicion las 24h, y se publicita la
consulta a los servicios sanitarios de urgencias ante cualquier minimo problema,
sin que a menudo, se dote a estos servicios de medios suficientes para atender esta
demanda suponiendo que ésta deba ser la estrategia de atencion al usuario. Parece
que se espera del personal sanitario una actitud de voluntarismo y entrega total
sin compensaciones a cambio, ademas de fomentar una actitud de desencanto en-
tre los profesionales al verse obligados a atender demandas que no parecen las
mas apropiadas para el desarrollo “sano” de la sociedad y una gestion adecuada del
sistema sanitario. Gordon analiza ampliamente esta actitud de abnegada entrega
que se espera especialmente de las enfermeras considerando que tiene unas raices
histéricas y que alimentar este estereotipo social de bondad y sacrificio en prejui-
cio de la ciencia y la experiencia que requiere el cuidar menoscaba nuestra imagen

ante la poblacién que atendemos y ante nosotras mismas (Gordon & Nelson, 2005).

Al hilo de esta cuestion, otro de los aspectos que las enfermeras debatieron, fue
que no parece coincidir la autonomia que se supone tiene la enfermera vista desde
el despacho de la GAP con la autonomia real vista en el puesto de trabajo. Se mos-
tré cierta decepciéon ante la poca importancia que se da, por ejemplo, a la educa-
cion para la salud frente a técnicas simples o tareas delegadas como el triaje en
urgencias que supone un mal uso de los recursos ya que consideran que tal como

estd organizado no es efectivo, porque la enfermera no tiene autonomia para pau-
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tar tratamientos sencillos, no por falta de conocimientos, sino por vacio legal. Se
priorizan urgencias o la realizacion de tareas puramente técnicas que son funcio-
nes delegadas, frente, por ejemplo, a la investigacion o la EPS individual y comuni-
taria que son funciones propias de la enfermera. De todas formas el problema ex-
puesto por las enfermeras respecto al triaje de urgencias viene dado por la poca
capacidad de resolucion de problemas que tenemos actualmente las enfermeras
segun la legislacion vigente ya que ni podemos diagnosticar enfermedades ni si-
tuaciones fisiopatologicas por banales que éstas sean, ni prescribir ningin medi-
camento. En un CAP (Centro de Atencién Primaria) de Catalufa se inici6é una expe-
riencia en la que se elaboré toda una Guia de Intervencién Enfermera a fin de re-
solver la atencion a visitas espontdneas en demanda de atencién sanitaria para el
mismo dia. Amparada en esta guia la enfermera puede dar altas a los pacientes e
incluso pautar tratamientos sencillos. En un estudio publicado evaluando la expe-
riencia se concluyé que las enfermeras podian resolver de forma satisfactoria la
mayoria de la demandas de forma que sélo un 6% de los pacientes requirieron ser
visitados por el médico el mismo dia (Brugués, Peris, Marti & Flores, 2008). La ex-
periencia resulto tan satisfactoria que la Guia ha sido actualizada recientemente
(Grupo de trabajo de la gestion de la demanda espontanea, 2012). Sin dejar de va-
lorar la experiencia de forma positiva, algunos autores de reconocido prestigio,
advierten que la generalizacidon de esta experiencia podria chocar con la heteroge-
neidad, ya mencionada en esta tesis, de la enfermeria en Espafia donde, “atendien-
do unicamente al criterio de formacién, conviven antiguos ATS de cuarto de bachiller

y revdlida con doctores en Enfermeria” (Ortun, 2013).

Diversos estudios a nivel internacional concluyen que la sustitucién de médicos
por enfermeras en los servicios de urgencias de AP para el diagndstico y trata-
miento de situaciones fisiopatoldgicas sencillas resulta eficiente y la satisfaccion
del usuario es incluso mayor que cuando es atendido por un médico aunque tam-
bién se evidencian conflictos de reparto de competencias entre ambos estamentos
profesionales (Laurant et al., 2004; Jones, Edwards & While 2011; Fairall et al,,
2012; Hoskins, 2012; Zwijnenberg & Bours, 2012; Blumenthal & Abrams, 2013;
Donelan, DesRoches, Dittus & Buerhaus, 2013).
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En Espafia estdn pendientes de desarrollo nuevas competencias como la prescrip-
cion enfermera desarrollada en la Ley 28/2009 (Jefatura del Estado, 2009), la en-
fermeria de practica avanzada y las especialidades de enfermeria (Galao-Malo,
2009; Samitier, 2010; Hernandez-Yanez, 2011; Hernandez-Yanez, 2013). Desde
distintos ambitos, a nivel internacional, también se reconoce que las competencias
de las enfermeras estan cambiando y necesitan asumir nuevas funciones o definir
las que ya estan llevando a cabo como coordinadora de cuidados y lider de servi-
cios sociosanitarios (Zwarenstein & Reeves, 2006; Lindblad, Hallman, Gillsjo,
Lindblad & Fagerstrom 2010; Gerrish et al., 2012) y es evidente que las institucio-
nes juegan un papel esencial tanto a nivel formal para reconocer las competencias
enfermeras reestructurando los roles de los profesionales sanitarios, como a nivel
practico en la consecucién de la excelencia en la practica enfermera en AP (Gordon,
2005; Waknine, 2012). A nivel nacional, la Sociedad Espafiola de Directivos de
Atencién Primaria (SEDAP) en su informe de 2010, afirma que “las claves de la me-
jora de la AP pasan por aplicar nuevas estrategias asistenciales, maximizando los
beneficios de las tecnologias de informacién y comunicacion (TIC), y por implantar
vias clinicas basadas en la evidencia en coordinacién con otros servicios sanitarios y
sociales, desarrollando las competencias de enfermeria y la atencién domiciliaria”
(SEDAP 2010). Sélo con una division del trabajo que atienda a la capacidad resolu-
tiva y que olvide los gremialismos se podra alcanzar la calidad que la atencién a
cronicos y agudos requiera (Ortin 2013). Recientemente Nigel y Lincoln (2014) en
un articulo publicado en el New England Journal of Medicine plantean la necesidad
de redefinir los roles de los profesionales sanitarios ante la crisis mundial de per-
sonal sanitario, su desigual distribucién y los cambios demograficos y epidemiol6-
gicos que se estdn dando en nuestra sociedad. Consideran que la responsabilidad y
autoridad de las distintas profesiones sanitarias no esta bien delimitada y que las
politicas sanitarias han eludido histéricamente esta responsabilidad al considerar

mas facil redisefiar un servicio que redisenar roles profesionales.

Vemos pues, que las enfermeras son responsables de la calidad de su trabajo y ex-
presan en todo momento su deseo de asumir mas competencias y de hacerlo bien,
pero deben estar apoyadas y lideradas por la organizacion. En nuestro estudio ex-

presaron claramente la necesidad de que los directivos prioricen de forma riguro-
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sa la formacidn, la investigaciéon y las actividades de educaciéon y promocién de la

salud y un papel de la enfermera mas auténomo y protagonista.

Respecto a los cursos de formacion es importante resaltar que mientras no se tiene
una plaza fija, si que puntuan los cursos de formacidn para acceder a los puestos de
trabajo. De ahi que las enfermeras mas jovenes hablaran del sinsentido de la exi-
gencia de formacion, ya que no importa aprender o la pertinencia de la formacién
realizada respecto al puesto de trabajo ofertado, puesto que no se mira la calidad
de los cursos sino los créditos que suman al baremo. En realidad consideran que
“pagas” para obtener puntuacién, sin embargo reconocen que se aprende mucho
mas con los cursos presenciales organizados por el EBAP (Escola Balear
d’Administracié Publica) pero dan muy pocos créditos, puntudndose mas los reali-
zados on line. De hecho, en la Ultima oposiciéon convocada por el Servei Balear de
Salut, se dio el caso de cursos impartidos desde la gerencia de AP que no puntua-
ban para el discente ni para el docente. Ademas, como bien dijeron en su discurso,
es una contradiccion hablar de formacién continuada cuando hay incorporaciones
a AP de enfermeras desde el ambito hospitalario sin pasar por ningun reciclaje

previo.

Numerosas publicaciones alertan sobre la necesidad de adaptar el curriculo forma-
tivo pregrado y postgrado a las necesidades del ambito en el que se trabaja, lo que
redundaria en mejores resultados en salud para el paciente y mayor satisfaccion de
los propios profesionales (Melnyk et al., 2008; DeBruyn, Ochoa-Marin & Semenic,
2014). Por otra parte, esto coincide con estudios en los que se sefiala el hecho de
haber cursado formaciéon postgrado como un determinante del uso de PBE
(Profetto-McGrath et al., 2007; Solomons & Spross, 2011; Squires et al.,, 2011;
Aiken et al. 2014).

Actualmente, las enfermeras de AP disponen de cinco dias de docencia al afio para
su formacion y reciclaje, pero ademas de ser una formacién voluntaria, general-
mente no son sustituidas en el puesto de trabajo, con lo que la formacién de unos
sobrecarga al resto de compafieros. Otra formula que se ha utilizado para ahorrar
sustituciones es poner el horario de los cursos por las tardes fuera del horario la-

boral. Si la institucion no exige ninguna formacidn ni la facilita dando los recursos,
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tampoco puede exigir a sus enfermeras que la realicen y éstas la pueden postergar
al momento mas oportuno de su vida o simplemente no realizarla. Si a esto unimos
lo ya comentado acerca del fracaso de la carrera profesional como incentivo al re-
ciclaje y a la investigacion, concluiremos que el apoyo de la institucidn a la investi-
gacion y la formacion de sus enfermeras se queda en poco mas que buenas inten-

ciones.

Es importante hacer notar que en todos los grupos cada vez que alguna enfermera
hace alusién y afirma que la institucidon no apoya suficientemente la formacidn, el
reciclaje y la investigacién, siempre emerge alguna voz que apela a la responsabili-
dad como buenos profesionales, y parece ser que este sentido de la responsabili-
dad profesional es el que mantiene a muchas enfermeras en la brecha de la investi-
gacion y la formacion. Justifican la actividad investigadora y una metodologia en
PBE, ya que creen que son necesarias y utiles, pero aseguran que hay poca cultura
entre las enfermeras y poco interés institucional por aumentarla. Pensamos que la
investigaciéon como fundamento de una PBE no puede basarse en el voluntarismo
de unos cuantos entusiastas que sacrifican su vida personal y familiar y sus recur-
sos (tiempo, dinero, etc.) para investigar o buscar los ultimos hallazgos de la evi-
dencia disponible, con el agravante de no obtener apoyo institucional para imple-
mentar esos hallazgos. Parece que en las culturas organizacionales lo asistencial es
imprescindible, pero la investigacion es algo secundario, como si no formaran par-
te de un mismo proceso, si las organizaciones no invierten en investigacion no ha-
bra estudios sdlidos sobre los que sustentar una PBE tal como manifiestan nume-
rosas publicaciones (Martinez-Riera, 2003; De Pedro-Gomez & Morales-Asencio,
2004; McKenna et al., 2004; Mold & Peterson, 2005; Tapp & Dulin, 2010; Calderén
etal., 2011; Moosvi & Levin, 2013).

En cuanto al rol que actualmente desempeia la coordinadora de enfermeria, ellas
mismas se definen como “ama de Illaves, chica para todo, sin poder de decision real y
sin definicion clara de sus funciones”. Se sienten presionadas por su equipo de en-
fermeras, no tienen tiempo para dedicar a la PBE, sino a tareas burocraticas y a
resolver las demandas de su equipo o a transmitir sus carencias a la direccion. Las
coordinadoras asumen que les gustaria ser lideres en PBE pero no consideran que

tengan unas directrices claras desde la institucién para hacerlo, ni la formacién
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adecuada, ni el tiempo ni ninguna compensacién que justifique dedicar horas fuera
de la jornada laboral. Consideran que tienen una heterogeneidad tal de funciones
que se sienten desbordadas. A este respecto, las enfermeras que provienen del
hospital no entienden por qué las supervisoras hospitalarias sélo se dedican a la
gestion y sin embargo en AP realizan ademas una funciéon asistencial. Sancho-
Viudes et al. (2002), en el analisis que realiz6 sobre el entorno de AP en Mallorca,
ya encontro que las responsables de enfermeria reclamaban mas protagonismo en
la toma de decisiones con la GAP quejandose también de la indefinicion de sus fun-
ciones, poca comunicaciéon con los coordinares médicos de su propio centro de

salud y poco reconocimiento por parte del EAP y de la propia GAP.

Por otro lado, como ya hemos visto, las enfermeras asistenciales consideraron que
la coordinadora de enfermeria debia ser un referente o lider para trabajar con evi-
dencia. En el grupo de los mas jévenes incluso se habl6 de la responsabilidad per-
sonal y de que si la coordinadora no lo hace, el resto del equipo deberia pedirle que
liderase los cuidados. Algunos estudios realizados con el fin de indagar las causas
del alto indice de burnout y el consecuente abandono o cambios de puesto de tra-
bajo de la profesion coinciden en sefialar que las supervisoras en el medio hospita-
lario y las coordinadoras de enfermeria en AP, juegan un papel clave en la motiva-
cion del personal a su cargo y en la creacion de un clima laboral satisfactorio
(Camerino et al., 2008; Bartram, Casimir, Djurkovic, Leggat & Stanton, 2012;
Patrnchak 2013).

A este respecto Gerrish hace hincapié en la utilidad de las EPA como mentores de
PBE ya que son cercanas a las enfermeras asistenciales y éstas las reconocen como
autoridad (Gerrish et al., 2011; Gerrish et al., 2012). A nivel internacional, esta fi-
gura estd desarrolldndose e implantandose paulatinamente (Sangster-Gormley,
Martin-Misener, Downe-Wamboldt, & DiCenso, 2011; Lowe, Plummer, O’'Brien, &
Boyd, 2012; Shiu, Lee, & Chau, 2012; Iglehart 2013). En nuestro entorno seria ne-
cesaria una figura de este tipo, no tenemos EPA y las especialidades de enfermeria
no estan aun suficientemente desarrolladas ni tienen adjudicado a ningdn nivel un
nicho concreto en la organizacion de nuestra sanidad (Hernandez-Yanez, 2011;

Hernandez-Yafiez 2013).
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Por otro lado las enfermeras gestoras de nuestro entorno, desde coordinadoras de
enfermeria a directoras, estan poco incentivadas y no se les pide ningtin requisito a
nivel de estudios de postgrado o cualquier otro tipo de preparacion para desem-
peiar el cargo. No se les forma especificamente ni cuando acceden al puesto ni
cuando ya estan en él limitandose a ser designadas como “cargos de confianza”.
Precisamente, debido a la falta de compensaciones salariales o de cualquier otra
indole, suelen aceptarlo enfermeras con motivacién investigadora y/o ganas de
implicarse en la profesidon que, probablemente, aceptarian de buen grado ser for-
madas. De hecho de los doce componentes de este grupo de discusién, ocho habian
cursado algun tipo de postgrado universitario (ver Tabla 8). Esta disposicion expli-
caria que en la fase cuantitativa de nuestro estudio existan algunas diferencias sig-
nificativas al examinar la variable “categoria profesional”. En el EBPQ se da una
diferencia significativa en el factor “actitud” a favor de las coordinadoras de en-
fermeria respecto a las asistenciales, creemos que podria ser debido a esta mayor
implicacion y disposicion de las enfermeras que aceptan este cargo en los centros
de salud. También en el factor del PES-NWI “Fundamento enfermero de la calidad
de los cuidados” se da una diferencia significativa a favor de las enfermeras gesto-
ras. Ademas ya se ha comentado que en el NWI el factor que obtiene mejor puntua-
cion es el “Apoyo de los gestores” reflejando que consideran a su coordinador/a de

enfermeria, y su apoyo, como un factor clave para la implantacion de una PBE.

Gerrish et al. (2011), tras un estudio realizado al entrenar a 855 enfermeras de
hospital y de primaria en Inglaterra para implementar PBE en sus entornos, asegu-
ra que la formacién en investigacion pueden ser efectiva para la implementacién
en sus distintos dmbitos y considera que seria necesario el grado de master para
las enfermeras que lideren el proceso de implementacién. Parece pues necesario
plantearse el formar a las coordinadoras de enfermeria para que puedan dirigir la
generaciéon e implementacién de una PBE en su equipo de manera que se aumente
la calidad de los cuidados y la seguridad del paciente (Kurtzman & Corrigan, 2007;
Gerrish et al,, 2012; Sherman, 2012; Weaver & Teenier, 2014; Serembus, Solecki,
Meloy, & Olszewski, 2011; Thomas & Wilson, 2013). Ademas también existen estu-
dios que avalan la importancia de la formacién de las coordinadoras de enfermeria

en gestion financiera de forma que participen de forma activa y decisiva en la efec-
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tividad y eficiencia del sistema sanitario de AP (Ortdn, 2012; Seifer, Blanchard,

Jordan, Gelmon, & McGinley, 2012; Talley, Thorgrimson, & Robinson, 2013).

En la fase cuantitativa, a la luz de los resultados del NWI en el factor “Participa-
cion”, las enfermeras de nuestra muestra, parecian sentirse poco implicadas en los
asuntos del centro, aunque una vez mas, las gestoras puntuaron mas alto en este

factor.

En los grupos de discusion las referencias a los facilitadores de la PBE existentes
por parte de la institucion fueron practicamente anecdoticas y el discurso no llegé
a consenso en la mayoria de los casos. Se menciond que algunos individuos han
participado en la elaboraciéon de protocolos y que la informatizacién de los siste-
mas de registro de AP ha facilitado una unificacién de criterios y el uso de un len-
guaje comun. Sin embargo refieren que no se evaldan los cuidados que imparten en
la consulta de enfermeria ni saben si han conseguido modificar habitos o no, a pe-
sar de que todo se registra y el programa informatico podria facilitar un feedback
generando evidencia sobre su practica. Son numerosas la publicaciones que avalan
la utilizacion de la tecnologia informatica como oportunidad para trabajar con la
ultima evidencia consiguiendo una eficiencia maxima, aunque esta utilizacion re-
quiere de un reciclaje y feedback continuo (Harper, 2011; Doran et al, 2012;
McBride et al., 2012; Caspers & Pickard, 2013). También consideran que no se eva-
lia adecuadamente el impacto que puedan tener sobre la comunidad sus activida-
des de educacion y promocion de la salud con lo que dificilmente se podra mejorar
y mostrar resultados interesantes en salud publica y que demuestren la eficiencia
de la labor de las enfermeras comunitarias (Murchy, 2009; Campillo-Artero, 2012;

Gémez-Picard & Fuster-Culebras, 2014).

Las participantes consideran que lo que se evaliia son indicadores econémicos y
muy ligados al EAP. Los indicadores de farmacia actuales miden principalmente
gasto en prescripcion de medicamentos, algo en lo que la enfermera tiene poco que
ver y de forma muy indirecta. Reconocen la existencia de unos indicadores asisten-
ciales que evaltian su trabajo, pero no son lo suficientemente individualizados y
miden mas cantidad que calidad. Esta queja, acerca de una mediciéon mas cualitati-

va del trabajo, ya se vio referida en el estudio de Sancho-Viudes et al. (2002). Por
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otra parte, los indicadores asistenciales, pueden ser muy perversos ya que se ba-
san en una evaluacién a base de “clicks” informaticos, con lo que no tienen por qué
expresar la realidad del trabajo enfermero e incluso pueden llegar a desviar la
atencion del profesional hacia el paciente (Gené, 2007; Howie, Metcalfe, & Walker,

2008; Chew-Graham et al., 2013; Jha, 2013).

Lo que todos los grupos reclaman al hablar de falta de liderazgo institucional es
una implicacidn real de la institucién con un compromiso por parte de la misma de
trabajar en todos los aspectos necesarios para aumentar la calidad de los cuidados
y de todas las actividades de las enfermeras de AP, no sélo recibir instrucciones
econdmicas para ahorrar y expresiones de buenas intenciones. En este sentido,
recientemente ha sido publicado un informe en Inglaterra sobre la seguridad del
paciente en su sistema publico de salud en el que, tras analizar los problemas que
han llevado a su sistema de salud a fallos escandalosos como el del Hospital Mids-
taffordshire NHSFT (Francis, 2013), se insta a todos los lideres implicados en el
mas alto nivel, desde politicos a directivos clinicos, a considerar la calidad y, en
concreto, la seguridad del paciente, como una prioridad de inversién y mejora con-
tinua de tal forma que no se escatimen medios para conseguirla (Moss, 2013;

Mullen, 2013; National Advisory Group on the Safety of Patients in England, 2013).

El discurso respecto a las dificultades en la busqueda, generacion e implantacién
de la PBE fue muy amplio en todos los grupos y cargado de pesimismo. Este clima,
tal como las enfermeras mismas expresan, podria tener relaciéon con la situacion de
restricciones que se vive con el plan de austeridad impuesto desde 2010 a causa de
la crisis econémica y que ha continuado con los recortes a nivel nacional e incluso
internacional (BOE n® 98, de 24 de abril de 2012). Estos recortes repercuten no
s6lo a nivel econémico sino también aumentando la carga de trabajo, lo que influye
en el estrés laboral y agrava el mal ambiente que pueda existir. Tengamos en cuen-
ta que esta situacion, lejos de mejorar, ha empeorado y se han impuesto recortes
en todos los recursos de la sanidad obedeciendo a criterios estrictamente econo-
micistas que tal vez recortan donde es mas facil hacerlo y no donde se deberia
(Simé6-Mifiana, 2007; Birch & Thabane, 2012; Campillo-Artero, 2012; Muntaner et
al, 2012; Simo6-Minana, 2012; Legido-Quigley et al., 2013). En Grecia, uno de los

paises mas afectados por los recortes sanitarios hasta el punto de aprobar el pasa-

285



Cuidados enfermeros basados en la evidencia en Atencién Primaria
.

do mes de febrero de 2014 la disolucién del sistema publico de atencién primaria
en favor de un sistema privatizado (InfoGrecia, 2014), existen ya numerosas publi-
caciones que reflejan las tristes consecuencias de los recortes sanitarios precisa-
mente en la poblacién mas vulnerable, como puedan ser los enfermos crénicos,
nifios o ancianos (Kondilis et al., 2013; Filippidis et al., 2014; Liatis et al., 2014;
Simou & Koutsogeorgou, 2014; Vlachadis, Vrachnis, Ktenas, Vlachadi & Kornarou,

2014).

De todas formas las enfermeras de nuestro estudio coinciden en que también se
sentirian incentivadas con recursos no econémicos, tales como la formacién dentro
de su jornada laboral o la mejora de sus condiciones generales de trabajo, pero
aceptarian mejor los cambios e incluso los recortes si éstos estuvieran bien justifi-
cados y fundamentados. Algunos estudios consideran que se puede utilizar la im-
plantaciéon de una PBE como estimulo para la creacién de un ambiente de trabajo
positivo, usando la investigacién como medio para obtener mejores resultados en
seguridad y calidad de cuidados en el paciente (Kurtzman & Corrigan 2007;
Munten, Van Den Bogaard, Cox, Garretsen & Bongers, 2010; Pierson, Liggett &
Moore, 2010; Gerrish et al., 2012; McHugh et al., 2013). Aunque la resolucién de las
posibles barreras que impiden la PBE, como aumento de plantilla, formacién en
busqueda bibliografica, etc., es una condicidn necesaria, ésta no es ni mucho menos
suficiente, ya que otros factores menos objetivos y medibles, tales como los valo-
res, la motivacidn, el entorno, la empatia etc., son tanto o mas importantes que los
primeros (Siu, Laschinger & Finegan, 2008; Brown et al., 2010; Schreuder et al,,
2012). Una revision realizada por Salomons (2011) concluye que las escalas de
medicion usadas en los estudios encontrados fallan en medir estos aspectos tal vez

porque aun no les damos la importancia que realmente tienen.

Asi, mas importante que los incentivos materiales, seria mejorar el clima laboral de
forma que se acepten los cambios no como una represion sino como una mejora de
la eficiencia de los cuidados, puesto que el ambiente de trabajo se considera un
determinante esencial de la motivacién que llevara a una PBE y consecuentemente
a una mejora de la calidad asistencial (Kramer & Schmalenberg, 2008a; Melnyk et

al,, 2009; Melnyk et al., 2010; Squires et al., 2011).
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Implicaciones para la practica

Consideramos que una de las implicaciones para la practica mas importante de
este estudio es el hecho de que se conciencie a las enfermeras y gestores de AP
sobre el estado del uso de la PBE en nuestra comunidad y sobre los factores que

pueden influir en el mismo.

En cuanto a las barreras para la implementacién de una PBE, destacan la falta co-
nocimientos, falta de apoyo, poca motivacién y una distancia entre la teoria y la
practica que hace que consideren imprescindible una adaptacién de la evidencia al
entorno y al propio paciente. En este sentido creemos que seria interesante esta-
blecer una estrecha colaboracion entre la UIB y la GAP, tanto a nivel de gestores
como de enfermeras de AP, a fin de que los ambitos cientifico, practico y de gestion

avanzaran de forma coherente hacia una PBE.

Teniendo en cuenta que las enfermeras manifiestan una inquietud generalizada
por investigar, focalizada especialmente en medir su trabajo con un espiritu critico,
convencidas de que pueden mejorar y sin reticencias a la hora de aprender y recti-
ficar para incrementar la calidad de su practica, creemos fundamental que la insti-
tucion tome un partido claro por la formacion de sus enfermeras en EBE. Esta for-
macion deberia tener en cuenta circunstancias personales como antigiiedad, for-
macion previa, experiencia y factores del entorno propios del ambito de AP, tales
como las caracteristicas de cada EAP y el entorno comunitario en el que esta ubi-
cado. De esta forma, se podrian elaborar planes de formacion e implementacion en
EBE que tuvieran en cuenta la heterogeneidad de las enfermeras de AP, de forma
que se aprovechara la experiencia de las mas veteranas y el entusiasmo y los cono-
cimientos actualizados de las mas jovenes. También se podrian crear, tal como
ellas mismas propusieron, grupos con enfermeras de distintos CS para investigar
en temas de interés comun, lo que ademas contribuiria a una mejor comunicacién

entre los CS ya que manifiestan sentirse muy aislados unos de otros.

En futuros estudios, seria interesante explorar si la enfermeras de AP conocen
realmente los recursos informaticos que tienen a su alcance, como por ejemplo el

acceso privilegiado a la biblioteca virtual de salud (Bibliosalut), para buscar e im-
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plementar PBE y saben usarlos. La gran inversidén que supone para las organiza-
ciones la implementacion de las nuevas tecnologias deberia ir siempre acompafia-
da de una formacion continuada en su utilizacidon y un feedback continuo con el

personal.

También se podria establecer un sistema de actualizacién periddica de los progra-
mas y protocolos existentes, a fin de que los documentos editados por el Ibsalut
sean aplicables y una herramienta util en el uso de la PBE. Podria ser interesante
crear guias de practica clinica contando desde el principio con la participacion de
las enfermeras de base, que sean faciles de seguir y aplicables a la poblacién con la
que se trabaja. De esta manera nos asegurariamos de que las enfermeras vieran
estas GPC como una parte mas de su desarrollo profesional y las consideraran una
fuente practica, creible y relevante para la comunidad a la que atienden, a la vez
que una forma de transferir los resultados de las investigaciones a los EAP de for-

ma que se pudieran ver reflejados en su trabajo diario.

Los factores que las enfermeras percibieron como claras ventajas de la aplicacion
de una PBE estan intimamente ligados entre si y a menudo, son consecuencia unos
de otros. Asi, la unificacién de criterios que les podria proporcionar la aplicacion
de una PBE, depende de una mejora de la sistematizacion de la informacién, lo que
proporcionaria un claro respaldo legal al haber aplicado unos cuidados cientifica-
mente cimentados y registrados. Ademas, una PBE podria mejorar el prestigio de
la profesion enfermera tanto ante la sociedad como ante si mismas, afianzando su

autonomia con un cuerpo de conocimientos coherente y propio.

Para aumentar la calidad de los cuidados administrados en AP, y mientras se desa-
rrollan las especialidades, podria ser util discriminar los dmbitos de AP y AH en los
baremos del Servei de Salut de les Illes Balears, estableciendo los méritos de forma
que se valoren las competencias pertinentes a cada dmbito, tal como ya se ha he-
cho en otras comunidades auténomas. Ademas, con el fin de favorecer la formacion
continuada, seria oportuno desarrollar una carrera profesional realmente incenti-
vadora estableciendo un reciclaje minimo exigible y un sistema de incentivos rea-

listas.
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Las enfermeras de AP consideran que sus coordinadoras deberian ser las lideres
en el proceso de implantaciéon de una PBE y las aludidas desearian hacerlo pero
reconocen y reclaman una formacion especifica, tanto en EBE como en gestion, una
reestructuracion y definicion legal de sus funciones y un mayor poder de gestion
en sus CS. Podrian disefiarse estrategias de implementacion efectiva de una PBE,
formando a las coordinadoras como lideres del proceso a fin de crear un ambiente
de trabajo y una cultura en los centros de AP que facilitara la busqueda, generacion
y transferencia de evidencia a la practica clinica. Creemos que la clave de esta es-
trategia esta en una implicaciéon directa y firme de la institucién para llevar la prac-

tica clinica en AP a la excelencia.

En todos los grupos de discusion se identifica a la institucion como un elemento
que, en buena medida, dificulta o no facilita la implantacién de la EBE. Las profe-
sionales sienten estar sometidas a unos gestores institucionales del ambito enfer-
mero que tienen menos poder del que parece, con una gestiéon mayoritariamente
orientada a criterios economicistas que poco o nada tienen que ver con su calidad
asistencial. Creemos que a larga seria mas rentable para el sistema, y mas satisfac-
torio para las enfermeras, revisar la adecuacion de plantillas de enfermeria, capaci-
tandolas para desarrollar papeles mas independientes y propios de la enfermera
de AP como las actividades comunitarias o la investigacion en su ambito, y estable-
cer un sistema de evaluacion mas real con un continuo feedback desde y hacia la
institucion. Podemos concluir que para salvar estas grandes diferencias de puntos
de vista entre la institucion y los profesionales seria de vital importancia que las
organizaciones evolucionaran hacia un liderazgo y una gestién mas profesional y
menos politizada, estableciendo unos criterios de seleccion de coordinadoras

coherentes con su cometido y objetivables.

Limitaciones de este estudio

La fase cuantitativa de este estudio tiene algunas limitaciones a la hora de poder
determinar posibles variables mediadoras en esta relacion entre estilos de practica
y entornos. Se trata de un disefio transversal que no permite explorar la direccio-
nalidad de las asociaciones y, por otra parte, elementos como el liderazgo que cada

vez parece tener mas peso en la adopcidn de evidencias por parte de los profesio-
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nales, han sido explorados tangencialmente. Ademas, en el proceso de muestreo,
hubo una infrarrepresentacion del colectivo de enfermeras de 0 a 2 afios de expe-
riencia, con un 14% menos de lo esperado respecto al grueso de este estrato en los
distintos centros. Posiblemente, los criterios de seleccién para responder a la en-
cuesta, que, por una parte excluian a aquellas profesionales con menos de 6 meses
en el puesto de trabajo, y el hecho de que estas enfermeras habian trabajado ma-
yoritariamente en contratos para la realizacion de guardias de urgencias cuando se
requerian 6 meses de trabajo como enfermera de equipo de AP, generaron este
sesgo de seleccién. Por otra parte, muchas de las enfermeras mas jévenes, con con-
tratos eventuales, se fueron a trabajar a hospitales ya que, tras los traslados y opo-

siciones, las perspectivas de trabajo eran mejores en AH que en AP.

En la fase cualitativa una de las limitaciones de nuestro estudio podria ser que al
utilizar un muestreo intencionado en un territorio geograficamente aislado y pe-
queiio es posible que una cultura propia pueda haber determinado algunos de es-
tos hallazgos por lo que las comparaciones utiles de nuestros resultados sélo se
pueden hacer entre comunidades auténomas y paises que tengan un sistema de AP
similar al de las Islas Baleares y Espafia. Sin embargo creemos que los sistemas de
AP en general son lo suficientemente similares, por lo menos en su filosofia fun-
damental, por lo que nuestros resultados pueden suponer una aportacion impor-

tante para el tema de la PBE en AP.

También hay que decir que dado el pequefio tamafio de la poblacion de enfermeras
de AP en Mallorca y los movimientos de personal de los ultimos afios, muchas de
ellas se conocian previamente lo cual, si bien podria considerarse una limitacién,

facilité el clima distendido y de confianza en los grupos.
- s

290



Capitulo 6. Conclusiones

CAPITULO 6. CONCLUSIONES

La actitud de las enfermeras de AP hacia la implementaciéon y uso de una
PBE es positiva en todos sus aspectos, sin embargo, perciben gran cantidad

de factores obstaculizadores y muy pocos factores facilitadores.

Aunque las enfermeras mas jévenes se consideran mas competentes profe-
sionalmente para desarrollar una PBE, declaran que ésta se ve dificultada

por una falta de autonomia debida a la precariedad de su situacion laboral.

Cuando surgen dudas sobre la practica, la fuente de consulta mas habitual
es preguntar al compafiero con el que se esta trabajando o al mas experi-
mentado. En este sentido, aprecian como muy utiles las sesiones docentes

en los CS impartidas por miembros de su propio equipo.

Las principales barreras personales para el uso de evidencia identificadas
fueron, la resistencia al cambio, y la poca transferibilidad de la teoria a la

practica.

A fin de conseguir una implementacién y uso de la EBE consideran que es
imprescindible una adaptacion de la evidencia a los recursos disponibles, al

entorno comunitario y al propio paciente.

Los factores institucionales que obstaculizan la PBE son la falta de forma-
cion y liderazgo, la mala comunicacién y el trato discriminatorio con otros
profesionales sanitarios tanto del mismo CS, como de otros CS o de los hos-
pitales de referencia, la falta de incentivos, falta de motivacién, ausencia de
una carrera profesional, ausencia de incentivos de cualquier indole y poca

comunicacion entre los gestores y las bases.

Las ventajas percibidas, derivadas de la aplicacién de una PBE, son el res-
paldo legal en sus intervenciones en cuidados y el respaldo cientifico a las

mismas, que consideran que aumentaria el prestigio de la profesion.

Expresan que la investigacion es la forma de generar evidencia, pero que
carecen de formacién y tiempo durante la jornada laboral, y que les motiva-
ria que los fundamentos cientificos estuvieran adaptados a su contexto y

fueran aplicables a su dia a dia.
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Para que todo el equipo se implique en el desarrollo de una PBE, consideran
necesario que la coordinadora de enfermeria sea una pieza clave en la con-

secucion de un buen ambiente laboral y una lider en cuidados.

Las funciones de la coordinadora de enfermeria estan mal definidas y éstas
pueden carecen de formacioén tanto para ser lideres en cuidados como en
gestion.

Consideran que trabajar en AP supone una oportunidad y un privilegio, de-
bido a la mayor autonomia que este ambito concede a la enfermera, aunque
también creen que sus funciones deberian estar mejor delimitadas legal-

mente.

Las enfermeras de AP creen que desde la institucion se fomenta una depen-
dencia del usuario hacia el sistema sanitario y una imagen profesional de la
enfermera que no beneficia a su imagen social ya que se priorizan tareas de-

legadas, frente a funciones propias de la enfermera comunitaria.

Se hace necesario que desde las organizaciones se definan los nuevos roles
de la enfermera de acuerdo con el desarrollo de nuevas funciones y compe-
tencias derivadas de las nuevas areas de cuidado como las especialidades, la

enfermeria de practica avanzada o la prescripciéon enfermera.

Los indicadores con que se evalta el trabajo son de cariz econémico y cuan-
titativo y no reflejan la calidad del mismo, de forma que no pueden estimar

la eficiencia de la labor de las enfermeras comunitarias.

En general reina un clima de pesimismo respecto al futuro profesional tanto
por el poco desarrollo de las nuevas competencias como por los ultimos re-

cortes debidos a la crisis econémica.

En los ultimos 12 afios, independientemente de la tendencia politica en el
poder y del estado econémico del contexto nacional o internacional, la insti-
tucion ha mostrado poco o nulo interés en el fomento e implementacion de

PBE.
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Anexo 1

ANEXO 1.

Memoria de solicitud y concesion de ayuda del Instituto de Salud Carlos III al
Proyecto de factores que determinan la practica clinica basada en la eviden-
cia en enfermeras de hospital y atencion primaria de Baleares. Propuesta de

elementos de facilitacion a partir del modelo PARIHS. FIS n2 P109/90512.
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la Direccion del Instituto de Salud Carlos Ill, publicada en nuestra pagina
http://aes.isciii.es , se adjunta copia de las condiciones econémicas y composicion
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El objetivo general de este estudio es establecer un diagndstico de los fadtores guelas enfermeras perdben
comao determinantes |a Practica ClinicaBasada en la Evidencia (FCBE) en las diferentes organizaciones,
tanto a nivel de sus estructuras de apoyo como de |as caraderisticas de sus profesionales, de manera gue
permita el disefio de intervenciones para mejorar la implantacion de la misma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 1) Identificar los elementos gue las enfermeras y enfermeros reconocen comao
obstaculos para llevar a cabo una PCBE tanto a nivel de la croanizacion comoindividual. 2) Determinar las
causas de lasituacion v las posibles intervenciones para mejorar la implantacion de una PCBE mediante los
grupos de informantes clave establecidos para cada organizacion.

METCDOLOGIA: Este provecto se desarrollara en colaboracion con 1a Consejeria de Sanidad y con €l
servicio de salud de 1as Islas Baleares (Ib-salut). El proyecto se desarrollaramediante un trabajo de campo
entodos los hospitales v centros de salud de carader publicoy dependientes del Sisterna Macional de Salud
enla ComunidadAutonoma de las Islas Baleares. El estudio se realizara en los 8 hospitales plablicos v en
todos los Centros de Salud de las tres areas sanitarias.

En una primera etapael estudio se plantea con metodologia cuantitativa como observacional descriptivo v
de corte transversal. Mediante los cuestionarios Mursing Work Index (MW1) v Evidence Based Practice
Cluestionnaire (EBPQ) se determinara v establecer3 el diagnostico en funcion de 1as respuestas de los
centros, unidades e individuos.

En una segunda etapa se plantea un estudio cualitativo en el gue mediante grupos focales en cada
organizacion, se estableceran tanto las causas de |a situacion diagnosticada segln los informadores, como
los cambios propuestos paramejorar la PCBE vl1as acciones gue se consideren necesarias para alcanzar
estos cambios.

TITLE:

SUMMARY (Objectives and methodology):

The main aim of this study is to perform a diagnostic analysis of the factors that determine the evidence-
based clinical practice (EBCF)in different organizations. Both support structures and the characteristics of
their professionals. So that measures can be designed aimed at improving the EBCP implementation.

SPECIFIC CBJECTIVES: 1) To pinpoint which factors nurses identify as hindering EBCF, both at an
organizational and individuallevel. 2) Using key groups of informants from each organization to determine
the causes of the situation and measures that can be taken to improve the introduction of EBCP.

METHODOLOGY: This projectis being performed in coordination with the Balearic Health Department and
Ib-Salut (Balearic Health Services). The methodology for the project consists of fieldwork in all public
hospitals and health centres attachedto the Balearic Mational Health Service. The study will be carried out in
2 public hospitals and all health centres from the three fields of healthcare.

- During the first diagnostic stage, the study will use a guantitative methodology based on observational
descriptive and cross-sectional technigues. Using MWI and EBPQ guestionnaires, a diagnostic analvsis will
be made based on replies by the centres, units and individuals.

- During the second stage, a qualitative study will be usingkey groups from each organization, the causes of
the diagnosed situation will be identified by the said informants and proposals will be made regarding
changes aimed atimproving EBCP and the measures needed to implement these changes.
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Desde hace tres decadas se vienen publicando estudios sobre la transferencia de la investigacion en la
practica clinica. Sin embargo es en el Gltimo decenio cuando se detecta un mayor énfasis por entender los
factores que determinan o influyen en la traslacion de la investigacion a la practica clinica. Mo obstante,
aungue en la actualidad existe un conocimiento creciente acerca del papel que jueganlas organizaciones en
eltransporte de resultados de investigacion a la practica clinica, 1a asuncion de los factores que influyen en
esta adopcion por parte de las enfermeras es limitado.

La literatura sobre |a practica clinica basadaen la evidencia discute actualmente la necesidad de adoptar
modelos de intervencion con teorias subyacertes que determinen quéfactores afectan a |3 utilizacion de la
investigacion y como influye el contexto (1). Aceptando esta vision seria necesario revisar la teoria
subvacente paraaumentar|a comprension de comoy por qué una determinada intervencion actia sobre la
adopcion de los resultados de 13 investigadon en la practica clinica. Sin embargo, para consolidarunateoria
bien desarrollada y probada es necesario avanzar en el estudio de su utilizacion. Algunos trabajos (2,3) han
demostrado que la utilizadon e inclusion de los resultados de lainvestigadon enla practica de los cuidados
de salud es un proceso imprevisible con resultados inesperados; lo que parece funcionar en una
determinada situacion puede que no resutte de la misma manera en un contexto diferente (4). Una revision
sistematica (5) demuestra que solamente el 10% de estudios incluidos proporcionaron un analisis teorico,
razonado y explicito para |a intervencion gue era evaluada.

Resulta imprescindible describir con exactitud Ia naturaleza de las intervenciones. Para progresar en esta
linea de investigacionse han sefialado |as grandes diferencias que existianentre ADCPCION (compromiso
y decision del proveedor de cambiar su practica); DIFUSION (distribucion de informacion gue origina una
adopcion de recomendaciones sin mas); DISEMINACICN (implica mayor actividad que |a difusion e incluye
la comunicacion de informacion para mejorar los conocimientos o habilidades) e IMPLEMENTACION
(supone una diseminacion activa, con el empleo de estrategias disefiadas para superar posibles barreras)
(6).

Se dispone de excelentes trabajos de revisidon (7-9) donde se observa como la investigacion enfermera
sobre la utilizacion del conocimiento cientifico comenzd en los afios 70, reflejandose un aumento significativo
en la produccion del trabajo empirico a partir de los 90. Una sintesis de esta literatura nos permite identificar
tres campos de actividad de la investigacionen esta area: a)las descripciones de los modelos de utilizacion
de la investigadon, b) el estudio de los determinantes individuales que examinan el uso de la investigacion v
c) el estudio de las caracteristicas de |a organizacion queinfluencian el uso de la investigacion. Este material
sugiere gue los estudios individuales sobre 1a utilizacion de la investigacion en la practica enfermera se han
basado predominante en disefios bivariantes v de correlacion, por lo gue no se ha podido identificar las
interacciones entre los fadores quecondicionan la utilizacion de la investigacion v que, a la vez, permiten
entender mejor los factores que modelan las relaciones entre |as caracteristicas de la organizacion, las
personales v |a utilizacion de la investigacion.

El estudio de Titler v cols. (10), entre otros, se ha investigado sobre |a utilizacion de los modelos de la
practica basada enla evidencia. Estos fueron desarrollados generalmente para dirigir actividades de puesta
en practica de lainvestigacionen el campo de 1a practica clinica, pero no para probar 1as estructuras que
predicen el uso de la investigacion o desarrollar hipotesis medibles de estos modelos sobre las relaciones
entre los factores gue los conforman y los gue condicionan |a utilizacion de dicha investigacion. Pocos
estudios divulgan la eficacia de un determinado modelo para alcanzar una mayor utilizacion de la
investigacion en |a practicao para identificar los predictores de su utilizacion. Muchos de estos modelos se
dirigen a los factores individuales que influyen sobre |a utilizacion de la investigacion por parte de las
enfermeras. Sin embargo, investigadores como Stetler (11} han puesto mayor énfasis en las influendas de la
organizacion tales como el liderazgo, la cultura de |a practica basada en |a evidencia v 1a capacidad de
infraestructuras de las que dispone dicha organizadon para involucrarse y sostener una practica basada en
la evidencia

Existen dos instrumentos validados en entornos diferentes al nuestro, dedicados al analisis de los factores
que influyen en el modelo de la practica enfermera, definido éste, como un conjunto de caracteristicas de la
organizacion del &mbito del trabajo que facilitan o dificultan la practica profesional.

El Mursing Work Index (MW (12), se disefd para medir el entorno de 1a practica enfermera en el ambito
hospitalario. Su validez y fiabilidad, viene avalada por |a facilidad de asociar sus componentes, con
diferentes indicadores de resultados clinicos (tasa de mortalidad, estancia media hospitalaria y satisfaccion
de los pacientes)y de satisfaccion profesional (tasas de absertismo, satisfaccion profesional y productividad

percibida).
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El instrumento fue disefiado paradetectar aquellas partes debiles del entorno en la practicaenfermera para
posteriormente modificarlas y asi obtener mejores resultados en la clinica (12).

El N'WI ha sufrido varias modificaciones; inicialmente, Lopez SR (13} llevd a cabo un estudio piloto para su
validacion en un hospital espanol con unos resultados gue deben ser considerados con prudencia, sobre
todo por sus propiedades psicometricas (Anexo 1) y por haberse realizado con una muestra pequefia (n=
112). De cara a mejorarla validez externa del instrumento, el grupo de investigacion gue ahora presenta
éste proyecto ha replicado este proceso con una version refinada, mejorada, con una muestra mas extensa
v en entornos tanto hospitalarios como de atencion primaria, va que, seagun |a revision bibliografica hasta la
fecha, atin no hayun modelo validado del MW para el personal de enfermeria en atendon primaria.Por otra
parte, el Evidence Based Practice Questionnaire (EBPQY) (Anexo Il), compuesto de 24 items organizados en
3 subescalas (14) esta validado en su pais de referencia (UK) para determinar el conocimiento, uso y
actitudes de los profesionales hacia la practica basada en 1a Evidencia. Tanto el MWI como el EBPQ se
disefiaron expresamente para el ambito hospitalaric con unas caracteristicas propias para estas
organizaciones clinicas, lo gue hace necesariala validacion en nuestro entorno tanto para las caracteristicas
propias del modelo hospitalario como de atencién primaria.

Asi las cosas, una vez validados estos instrumentos tanto en el entorno hospitalario como en atencion
primaria en nuestro contexto, nos pueden ayudar en la necesaria reflexion sobre la situacion, con una
mirada critica, tanto hacia el colectivo profesional como hada |as organizaciones, pues serfa deltodo injusto
cargar contodala responsabilidadde la situaciona unos profesionales obligados a ejercer su profesion en
ambitos gue condidonan su practica. Entendemos gue estos cuestionarios nos permitiran el diagnastico
tanto de aguellos aspectos de |as esferas organizadonales comode aguellos mas personales referenciados
a la actitud v aptitud de cada profesional, con respecto a la practica clinica basada en la evidencia.
Entendemos que para gue una enfermera guiera mejorar su practica profesional es necesario un cierto
grado de autonomia en su toma de decisiones asumiendo gue éstas deben basarse en el conocimiento
cientifico v en las necesidades del paciente (15). Las organizaciones debentrabajar para que se produzca
un cambio en el rol subalterno al gque se someten frecuentemente las enfermeras v en el modelo de
relaciones interprofesionales con los médicos. Todos los agentes implicados deben establecer un camino
serio, marcado por el rigor ¥ por los resultados de investigacion, que elimine definitivamente cualguier
desajuste gue ahora mismo se pueda estar traduciendo en eventos adversos gque afectana a nuestra
ciudadania.

Como posible solucion parcial de este problema, un metaanalisis (16) concluia gue el incremento de |a
plantilla enfermera con una enfemmera porturno y dia, se relacionaba significativamente con un descensoen
la mortalidad en una unidad de cuidados intensivos (OR=0.91), en un area quirtrgica (OR= 0.84) v en otros
tipos de areas (OR=0.94).

Los estudios de Aiken, que analizan |a relacion directa entre el nivel del equipo de enfermeria v sus efectos
sobre la seguridad del paciente, sobre los resultados v |a satisfaccion del profesional hospitalario,
determinaron gue el incremento adicional de un paciente por enfermera y turno estaba asociado a un
incremento de complicaciones y mortalidad del padente v en el "burnout” enfermero. Ademas, describid gue
lainsatisfaccion de las enfenmeras con ratios enfermera/paciente bajas era superior que aguellas gue tenian
ratios altas (17).

En Espafia, el estudio ENEAS (18} referido a los efectos de |a hospitalizacion, cifra 1a incidencia global de
eventos adversos en el 11,6% y |a de éxitus en el 4,4%. La incidencia relacionada con los cuidados se
acercaba al 8%. Ademas aparecian efectos adversos con los que |a intervencion enfermera tiene una
vinculacion directa; tales come los reladonados con |a infeccion nosocomial (25,3%) o con [a medicacion
(37 4%} Mo obstante, tal como ha demostrado Kane en su reciente metanalisis existe causalidad entre el
numero de enfermeras ¥ los efectos adversos, pero si se aumenta el numero de enfermeras y persisten
modelos de ensefianza y practica profesional tradicionales, herméticos y economicistas, ¥ no se realizan
cambios organizacionales gue permitan la transformacion del rol profesional de las enfermeras poco se
avanzara (19).

El marco conceptual "Promoting Action on Researchimplementationin Health Services™ (FARIHS) (4,20} ha
ganado tltimamente atendon como estructura para la implantacion de una practica basada en 13 evidencia y
ha sido utilizado como marcotedricoen varios estudios (21). El grupo de PARIHS plantea que existen tres
elementos importantes en la puesta en practicade lainvestigacion: a) la naturalezade 13 evidenciausada, b)
la calidad del contexto para hacer frente al cambio v c) el tipo de facilitacion necesaria para asegurar el
cambio exitoso. La evidencia se formula para ser constituida como el conocimiento generado a partir de
cuatro fuentes: investigacion, experencia clinica, pacientes v contexto local, entendiendo gue la confluencia
de estas bases de la evidencia ocurre dentro de un ambiente clinico complejo, multidimensional y
multifacético (22) (Anexo ).

Fosteriormente el grupo de PARIHS definid el contexto como el ambiente en el cual se propone un cambio

para ser llevado a cabo, argumentado que estd compuesto de tres dimensiones: cultura, direccion, v
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evaluacion. Estas dimensiones incluyenuna culturade aprendizaje orientada a los valores queseareceptiva
al cambio, una direccion transformadora que apoye el frabajo en equipo, |a implicacion del personal en la
toma de decisiones y una evaluacion de los diferentes niveles del desermpefio con mecanismos eficaces de
retroalimentacion. Parece demostrada |a relacion entre contextos positivos ¥ mayores niveles de Ia
utilizacion de la investigacion (23). El tercer elemento fundamental, |a facilitacion, puede tener diferentes
formas variando desde proveer ayuda v apoyo para cumplir un resultado especifico, hasta capacitar tanto
individualmente a profesionales como a equipos para reflexionar y cambiar sus propias actitudes,
comportamientos y maneras de trabajar (24). Un facilitador puede ser caracterizado como un agente de
cambio que utilice predominantemente un enfogue de resolucion de problemas, participativo, en vez de
prescribir v dirigirun sisterma de acciones. Untrabajo cualitativoreciente realizado por Stetler (25) divulgé 1a
facilitacion comoun proceso deliberado de resolucion de problemas interactivo v apoyo a través del uso
especifico de intervenciones. El agente facilitador debe convertirse en el elemento clave para inspirary
ganar el compromiso v el entusiasmo de los profesionales, consciente de gue el éxito de las
transformaciones estan en que los propios profesionales entiendan como suyas las ideas aprobadas para
utilizar los nuevos conocimientos en la practica clinica (26). Se frata de envolver a |a organizacion en un
marco de practica clinica basada en la evidenda promovido por 1a facilitacion, el soporte, 1a capacitacion y
lasinfraestructuras (11). Suscitando una vision del cambio, asumido por los grupos implicados, se debe
promaover una organizacion de modelo constructivista gue promueva el "empowemment”, facilitando que los
trabajadores ganen mayor autonomia en sus acciones profesionales a partir de un entorno que propicie el
acceso ala informacion, el soporte, 05 recursos necesarios para desarrollar el el trabajo v 1as oportunidades
para aprendery crecer (27). De esta manera, se optimizaran los niveles emocionales y la satisfaccion en el
trabajo (28).

El marco PARIHS reconoce que el proposite de |a facilitacion puede variar desde un proceso enfocado a
proporcionar 1a ayuda especifica para alcanzar una tarea, hasta colaborar en el cambio de actitudes y
comportamientos. Portanto, el papel del agentefacilitador es permitirun aprendizaje reflexivo, ayudando a
identificar necesidades, animando al pensamiento critico, v determinamdo asi el logro de los objetivos de
aprendizaje (22).

Resulta evidente que no existe una receta magica para que las organizaciones modifiguen las practicas
clinicas de sus profesionales. Mo solo |as intervenciones multidisciplinares parecen ser eficaces, sino
también las intervenciones individuales. Aungue una de |35 intervenciones con mejores resultados esla
construccion de estructuras de aprendizaje, un simple recordatorio podria proporcionar una estrategia mas
clara o un mensaje coherente v, por tanto, tener un mayor impacto. Ademas, el material educativo, los
recordatorios, |a retroalimentacion v 1a revision de los roles profesionales pueden tener mas efecto que otras
estrategias de intervencion, o cual sitia este proyecto ante la necesidad de determinar qué estrategias de
facilitacion parecen tener mejor impacto en Ias propias organizaciones y en el entorno de un marco tedrico
explicativo (29).

El proposito este estudio es establecer un diagnostico de los factores gue las enfermeras perciben como
determinantes de una Practica Clinica Basada en la Evidencia (PCBE) en las diferentes organizaciones,
tanto a nivel de sus estructuras de apovo como de las caracteristicas de sus profesionales. Para ello nos
porponemos a identificar los elementos que |as enfermeras y enfermeros reconocen comao relevantes para
llevar a cabo una PCBE tanto a nivel de 1a organizacion como individual v a determinar |as causas de la
situacion v las posibles intervenciones para mejorar la implantacion de una PCBE.

Posteriormente se disefiaran las intervenciones en base alos elementos identificados como facilitadores en
cada organizacion, adaptandolas a un modelo denominado (PAISS) (Anexo IV) Promocion de Acciones de
Implementacion de la Investigacion en los Servicios de Salud (PAISS) bajo la estructura del marco PARIHS
{Anexo ).
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Hipotesis
HIFOTESI

1.- La opinion, las actitudes, las competencias y motivaciones de los profesionales de la enfermeria son
factores decisivos paradesarrollaruna cuttura clinica basada en la transferenda de nuevos conocimientos a

los cuidados.,

2 -Laestructura organizadonalno pareceserla adecuada paradesamollaruna practicaclinica basada en la
evidencia.

3.-Los elementos fadlitadores identificados ¥ puestos en marcha en el marco de un modelo facilitador de la
FCBE cambian las percepciones de las enfermeras tanto sobre el nivel de dificultad imputable a la
organizacion como de aguel atribuible al nivel individual.

Esta investigadon en sufase cualitativa plantea como premisas el conocimiento del funcionamiento desdeel
interior de las organizaciones y de los equipos de salud de tal modo que se posibilite detectar y proponer
puntos clave para la mejora de la practica clinica. En esta etapa cualitativa del estudio no se contempla
hipotesis.

Dbjetivos
GEMERAL:

Establecer el diagnostico de aguellos elementos favorecedores v obstaculizadores de la implementacion de
una PCBE tanto a nivel institucional comao individual.

ESPECIFICOS:

-Establecer los elementos que las enfermeras v enfermeros identifican como obstaculos para llevar a cabo
una PCBE a nivel arganizacional mediante el el cuestionario MWI.

-Establecerlos elementos que las enfemeras v enfermeros identifican como obstaculos para llevar a cabo
una PCBE a nivel individual mediante el cuestionario EBFQL

-Determinar a través del analisis multi nivel los “efectos de composicion”™ de los grupos resultantes.
-Examinar el “efecto contextual® que tiene |a relacion entre |as variables individuales y grupales para
determinar como interviene esta relacion en los resultados a nivel individual.

-Determinar las “variables derivadas™ de las caracteristicas de los individuos gue conforman el grupo.
-Establecer el efecto transnivel determinando como afectan las variables grupales a los resultados
individuales.

-Determinar medante los grupos de informantes clave establecidos paracada organizacion, |as causas dela
situacion y las intervenciones para mejorar la implantacion de una PCBE.

-ldentificar los elementos del marco PARIHS gue pueden mejorar la transferencia de los resultados de la
investigacion en la practica clinica.

Ajustarse 3l espacio dsponible
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PI0OS/90512

Investigadoria principal: J0&N EBNEST DE EEDRO GOMEZ

Metodologia (Diseno, sujetos de estudio, variables, recogida v analisis de datos ylimtaciones del estudia)
(Maximo 3 pdginas)

Este proyecto se desarrollara en colaboaracion con la Conselleria de Saluti Consumde les llles Baleras v el
Servei de Salutde les llles Balears (IB-SALUT). La metodologia del provecto serd llevada a cabo mediante
un trabajo de campo en todos los hospitales v centros de salud de caracter publico y dependientes del
Sisterna Macional de Salud en la Comunidad Autonoma.

Disefio: )

FASE DIAGNOSTICO
A) Etapa Cuantitativa
B) Etapa Cualitativa

La etapa cuantitativa es un estudio observacional, descriptivo v de corte transversal. Mediante los
cuestionarios Mursing'Work Index v Evidence-Based Practice Questionnaire se establecerd un diagnostico
de los factores que determinanla PCBE, enfuncion de las respuestas de los centros, unidades e individuos.
En la segunda etapa se plantea un estudio cualitativo desde la perspectiva critico social en la que se
analizaran las causas de |a situacion diagnosticadasegtin los informadores, los cambios propuestos para
mejorar la PCBE v las acciones gue se consideren necesarias para alcanzar estos cambios.

Dada la posible heterogeneidad de la poblacion a estudio, como fase previa se realizard un estudio
exhaustivo del perfil socio-demografico de 1a misma, con el objetivo de poder analizar posteriormente los
posibles factores v causas de las no respuestas v de las respuestas desapareadas a uno solo de los
cuestionarios.

A) ETARPA CUANTITATIVA.
Sujetos de estudio:

L os sujetos de estudio seran todas las enfermeras del Ib-salut (aproximadamente 2800}, que tenganreladon
continuada desde al menos seis meses antes de la encuestacion con el centro de frabajo:

*H. Son Dureta
*H. 5Son LLatzer
*H. Comarcal de Inca
*H. de Manacor
*H. San Juan de Dios *
*H. Can Mises (Ibiza)
=H. Mateu Crfila (Menorca)
*Centros de salud Area Mallorca
-18 C.5. en Palma de Mallorca
-20C.5 enlalsla de Mallorca
*Centros de Salud Area |biza - Formentera
-4C5 Ibiza
*Centros de Salud Area Menorca
-3 C.5 Menorca
* El hospital San Juan de Dios es el Unico hospital con caracter no publico del estudio, aungue toda su
actividad |a realiza como centro concertado del sisterma publico.

Variables:

Setratardlainformadonatres niveles: Hospitalario en unidades o centros de salud e individualmente en
este (timo nivel atendiendo a las caracteristicas pobladonales de sexo, edad, nivel académico, categoria
profesional y afios de profesion. Respecto al analisis de los hospitales o centros de salud se procedera a
tanto al analisis por niveles asistenciales, asi como por estructuras de organizacion interna y aéreas
geograficas, en especial 1as correspondientes a |as islas de Mallorca, Menorca e Eivissa — Formentera.
El resto de las variables son las gue determinan los cuestionarios MW segln la version de Lake 2002 y
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validada la traduccion para nuestro entorno por Lopez (13) ¥ el cuestionario EBPQ segun Ta version de
Upton 2006 (ver anexo 1y 2).
Las variables seranplasmadas en soportes disefiados para facilitar 1a lectura mecanizada de las respuestas.

Recogida de datos:

Larecogida de datos se realizara en cadacentro de intervencion mediante |a entrega de los cuestionarios en
donde se invitara al profesional a participar en el estudio garantizandole la confidencialidad. La respuesta
serarecogida por el encuestador asignado al centro. respetando |a confidencialidady los aspectos recogidos
en la ley de protecion de datos de caracter personal 15/1999

Andlisis de los datos:

El analisis de la investigacion se realizara, después de |la depuracion de la matriz de datos v de la
generacion de variables, en diferentes fases que, a grandes rasgos, se definen a continuacion.

En primerlugar se llevara a cabo una exploracion de las caracteristicas que definen el comportamiento de
cada una de las variables utilizadas, mediante las técnicas descriptivas clasicas v mediante el Analisis
Exploratorio de datos.

En segundo, se analizaran |as relaciones existentes entre las respuestas de los profesionales a los dos
cuestionarios (CPBE y MWI!) se tendran en cuenta las caracteristicas sociodemograficas v laborales de la
muestra, v mediante técnicas de analisis pertenecientes al Modelo Lineal General, se llevaran a cabo
analisis diferenciales con los gue se elaboraran perfiles especificos. También se modelaran las respuestas
de los sujetos alos cuestionarios teniendo en cuenta sus caracteristicas personales vlaborales, v 1a unidad
en la que desempefian su trabajo, como un factor de segundo nivel, mediante analisis multinivel.

En tercerlugar, v dentro del contexto del Modelo Lineal Mixto, se modelaranlas respuestas de los sujetos a
los cuestionarios teniendo en cuenta, tanto caracteristicas personales ylaborales, comola unidad en 12 que
desempefian su frabajo, como unfactor de segundo nivel, mediante el analisis de modelos multinivel. En
general, se utilizara |a Ultima version disponible del programa SPSS 17.0.

B) ETAPA CUALITATIVA.
Disefio:

En estafase mediante grupos de discusion se intentard generarinformacion mediante |a interaccion entre
las personas gue participen en los mismos, en un intento de *comprender lo obvio™. Los grupos estaran
compuestos por un nimero de entre 10 y 12 profesionales v la duracion aproximada esperada de cada
reunion sera de 1,5-2 horas. Se realizard un grupo de discusion por centro excepto en el Hospital Son
Dureta ¥ en el Area Sanitaria de Mallorca que por su volumen y heterogeneidad se realizaran dos. Se
llevaran a cabo dos reuniones por grupo, no obstante, el ndmero de reuniones podria reducirse o ampliarse
en funcion de |a saturacion de las diversas manifestaciones del fenomeno a estudiar.

Se cumplimentara también un diario conteniendo las Motas de campo del entrevistador/ a en el que se hara
constar el resultado de su observacion sobre el transcurso de los grupos de discusion. lgualmente se
cumplimentara un breve cuestionario gue incluird antecedentes en formacion, edad v sexo de los
participantes. Todo ello nos permitira describir v caracterizar a los/ as profesionales de enfermeria gue
participan en el estudio.

Analisis de datos:

Se iniciara el analisis una vez conducido el primer grupo focal. El anélisis sera simultaneo a lo largo del
proceso de la investigacion con el objeto de modificar el guidn del grupo focal si fuera necesario para
descubrir campos de informacion no previstos en los temas iniciales. Ademas, el investigador principal
elaborara un diario de campo en el que se registre todo el proceso reflexivo gue fundamente |as decisiones
tomadas a lo largo del proceso de investigacion.

Llevaremos a cabo un analisis de discurso mediante un proceso deductivo de codificacion. Una vez
establecidos |los codigos se agruparan en subcategorias v categorias tematicas con el objeto final de
identificar qué elementos |as enfermeras consideran significativos en el desarrollo de su practica clinica

emoria desol 1l oy =t
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El rigorde los datos se asegurara mediante su saturacion v 1a triangulacion de fuentes e investigadores:
cada sesion de grupo focal serd codificada por dos investigadores de manera independiente v con
posterioridad ambos estableceran un proceso de dialogo y comparative para unificar criterios v establecer
una codificacion tnica para cada grupo focal De esta manera, cada grupofocal se codificara tres veces, dos
por dos investigadores independientemente vy la tercera como resultado de una codificacion conjunta de
ambos. Finalmente, se hara la verificacion de analisis con un paricipante de cada grupo focal para
presentarle los resultados preliminares de manera que pueda corroborar o indicar las debilidades del
analisis. Para el procesode analisis el equipo utilizara la herramienta informatica de soporte al analisis de
textos Atlas ti 5.0.

Consideraciones Eficas:

Este proyectotiene la conformidad de Comité Etico de Investigacion Clinica de les llles Balears (CEIC-IB).
La participacion en el estudicserd volurtaria. Todas las enfenmeras gue quieran hacerlo podran participar v
seraninformadas de que pueden abandonar el estudio en cualguier momento o fase que lo deseen, sin que
deban explicar al equipo los motivos. Las personas gue participen firmaran un consentimiento informado
VerAnexo V), donde, entre otras cosas, se les explicara la sistematica de grabacion de las reuniones. A fin
de mantener la confidencialidad de |a informacion sobre los participantes, se invitara a éstos a que utilicen
un nombre ficticio durante las grabaciones. Estas se destruiran de forma feaciente una vez transcritas.

Limites:

En la primera etapa del proyecto los limites del estudio son los propios de la utilizacion de cuestionarios,
como son el sesgo de respuesta, no respuesta y la subjetividad del encuestado. Esperamos que este efecto
pueda serneutralizado porla garantia de anonimato y confidencialidad. Mo obstante, la propia naturaleza del
estudio busca la subjetividad de la respuesta con lo cual pensamos que puede neutralizarse bastante los
sesgos en esta primera fase. En la segunda etapa los limites los impone la naturaleza de los estudios
cualitativos cuyvos resultados no son generalizables, aungue, en el caso concreto gue nos ocupa, la
metodologia puedesertrasladable a contextos similares asi como la estableddaen la 17 fase Diagnostica.
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Expediente n®
| Fl0g8/90512

Investigador/a principal; JOAK EENEST DE EEDRO GOMEZ

Plan de trabajo (Etapas de desamollo v distribucion de tareas de todo el equipo investigador, vlas
asignaciones previstas para el personal técnicogue se solicita. Indicar también el lugar de realizacion del
provecto) (Maxima 1 pagina)

Etapa de Investigacion CUANTITATIVA (8 meses). [nvestigadores de 1 a 13]
Preparacion para la recogida de datos.

- Disefio v elaboracion de los soportes gue permitan la mecanizacion de |a lectura de datos.
- Elaboracion del manual de recogida de datos.

- Estudio piloto para la modificacion de instrumentos.

-Validacion del instrumento de recogida de datos.

-Elaboracion de |a base de datos para transportar 1a informacion.

-Taller de entrenamiento en la utilizacion de cuestionarios MW y CPBE.

- Reuniones con los responsables de los centros para organizar |a recogida de informacion.

Recogida de la informacion y analisis de los datos. [Investigadores de 1 a 4]

- Recogida de la informacion.

- Lectura mecanizada de |a informacion e introduccion en la base de datos.

- Taller de formacién en analisis estadistico multinivel.

- Analisis de los datos.

- Discusion de los resultados por parte del eguipo de investigacion.

- Elaboracion del informe final de la etapa cuantitativa v establecimiento del diagnostico por centros.

Etapa de Investigacion CUALITATIVA (11 meses). [Investigadores de 1 a 13]

-Reuniones con los centros para establecer los criterios para la formacion de los grupos de discusion.

- Reclutamiento vy formacion de los grupos de discusion en cada centro.

- Desarrollo de las reuniones con los grupos de discusion.

- Trascripcion de las grabaciones.

- Analisis de discurso mediante un proceso deductivo de codificacion. Establecimiento de los codigos,
categorias y subcategorias de analisis.

-Verificacion de los resultados mediante triangulacion.

- Elaboracion del informe final de |a etapa cualitativa v establecimiento del diagnostico.

Etapa de Informacion y difusion de resultados (3 meses). [Investigadores de 1a 13]

- Elaboracion del informe final de la investigacion.

- Comunicacion de los resultados a los responsables de los centros v a 1as unidades paricipantes.
- Difusion de los resultados en eventos nacionales e internacionales.

- Publicacion de los resultados en revistas de ambito nacional e internacional.
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|PIE|9..I"90512

Investigador/a principal; J0AN ERNEST DE FEDEQ GOMEZ

Experiencia del equipo investigador sobre eltema (Maximao 1 paginal
1) JOAN DE PEDRC(IP), esTITULAR DEESCUELAUNIVERSITARIA del Departamento de Enfermeria y
Fisioterapia. Diplomado en enfemmeria v licendado en Antropologia socialy cultural. DEA y actualmente esta
realizando el estudic de campo de su tesis doctoralsobre el papel de las organizaciones en la transferencia
del conocimiento en la practica clinica. Desde el afio 2004 es coordinador del grupo de revision del
Observatorio de Enfermeria Basada en la Evidencia (OBEBE) en las Islas Baleares. Desde el afio 2002 esta
publicando los resultados de sus investigaciones a nivel nacional e internacional. Es evaluador de proyectos
del FIS del Ministerio de Sanidady Consumo. Colabora como editor asociado v comao revisor en la revista
Evidentia v en |a edicion espafiola de Evidence BasedMursing del grupo editorial BMJ. Ha sido investigador
principal en tres proyectos becados por el FIS, todos ellos finalizados (Pl 80/0162, Pl 921031, Pl 841513
(2)DR. JORDI PERICAS, es TITULAR DE UNIVERSIDAD del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia
de la Universitat de les llles Balears (UIB) Dr. en Ciencias Biologicas desde 2000. Professor en la UIB
durante los dltimos 18 anos. Actuamente es el investigador principal del grupo de investigacion del
Ohsernvatorio de Enfermeria Basada en |a Evidencia (OBEBE). EsIP en el proyecto becado por el FIS sobre
tabaguismo en enfermeras de atencion primaria (P106/90141).

(Z)MIGUEL BEMMASAR, es profesor del Departamento de Enfenmeria v Fisioterapia de 1a UIB. Diplomado
en enfermeria y licenciado en Antropologia. Especialista en Antropologia de la Salud y la Enfermedad.
Actualmente esta realizandola suficienciainvestigadora dentro del programa de Doctorado del Master de
Evolucion ¥ Cognicion Humana en 1a UIB. Miembrodel equipoinvestigador del OBEBE. Co-investigador en
el proyvecto becado por el FIS sobre tabagquismo en enfermeras de atencion primaria (Pl 06/90141).
[4)GUILLEM ARTIGLIES, es enfermero de la Direccion General de SaludPublica de la Consejeria de Salud
y Consumo de |as Islas Baleares. Es diplomado en enfermeria. Profesor asociado del Departtamento de
Enfermeria v Fisioterapia de la UIB. Tiene formacion y experiencia en metodologia cuantitativa. Es co-
investigador en el proyecto becado por el FIS sobre actitudes de los profesionales de atencion primaria
respecto al cribaje del cancer de colon y recto (Pl 07/905).

(5) SUSAMNA GOMZALEZ, es responsable de enfermeria de un Centro de Salud en Atencion Primaria
Mallorca. Es diplomada en enfermeria. Profesoraasociada del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia
de la UIB. Es co-investigadora en varios proyectos becados por el FIS (Pl 02585, Pl 042006, Fl 06/90141).
(B)MARTA ALONSOD, essupervisora del drea de formacion e investigacion de enfermeria en el Hospital
Universitario Son Dureta. Es diplomada en enfermeria. Profesoraasociada del Departamento de Enfermeria
v Fisioterapia de la UIB. Es co-investigadora en el provecto becado por el FIS sobre promocion de los
cuidados dirigidos a los familiares delpaciente critico a través de una investigacion-accion participativa en
una unidad de cuidados intensivos (Fl 06/90159).

(TYPATRICIA GOMEZ, es directora de cuidados y coordinadora sociosanitaria del Ib-salut, Consejeria de
Saludy Consumode 1as Islas Baleares. Es diplomadaen enfermeria. Tiene formadon y experieéncia clinica
en Atencion Especializada, ademas de experiencia en gestion.

(B)ROSA M? ADRCVER, es adjunta de |a direccion de cuidados v coordinacion sociosantiaria del Ib-salut.
Tiene amplia experiencia en Atencion Primariay Especializada. Es diplomada en enfermeria. Ha participado
como colaboradora en el proyecto FIS (Pl 021585) sobrela efectividad de una intervencion de enfenmeriaen
pacientes con ECV.

(9)CATI PERELLD, es profesora delDepartamento de enfermeria v fisioterapia de 1a UIB. Diplomada en
enfermeria. Realiza en este momento el Master de cognicion y evolucion humana

(10} JESUS MOLINA, es profesor del Departamento de Enfermeria v Fisioterapia de la UIB. Diplomado en
enfermeria v licenciado documentacion. Actualmente estd realizando el programa de Doctorado
interuniversitario de enfermeria y salud internacional.

{11} SOLEDAD GALLARDO, es directora de enfermeria del complejo hospitalario GESMA. Es diplomada en
enfermeria y licenciada en Antropologia social v cultural.

(12} ANGELICA MIGUELEZ es directora de enfermeria de Atencion Primaria Mallorca. Es diplomada en
enfermeria.
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Expediente n®
| PI09/90512

Investigador/a principal: JO ERNEST DE EEDRO GOMEZ

Justificacion detallada de la ayuda solicitada. (Maxima 1 pagina)
AYINVENTARIABLE, FUNGIBLE ¥ OTROS GASTOS

- El programa infommatico Atlas ti (Educational Single User Licensev 5.0) con licencia completa, es necesaro
para esta investigacion, va gue nila UIB ni el Ib-salut disponen de licencias (499 euros). Se elige 13 version
parainvestigadonen centros universitarios gue es mas economica gue 13 version estandar. Este tipo de
herramientas facilitan v aportan mayor contenidoy calidad para el discurso verbal en codigos, subcategorias
v categorias, consiguiendo una mayor rentabilidad en el analisis v en |a obtencion de resultados. El
programa servira para proximas investigaciones de corte cualitativo.

- 3 ordenadores portatiles ligeros (1-1,5 Kag) v con un minimo de 7 horas de autonomia para poder usar en el
trabajo de campo (760 euros/unidad). Se necesitan 3 unidades, ya gue |a investigacion se realizara en 3
areas de salud, cada una de ellas en una isla diferente (Mallorca, Menorca e |biza).

- 2 grabadoras de audio digitales para larecogida de datos. Es importante que tengan una capacidad de al
menaos 2 GB, para aseguarar el almacenamiento de datos v 12 grabacion estéreo (359 euros/unidad). Las
grabadoras digitales son imprescindibles para la realizacion de |a investigacion cualitativa.

- Grupos de discusion: Serealizaran 2 sesiones con 12 grupos de discusion de 12 miembros. Cada sesion
tendra una duracion de 2 horas (2 sesiones x 12 grupos x 2 hx 20 euros/h = 960 euros).

- Transcripcion de las grabadones de los grupos de discusion. Cada hora de grabacion equivale a 7 horas
de trabajo de transcripcion, que se estima en 16 euros la hora. Por tanto, 12 grupos de discusion x 2 horas
de duracion x 2 sesiones x 7 horas transcripcion x 16 euros/hora = 5.376 euros.

- Los cuestionarios MWl v CPBE pueden ser autocumplimentados pero seran administrados por personas
correctamente entrenadas (El sistema sanitario de las llles Balears consta de unas 3.800 enfermeras x 3
eurosirecogida de cuestionario = 11.400 euros). Para facilitar |a recogida de cuestionarios v |a posterior
mecanizacion de datos, se disefiaran cuestionarios de recogida de datos (CRD) para lector optico. Disefio e
impresion de los CRD para lector optico con papel offset prepint laser de 90gr formato 21, 7x17cm
imprimidos a dos caros v con dos tintas (2.550 euros).

- Adquisicion de material de oficina y bibliografia: Debido a la escasa bibliografia existente en nuestro pais
sobre el tema de investigacion, serd necesario |a recopilacion internacional necesaria para la
fundamentadon del estudio (700eurosk Compra de material de oficina parala produccion de documentos y
la elaboracion de informes de difusion de resultados, etc. (650 euros).

- Traducciones y correccion de articulos: La difusion internacional de los resultados precisa de una
correccion y traduccion de los textos al inglés de elevada calidad, imprescindibles en el caso de las
investigaciones basadas en evidencia clinica. Portanto, latotal comprension en el idioma traducido es vital
paralatransmision de conocimiento v un mayor alcance de los contenidos. El coste de 1a traduccion por
palabra es de 0,078 euros. Las revistas suelen limitar la extension de los articulos a 5.500 palabras. El plan
de difusion contempla 3 articulos (2 articulos x 5.500 palabras =% 0,078 euros = 1.287 euros).

-5Se realizara un seminario de formadon avanzada de los miembros del equipo investigador sobre analisis
estadistico multinivel (2.700 euras).

VIAJES ¥ DIETAS:

- Creemos necesarias las dietas de los desplazamientos de los miembros del equipo de investigacion, va
que tendran gue desplazarse a los centros de salud y hospitales periféricos gue se encuentran a unos 50
Km de distancia media (Precio km = 0,19 euros).

- Debido a lainsularidad y a los problemas de comunicacion, se deberan realizar 8 viajes en avion para 2
investigadores/as entre islas, para los hospitales yhtencu:rn Primaria de Menorca e Ibiza y Formentera.
- Es importante podenrreahzanm difusion de la informacion gue se vaya obteniendo en los resultados en
congresos nacionales e internacionales relacionados con la tematica. Para ello, se ha programado la
asistencia y participacion para 3 investigadorasfes en 2 congresos de dAmbito nacional ¥ 2 internacionales
incluvendo inscripcion, billete de avion desde Mallorca v alojamiento (Madonal: 710 euros x 2 congresos x 3
personas =4 260 euros; Internacional; 1.480 euros x 2 congresos X 2 personas = 8.880 euros).
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PIO9/ 90512
Investigador/a principal: JOAN ERNEST DE PEDRD GOMEZ
PRESUPUESTO SOLICITADO
: 1. Gastos de personal Euros
SUBTOTAL
2. Gastos de ejecucion
a) Adguisicion de bienes y contratacion de servicios
(Inventarigble, fungible vy otros gastos)
-3 Ordenadores porttiles ligeros (12 afio). 2280
-3 Grabadoras digitales (1° afio). 1077
- Programa informatico Atlas ti (Educational Single User License v 5.0) (2° afio) | 499
- Disefio e impresion de los cuestionarios de recogida de datos (CRD) (17 afio) | 2.550
- Formacion, distribucion y recogida de encuestas a los profesionales enfermeria
{1y 2° afo) 11.400
- Grupos discusion (48 horas de conduccion x 20 euros) (1° v 2° afio) 960
- Transcripciones grabacion (336 horas x 16 euros) (12 y 2° afio) 5376
- Material de oficina v bibliografia (12 v 2° afio) 1.350
- Traduccién de 3 atticulos difusién internacional (2° afio) 1.287
- Taller de formacién en analisis estadistico multinivel (12 afio) 2700
SUBTOTAL 28.4749
Viajes y dietas
- 140 desplazamientos de 50 km de media (0,19 euros x km) (17 y 2° afio) 1.330
- B viajes para 2 investigadoresfas entre islas, para los hospitales v Atencién| 5700
Prirnaria de Menorca e Ibiza (1° y 2° afio)
- Inscripcitn, viaje y alojamiento a 2 congresos nacionales para 3 investigadoraskes | 4.260
(2° afio)
- Inscripcion, viaje v alojamiento a 2 congresos internacionales para 3| 8.880
investigadoras/es (2° afio)
SUBTOTAL 20170
SUBTOTAL GASTOS EJECUCION
TOTAL AYUDA SOLICITADA

49 649
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C\‘%DG
Investigador/a principal: J0AN ERNEST DE EEDRD G0MEZ

MEMORIA DE SOLICITUD DEL PROYECTO DE INVESTIGACION EN EVALUACION DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS Y SERVICIOS DE SALUD
ANEXOS

Expediente n®| BI09/90512

ANEXOI: NURSING WORK INDEX

Indiqus, redeando conuncircule, 21 grado sn gue ustad estade acusrde sngus las sigwientes afirmacionss estan prasentes 2n su
sntornoda trabaio, tenisndo encuantaque 2l 1 implicaque esta totslmemnts en desacusrdo con la frase qus s la propons v, al 4

sienifica que esta absolutaments da acuardo con el snunciado

+

1 Totalments d= acusrdo
2 Algo de acusrdo
3 Algo en desacusrdo LiZ]3)4
4 Totalments de desacusrdo

PARTICIPACION DE LA ENFERMEERA EN ASUNTOS DEL HOSPITAL
1. Las enfermearas d= plantilla astan involucradas an la gastion intarma dd hespital (funtas, Organcs da

decision....} _ B BB
2. Las enfermeras dal centro tisnen oportunidades paraparticiparen las dacisionss que afectan a las -
distintas politicas qua dasarrolla el Hospital
3. Existen muchas oportunidadss para el desarrollo profesional del personsl de Enfermeria 1 2 3 4
4. La Direcrion ascucha v da respuasta a los asuntos de sus ampleados 'K E B
%.  ElLa director/a da Enfarmena e5 accasible v facilments “visibla™ B EE
6. Sapuade desarollsr unacarmraprofesional / hav oporhmidades de ascenso eanla carreraclinica 1 2 31 4
7. Lobs gastores enfermeros consultanconlas enfarmeraslos problemas v modos de hacardaldeadm 1 2 3 4
5. Lﬁmﬁm&dﬂplmﬂlahmupnﬂmdﬂiﬁpmpaﬁupxmlﬂ comisiones dal Hospital w dal =
Departamento da Enfermeria
2. Los diractivos enfarmesros estanal mismonivel en podar v sutorided que el rasto de diractivos dal

-
(2]
La
4

Centro.
FUNDAMENTO ENFERMERO DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS

10. Se emplean los diagnésticos enfermeros "EF'E B
11. Hay un programa sn activo para la mejora de la calidad I B B A
12, Existe un programa ds scogida v tutelaje de snfermeras da Museve ingraso KB R
13, Los cuidados da las enfermeras estan basados en un modsalo enfermero, no biomeadico iR
14, Laasignacion da pacientas que axiste favorecsls contimnidad da los cuidados {por sjamplo, una w o B
enfermara que cuida 8 un mismo paciente durants dias consecutivos...)
1%, Havuna filosofia daEnfammariabien definida que impreena &l entorno an 2l gua 52 cuida a los "' r"
pacientes
16. Hay planes da cuidados por escritos, actualizados a diario pars todos los pacisntas BB K
17. La administracion del Cantro espers altos estindares en los cuidados enfermeros ' §F E E
18. Haw programas da formacion continuadsa par alas enfarmaras F E K
19, Trabajo con snfermeras que tisnen una compatencia clinica adacuada ) N BN &

i

CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR PARTE DE LOS GESTO
ENFERMEROS,

2. Ella suparvisora es un/a busn'a gastor/a v lider THE R

Zl. Ellasupsarvisora raspalda ala plantills snfermars an sus dacisions, incluso si el conflicto 25 con -
personal madico

Z2. Los supsrvisors utilizan los erors como oporhmidades de aprendizaje v mejora, nocomo critica 1 2 3 4

I3, La plantilla d= supervisors da apovo alas enfarmaras ' E R

24, Be reconoce v elogia 2] trabajo bien hecho = B B A

DIMENSION DE LA PLANTILLA ¥ ADECUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS

13, Hay suficients planhl'la para realizar adscusdaments =l trabajo THE R

26. Haw suficients numero de enfarmeras diplomadas para provesr cuidados de calidad " E R

7. Existensemvirios de spoyvo adecusdos (celadores, administmtivos.. ) que ma parmiten aster mas | -
tismpo con mis pacientas.

8. Haw tiempo suficients ¥ oportunidad para discutir los problemas de cuidados con otros/as s [
enfarmaros/as

RELACIONES ENTRE MEDICOS ¥ ENFERMERAS

29, Hawv mucho trabajo en eguipe entre medicos v enfermeras T ER

3. Meadicos v enfarmeras tisnen busnas ralacionas T E R

31, La practica entrs enfermerss v madicos 25ta basada an uns colsboracion squilibrada I F B K
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ANEXOII: CPBE
Cuestionario de Efectividad Clinica y Practica Basada en la Evidencia (CPBE).

Cuestionario de Efectividad Clinica v Priactica Basada en la Evidencia (CPBE).

Ests cusstionario estd dissfiado para racoger informacion v opiniones sobre el uso da la practica basads en la evidencia entre
profasionales sanitario s. o hav respusstas corractas 0 errinaas, va que solo estamos interesados en sus opinionss v 2l use quausted
haca da la evidencia en su practica.

1. Conrespecio a la atencion prestada a algin paciente en el altimo afio, ;con queé frecuencia se ha hecho las signientes
cuestiones para responder a alguna pozible laguna surgida en su conocimiento? (sefiale + o X):

Formuls wmmapragunta dabusquadaclaramanta definida, como el prineipio dal procaso para cubrir asta
laguna:

Nunca O O [1 | | [l 0 Frecuentemente
Indagusé la avidencia relavante después da haber slaborado la pragunta

Nunca O O O E O O O Frecuentemente
Ewaluz criticaments, madiants eritarios axplicitos, cualquisr rafarencia bibliografica hallada
Nunea O O 4 O O O O Frecuentemente
Intagré la svidencia sncontrada con mi experisncia:

Nunea O O E O O O O Frecuentemente
Evalué los rasultados de mi practica:

Nunca | O O O O O O Frecuentemente
Comparti esta informacion con mis colzgas

Nunca O O 1 O B O O Frecoentemente

2. Porfavor, indigue( + o X) en qué lngar de la escala se sitnaria usted para cada uno de los signientes pares de enunnciados:
Wi carga de trabajo 25 demasiado 000000 0O Lippevssvidencis astanimportants,

erande parapoder mantanamme al dia que busco huscos de tismpo en mi

con toda la nuava evidencia trabajo pars este fin.

Ma sients mal que cusstionsn mi 000000 O Racibe de busnagrado praguntas sobre

practica clinica mi practica

Lapractica basada an la avidencia a5 O 000 0.8 03, practica basads an la evidencia as

una pérdida da tiempo fundameantal para la practica
profasional

Wiz aferro & métodos probados v O 00000 0O H:eambiado mi practica cuando hs
fiables mas que cambiar a cualguisr encontrado evidencia al respacto.
CO53 NUaVE

3. En una escala de 1 a 7 (siendo 7 la mejor puntnacion) ;como se puntuaria a si mismo/aT:

Por favor, rodee con un circolo el nimero elegide para cada enunciado

Pobre Excelente
Habilidades para [a invastigacion 1 2 3 E] 3 ] T
Habilidades con Ias tacnologias dz Is informacion | ] 3 E] 3 [] T
Menitorizacion v revision de habilidades practicas 1 3 3 E] ¥ [ T
Conversion ds mis nacasidadas de informacion en preguntas da | 1 ] 3 E] 3 ] 7
invastigacion
Estar al dia 2n Jos prineipales tipes de informacion v sus fuantas | 1 ] 3 E] 3 ] T
Capacidad para identificar [agunas en mi practica profzsional | ] 3 E] 3 [] T
Conocimisnto de como recuperar evidancia da distintas fuentss | I p ] 3 E] ¥ [ T
Capacidad de analizar criticaments la svidencia mediante eritarios | 1 /] 3 4 3 b i
axplicitos
Capacidad d= determinar Ia validsz del material ancontrado 1 pr] 3 E] 3 ]
Capacidad da detarminar Ia utilidad del matarial sncontrade | 1 /] 3 4 5 b 7
{aplicabilidad clinica)
Capacidad pam aplicarla informacion encontrada s casos concrstos | 1 2 3 E) 3 ] T
Compartir Ias ideas v Ia informacion encontrads con Ios colegas | 1 ] 3 4 5 b 7}
DHseminacion de nusvas ideas sobre [a atencion a mis colzgas | 2 3 E] 3 ] 7
Capacidad de revisar mi propia practica T ] 3 E] 3 [] T

4. Finalmente, alzunos datos sobre nsted:

Profasion: Afio de praduscion:

Pussto: Espacialidad:
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4. Finalmente, aleunos datos sobre nsted:
Profasion: Afio da graduacion:

Puasto: Espacialidad:
Por favor, rodee con un circalo la respuesta mas apropiada con su descripeion:
Saxo: Hombrz Mujer

Afio de edad: 20-29 30-39 4049 50-3% 60-69

Por favor, uss este sspacto para escribir cualyier comentario gue deses.

Toda la tnformacton serd tratada de forma confidencial v serd totalmenes andnima.
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ANEXO I1I: Modelo PARTHS.

Facili_taéic’:-n

& - Formacion

9 - Se promueve la
participacion en
investigacion.

10.- Produccidn
clentifica e
infraestructuras de
apoyo

[ Contexto ] [ Cultura ] [ Liderazgo 1 [Evaluaclén w
.. Liderazgo Evaluacién
Se facilita:
71.- El tiempo
dedicado
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ANEXOIV: 2*FASE. Intervenciones de facilitacion. Modelo PATISS

| COMITES de INVESTIGACION en xy/
CUIDADOS

Agentes de cambio intermo
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ANEXO V: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

Titulo de la investigacidn: _ _
ESTUDIODE FACTORES QUE DETERMINAN LA PRACTICA CLINICA BASADAENLA
EVIDENCIA EN ENFERMERAS DE HOSPITAL Y ATENCION PRIMARIA DE BALEARES

Equipo investigador:

- JOAN DE PEDRO enfermero profesor del Departamento de Enfermeria v Fisioterapia UIB

- JOEDI PERICAS enfermero profesor del Diepartamento de Enfermeria v Fisioterapia UIB

- MIGUEL BENNASAR. enfermero profesor del Departamento de Enfermeria v Fisioterapia UIB

- GUILLEM ARTIGUES enfermero Direccion General de Salud Publica de 1a Consejeria de Salud
v Consumo de las Islas Baleares..

- SUSANA GONZALEY, enfermera Centro de Salud

- MARTA ALONSO enfermera supervisora del area de formacion e investigacion de enfermeria en
el Hospital Universitario Son Dureta.

- PATRICIA GOMEZ enfermera directora de cuidados vy coordinadora sociosanitaria del Th-salut, .
- ROSA M ADROVER enfermera adjunta de la direccion de cuidados v coordinacion
sociosantiaria del Th-salut.

- CATI PERELLO enfermera, profesora del Departamento de Enfermeria v Fisioterapia UIB.

- JESUS MOLINA enfermero v profesor del Departamento de Enfermeria v Fisioterapia UIB.

- SOLEDAD GALLARDO directora de enfermeria de GESMA.

- ANGELICA MIGUELEZ directora de enfermeria de Atencion Primaria Mallorca.

Propdsito de 1a investigacion

Es establecer el diagnostico de aquellos elementos favorecedores v obstaculizadores para la
implementacion de una practica clinica basada en la evidencia (PCBE) de tal modo que se puedan
generar cambios en la practica clinica a traves de facilitadotes tanto internos como externos a la
institucion.

Descripeion de 1a investigacion

Este provecto se desarrollara en colaboaracion con la Conselleria de Salut 1 Consum de les Illes
Baleras v el Servei de Salut de les Illes Balears (IB-SALUT). La metodologia dal provecto sera
lievada a cabo mediante un trabajo de campo en todos los hospitales v centros de salud de caracter
publico v dependientes del Sistema Nacional de Salud en la Comunidad Autdnoma

Enuna primera fase de diagndstico, £l estudio se plantea con metodologia cuantitativa como
observacional descriptivo ¥ de corte transversal Mediante los cuestionarios Nursing Work Index v
Evidence-Based Practice Questionnaire se establecera un diagnostico de los factores que
determinan la PCBE, en funcidn de las respuestas de los centros, unidades e individuos.

Enuna segunda fase se plantea un estudio cualitativo desde 1a perspectiva critico social en la que se
analizaran las causas de la situacion diagnosticada segun los informadores, los cambios propuestos
para mejorar la PCBE v las acciones que se consideren necesarias para alcanzar estos cambios.
Tras el diagnostico en una primera fase de los elementos que los profesionales consideran
deficitarios para una (PCBE) en esta segunda fase utilizaremos una metodologia llamada
investigacion-accion participativa, que tiene su punto de partida en la deteccion de un problema que
un grupo de personas desea resolver, es esencial la participacion activa de las personas afectadas
por ese problema en la blisqueda e implantacion de estrategias para solucionarlo.
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Esta fase del provecto, se desarrollara en 11 meses aproximadaments. A lo largo de esta fase
buscamos provocar €l didlogo, 1a reflexion v 1a aportacion de los profesionales en el proceso de
cambio, para ello utilizaremos, basicamente, 1a técnica de recogida de datos, mediante el grupo
focal o de discusion (GF), en el que participaran un maximo de 12 personas. El contenido de los GF
serd grabado y posteriormente trascrito para ser analizado. Una vez hecha 1a trascripeidn, la
grabacidn serd eliminada. En la trascripcion se omitiran todas las referencias que puedan identificar
a los participantes.

Los participantes serdn enfermeras v enfermeros de los centros:

4 H. Son Dureta

4 H. Son LLatzer

. H. Comarcal de Inca

4 H. de Manacor

4 H. San Juan de Dios

. H. Can Mises (Ibiza)

g H. Mateu Orfila (Menorca)

g Centros de salud Area Mallorca

% Centros de Salud Area Ibiza - Formentera
4 Centros de Salud Area Menorca

Beneficios potenciales, perjuicios e inconvenientes.

13 participacion activa en este proyecto ayudara a mejorar 1a calidad de 1a atencion clinica que
prestan las enfermeras. Ademas permitird implantar estrategias consensuadas que mejoren la
atencion y den respuesta ala opinion v de los profesionales. Tu contribucion también ayudara a
comprender que los procesos participativos, como éste, son (tfiles para generar cambios en los
servicios de salud.

Confidencialidad

La identidad de los representantes v participantes no serd revelada en ningin informe de este
estudio. Los investigadores no difundirdn informacion alguna que pueda identificarles, aunque =i se
mencionaran las unidades donde se desarrollara el estudio. Se solicitara a las personas que
participan en €l GF que no difundan los comentarios especificos de otros comparieros generados en
dichos grupos. Sin embargo, dado el caracter participativo v abierto de esta investigacion, v dado el
grado de intercambio de ideas que esperamos provocar, sera muy dificil evitar que, dentro de
unidad, se sepa que estas participando en el proyecto. En cualquier caso el equipo investigador se
compromete a cumplir estrictamente 1a Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, garantizando al participante en este estudio que podra
gjercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicidn de los datos recogidos ante
Joan De Pedro, como investigador principal.

Participacidn

La participacion en €l proyecto es completamente voluntaria. Puedes negarte a participar en el
estudio, si aceptas participar v a lo largo del provecto cambias de opinion, puedes refirarte del
proyecto en el momento que lo desees. Para eso, simplemente debes informar a la investigadora/or]
responsable de tu grupo sin necesidad de argumentar o justificar nada.

Con quién contactar

En caso que desees hacer alguna pregunta, resolver dudas o recibir informacion por escrito sobre el
provecto, puedes ponerte en contacto con Joan De Pedro que es el investigador principal. El es
profesor en el Departament d’Infermeria 1 Fisioterapia de 1a Universitat de les Illes Balears v
puedes encontrarla en 2l telefono 971172606 o en el correo electronico depedrofuib.es También
puedes preguntar ¢ intercambiar ideas con cualquier comparfiero que sea miembro del equipo
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investigador (ver el listado inicial)

ESTUDIODE FACTORES QUE DETERMINAN LA PRACTICA CLINICA BASADA EN LA
EVIDENCIA EN ENFEEMERAS DE HOSPITAL Y ATENCION PRIMARIA DE BAIEARES

Consentimiento informado para colaborar como Participante

Toda la informacidn de la investigacion que aparece en las paginas adjuntas me ha sido explicada v
las posibles cuestiones que tenia sobre el estudio han sido respondidas a mi satisfaccion. Soy
consciente de mi derecho a retirarme del estudio en cualquier momento sin dar explicaciones. He
comprendido que los investigadores no difundiran mi nombre, ni el contenido de mi participacién y
que la trascripcion del contenido se realizara en condiciones de total anonimato, aunque, dado el
caracter participativo de la investigacion, es posible en miunidad sea conocido que participo en el
provecto.

Acepto participar v conozco que el proposito de esta investigacion es promover 1a mejora en los
cuidados v entiendo que los grupos focales seran grabados.

Por ¢l presente documento acepto participar en este estudio de investigacion, cuya investigador
principal es Joan De Pedro, profesor del Departament d Infermeria 1 Fisioterapia de la Universitat
de les Illes Balears. Entiendo que podré mantener el contacto con &l mediante el teléfono
971172606 v a través del correo electronico depedrofuib.es .

Investigador principal Joan De Pedro Firma
Nombre del participante Firma
Fecha
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ANEXO 2.

Consentimiento informado

ESTUDIO DE FACTORES QUE DETERMINAN LA PRACTICA CLINICA BASADA EN LA
EVIDENCIA EN ENFERMERAS DE HOSPITAL Y ATENCION PRIMARIA DE BALEA-
RES

Equipo investigador

Joan de Pedro; Jordi Pericas; Miquel Bennassar; Guillem Artigues; Susana Gonzalez;
Marta Alonso; Patricia Gdmez; Rosa M2 Adrover; Cati Perelld; Jesis Molina; Miguel

Angel Rodriguez; Angélica Miguélez.
Propdsito de la investigacion

Establecer el diagnostico de aquellos elementos favorecedores y obstaculizadores
para la implementacién de una practica clinica basada en la evidencia (PCBE) de
tal modo que se puedan generar cambios en la practica clinica a través de facilita-

dores tanto internos como externos a la institucion.
Descripcidn de la investigacion

Este proyecto se desarrolla en colaboracion con la Conselleria de Salut i Consum de
les Illes Balears y el Servei de Salut de les Illes Balears (IB-SALUT). La metodologia
del proyecto se esta llevando a cabo mediante un trabajo de campo en todos los
hospitales y centros de salud de caracter publico y dependientes del Sistema Na-

cional de Salud en la Comunidad Auténoma.

En una primera fase de diagndstico, el estudio se planteé con metodologia cuanti-
tativa mediante los cuestionarios Nursing Work Index y Evidence-Based Practice
Questionnaire. En una segunda fase se plantea un estudio cualitativo en el que se
analizaran las causas de la situacion diagnosticada segun las enfermeras y enfer-
meros, y los cambios propuestos para mejorar la PCBE y las acciones que se consi-

deren necesarias para alcanzar estos cambios. A lo largo de esta fase buscamos
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provocar el didlogo, la reflexion y la aportaciéon de los profesionales en el proceso
de cambio, para ello utilizaremos grupos focales o de discusién (GD), en los que
participaran un maximo de 12 personas. El contenido de los GD sera grabado y
posteriormente trascrito para ser analizado. Una vez hecha la trascripcién por una
persona ajena al sistema sanitario, la grabacion sera eliminada. En la trascripcion
se omitiran todas las referencias que puedan identificar a los participantes, lo cual
significa que el equipo de investigacidn trabajara sin poder identificar a quien co-

rresponde los comentarios dentro del grupo.
Beneficios potenciales, perjuicios e inconvenientes.

La participacién activa en este proyecto ayudara a mejorar la calidad de la atencion
clinica que prestan las enfermeras. Ademdas permitird implantar estrategias con-
sensuadas que mejoren la atencién y den respuesta a la opinién de los profesiona-
les. Tu contribucién también ayudara a comprender que los procesos participati-

vos, como éste, son Utiles para generar cambios en las organizaciones.
Confidencialidad

La identidad de los representantes y participantes no sera revelada en ningun in-
forme de este estudio. Los investigadores no difundiran informacién alguna que
pueda identificarles, aunque si se mencionaran las unidades donde se desarrollara
el estudio. Se solicitara a las personas que participan en el GD que no difundan los
comentarios especificos de otros compafieros generados en dichos grupos. En
cualquier caso el equipo investigador se compromete a cumplir estrictamente la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Carac-
ter Personal, garantizando al participante en este estudio que podra ejercer sus
derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon de los datos recogidos

ante Joan De Pedro, como investigador principal.
Participacién

La participacion en el proyecto es completamente voluntaria. Si aceptas participar

y a lo largo del proyecto cambias de opinién, puedes retirarte del proyecto en el
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momento que lo desees. Para eso, simplemente debes informar al investigador

principal sin necesidad de argumentar o justificar nada.
Consentimiento informado para colaborar como Participante

Toda la informacion de la investigacidon que aparece en las paginas adjuntas me ha
sido explicada y las posibles cuestiones que tenia sobre el estudio han sido res-
pondidas a mi satisfaccion. Soy consciente de mi derecho a retirarme del estudio
en cualquier momento sin dar explicaciones. He comprendido que los investigado-
res no difundiran mi nombre, ni el contenido de mi participacién y que la trascrip-
cion del contenido se realizara en condiciones de total anonimato, aunque, dado el
caracter participativo de la investigacion, es posible en mi unidad sea conocido que

participo en el proyecto.

Acepto participar y conozco que el propdsito de esta investigacion es promover la

mejora en los cuidados y entiendo que los grupos de discusion seran grabados.

Por el presente documento acepto participar en este estudio de investigacion, fi-
nanciado por el Fondo de Investigacion Sanitaria del Instituto de Salud Carlos III
(PI 09/90512). Ministerio de Ciencia e Innovacion. Cuyo investigador principal es
Joan De Pedro, profesor del Departament d’'Infermeria i Fisioterapia de la Universi-
tat de les Illes Balears. Entiendo que podré mantener el contacto con él mediante el

teléfono 971172606 y a través del correo electronico depedro@uib.es .

Investigador principal Joan De Pedro Firma
Nombre del participante Firma
Fecha
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ANEXO 3.

Autorizacién del Comité Etico de Investigacién Clinica de les Illes Balears

comité étic

d'investigacié
clinica

[W=iC

I LLES B ALEARS
Conselleria de Salut i Consum

Sr. Joan Ernest de Pedro
departamento de enfermerfa
U.1.B.

Palma, 27 de mayo de 2009

El Comité Etico de Investigacién Clinica de les llles Balears, en su
reunién 06/09 de dia 27 de mayo de 2009, evalué el estudio N° 1B 1182/09 PI,
denominado FACTORES QUE DETERMINAN LA PRACTICA CLINICA
BASADA EN LA EVIDENCIA EN ENFERMERAS DE HOSPITAL Y
ATENCION PRIMARIA DE BALEARES. PROPUESTA DE ELEMENTOS DE
FACILITACION A PARTIR DEL MODELO PARIHS del investigador principal
Sr. Joan Ernest de Pedro del departamento de enfermerfa de la U.1.B.

Una vez presentado, este Comité acuerda emitir informe favorable a
efectos de su presentacién y solicitud de ayuda al FIS, si el proyecto se lleva a
cabo, se deberd presentar la documentacién segin normas del CEIC IB para
“otros proyectos de investigacién” en caso de que sea concedida.

Lo que le comunica a los efectos oportunos.

Atentamente,

[(J] C |mm

[sabel M2 Bbrras Rosselld
Secretaria en funciones del CEIC llles Balears
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ANEXO 4.

Cuestionario PES-Nursing Work Index

i
. Las enfermeras de plantilla cstin formalmente involucradas en la gestién del Centro (Juntas, drgauos de decision)

it

. Los gestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemas y modos de hacer del dia a dia
. Los directivos enfermeros estin al mismo nivel en poder y autoridad que el resto de directivos del Centro

10. Se usan los diagnisticos enfermeros

12. Existe un programa de acogida y tutelaje de enfermeras de nuevo ingreso

Cédigo a rell por los i igad n*

4]
(=}
- | -}
| | [ [
(= =} =

TEr:

GRACIAS POR TU COLABORACION
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Anexo 5

Cuestionario Evidence Based Practice Questionnaire

Govern

Universitat de les
de les llles Balears Tlles Balears
Servei de Salut

Cuestionario de Efectividad Clinica
y Practica basada en la Evidencia

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR EL CUESTIONARIO: |

fonario ha sido d cl

. Emplear boligrafo o roluladm de color azul o negro (nunu mjo)

Elp g
¥y opm-‘ms sabrg el uso de la préctica b da en la evidenci * Marcar correctamente las casillas para asegurar una buena correccion,
entre profe I No hay P correctas o
erroneas, ya que sdlo importan tus opiniones y el uso que haces BIEN w==
de la en tu prdctica diaria. S el grado de acuerdo MAL T %0 = =1 sk
respecto a los s!gurenm P fi a tu trabaj
Centrofunidad (ver anexo I} Edad (afios) Sexn Aiios de profesidn (p. ¢j.: 07 afios) +Convives con una pareja estable?
n° n° | Hombrc No
0 0 |=j= 1“‘-‘J'ﬂ' i = 0 j=c Si tienes hijos/as a tu cargo, marca la casilla del mimero
1 [ =i Nivel académico 1 =) correspondiente a cada tramo de edad
2 2 |[=|=| [puE 2 | [ hijo | 2hijos [ 3 hijos | 4 hijos |
3 3 | Li 3 c 0- 5 afios L == ) = |
4 4 == Doctorade | 4 2 6 - 10afios e = =
3 5 == Categorfa laboral 5 == 11- IS afos T — — |
6 6 =] [E asistencial i [6]= | > 18 aiios i | = | =
7 T Matrona = |7 =
b 8 [— Supervisora/Coordinad = 8 |
9 | == ¢ 3= Di i b 16 =T 9 |c

1. Con respecto a la atew:nin prestada a pacientes en el tltimo aiio, para mponder a nl.glmn posible laguna
surgida en tu prictica clinica, ;con qué frecuencia te has plant 2

Me formulé una pregunta de biisqueda claramente definida, como principio del prncam pam cubrir esta Iagulu

do las si

Indagué la evidencia relevante después de laber elaborade [a pregunta

Evalué cn’m.amenle, estableciendo criterios, cualquier referencia b:blmgrﬁfsca hallada

iGN da s mi experiencia clinice i
Evalué los resultados tras aplicar la evidencia hallada a mi pﬁimca clinica
Compmf esta informacion con mis colegas :

2. Sefiala tu grado de acuerdo con respecto a los siguientes enunciados

La nueva evidencia es tan importante, que buseo huecos de tiempo en mi lrabajo para este hn
Recibo de buen grado que se cuestione mi préctica clinica i :

El conocimiento que aporta la evidencia es fundamental para la prictica profesional

3. Sefiala donde si

He cambiado mi préctica cuando he encontrado evidencias ol respecto
tuarias tu P ia en os si P

b1 e mﬂ."“ i g1 T ..,_

Monitorizacidn y revisién de habilidades pricticas

Conversidn de mis necesidads fes s de inft _' '_..erL dei iGn'

Estar al dia en los principales tipos de informacidn y sus fuentes documentales
Capasldndpmldmhliwlagmmsmrmpmhcapmfmcml ; :
Conocimiento de como recuperar evidencia de distintas fuentes documentales

Cap “.I.ﬂ

«

1a evidencia meds 210
Capamdad de determtmr la validez del m.l.terul em:unuadu

Capacidad de determinar la utlidad del material encontrado {aplicabilidad clinicay

Capacidad para aplicar la informacién encontrada a casos concretos
it las ideas y la i cidhn da cott los colegas -
Diseminar nuevas ideas acerca de la prctica clinica. entre mis cu!egas

i

Capacidad de revisar mi propia prictics

POR FAVOR, CONTINUA DETRAS

e
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Anexo 6

ANEXO 6.

Guion de los grupos de discusion

1-. Practica basada en la evidencia

;Qué entendéis por enfermeria basada en la evidencia (EBE)? ;Cémo creéis que se
construye la EBE?

;De que manera resolvéis las dudas que se os plantean en vuestra practica diaria
como enfermeras?

Cuando os surge alguna duda ;Dénde buscais la informacién? ;Qué momento de
vuestra jornada laboral utilizais para obtener la informacion?

Como iniciativa personal ;Habéis llevado a cabo alguna vez investigacion clinica,
presentado alguna publicacidn en revistas nacionales o internacionales o presen-
tado alguna comunicacion a un congreso?

Si tuvierais recursos (personal, asesoria, tiempo y dinero) ;Sobre qué temas inves-
tigariais prioritariamente en vuestro medio/centro?

(Creéis que la evidencia es aplicable directamente tal como viene “desde mas arri-
ba”?

;Qué efectos creéis que produciria en vuestra practica la amplia aplicacién de la
evidencia?

En vuestra practica diaria ;Os sentis generadores de evidencia clinica?

Cuando adquiris evidencia de un articulo, de una sesién, de un médico, de vuestra
propia practica... ;Compartis esta evidencia con los demas compafieros? ;A través
de qué vias?

2-. Preguntas sobre el entorno laboral

;Considerais que institucionalmente se favorece la autonomia en cuanto a la prac-
tica profesional de enfermeria?

;De qué manera creéis que puede contribuir al desarrollo profesional la enferme-
ria basada en la evidencia?

(A quién creéis que compete la decision de aplicar la practica enfermera basada en
la evidencia a la practica diaria?

;Quién o quiénes creéis que deben elaborar la estructura previa a la aplicacion de
la practica basada en la evidencia? (investigar, recopilar, implementar...)

:.Como se puede mantener la practica basada en la evidencia viva, actualizada? ;De
quién es la responsabilidad?

;Quién y como creéis que se deberia evaluar la aplicacién de la PBE?
¢Como podria incentivarse la aplicacion de la PBE?

En caso de que hagdis sugerencias sobre la aplicacién de la evidencia o a modifica-
ciones de planteamientos de la misma ;Cémo responde la gerencia (o direccién)?
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;Sentis que participais en la toma de decisiones sobre la aplicacidn de la evidencia
en vuestro centro de trabajo? ;Os considerais participes?

;Creéis que en general, los médicos facilitan, dificultan o no afectan el desarrollo de
la practica clinica de las enfermeras basada en la evidencia?

En vuestro centro, ;Quién decide el modo de aplicar los cuidados de enfermeria?

;Os parecen adecuados los indicadores que se usan para evaluar la calidad de
vuestra practica clinica?

;Qué papel creéis que juega la coordinadora o supervisora en la instauracién de la
PBE en enfermeria en vuestro centro?

(Creéis que la plantilla de enfermeras de vuestro centro tiene el tamafo adecuado
para desarrollar la PBE?

;Creéis que en general, la clase médica facilita, dificulta o no afecta al desarrollo de
la practica clinica de las enfermeras basada en la evidencia en vuestro centro?
3-. Propuestas para mejorar la practica basada en la evidencia

;Qué propondriais para que se trabajara mas con evidencia en vuestra practica
diaria?

;Qué medidas propondriais a la gerencia (o direccién) para que se trabajara mas
con evidencia en vuestra practica diaria?

;Qué medidas propondriais a la gerencia (o direcciéon) para que pudieseis realizar
mas investigacion?
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ANEXO 7.

Instrucciones a los observadores

En los grupos de discusion que realizaremos vuestra funcién serd como “observa-
dores”. La coordinadora del grupo lo dirigira y, por tanto ira haciendo las interven-

ciones pertinentes a fin de que el grupo se desarrolle en la forma adecuada.

En primer lugar tened en cuneta que el observador no puede intervenir activamen-
te en el grupo de discusidn. Inicialmente la coordinadora del grupo se presentara y
presentara también al observador por su nombre como investigador del proyecto,
luego cada participante se presentard. Es muy importante que el observador pase

lo mas desapercibido posible para el grupo de discusion.
Las funciones del observador son las siguientes:

1. Controlar que el guion del grupo de discusion se desarrolla correctamente. Para
ello tendréis una copia del guidn, sefalad las preguntas que vaya haciendo o que se
contesten por si solas a lo largo del discurso. En caso de que consideréis que hay

algiin tema que no se ha tratado se lo indicais a la coordinadora del grupo.

2. Registrar aspectos significativos no orales del grupo de discusidn. Esta es la fun-
cion mas importante del observador. Tendréis que apuntar todos aquellos aspec-
tos que creéis relevantes sobre el grupo de discusién que no van a registrarse de

forma oral. Por ejemplo:

- Vuestras impresiones sobre el clima general del grupo (si estan incomodos, si se

sienten a gusto...)

- Vuestra impresion sobre cada participante del grupo (si parece nervioso, relaja-

do, si gesticula, si se mueve mucho,...)

- Si identificais a algun lider en el grupo (personas que siempre quieren decir la

ultima palabra o que quiere hablar siempre...)
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- Identificar coaliciones, es decir, si por ejemplo dos o tres personas del grupo em-
piezan a tener siempre la misma opinién independientemente del tema que se tra-

te. También podria ser que se formasen coaliciones enfrentadas.

- Tomar nota también de los momentos en que se produzcan silencios incomodos o

interrupciones de un participante a otro muy bruscas.

- Tomar nota de todo aquello que os llame la atencién respecto al lenguaje no ver-

bal e incluso la vestimenta de los participantes del grupo.

Finalmente tendréis que elaborar un pequefio informe con las notas que hayais
recogido del grupo de discusién. Posteriormente se estandarizaran para su anali-

sis.

Es muy importante que recordéis que nunca debéis emitir juicios de valor sobre lo
que digan los participantes del grupo de discusion ni oralmente ni con gestos de
expresion. Ser observador es un dificil ejercicio de contencién ya que, indepen-
dientemente de lo que digan o discutan en el grupo, no podéis participar ni influir
en él de ninguna forma. Cualquier duda sobre vuestra funcién consultadla con la

coordinadora de los grupos.

366



Anexo 8

ANEXO 8.

Articulo 1. Susana Gonzalez-Torrente, Jordi Pericas-Beltran, Miguel Benna-
sar-Veny, Rosa Adrover-Barcel6, José M Morales-Asencio, Joan De Pedro-
Gomez. Perception of evidence-based practice and the professional environ-
ment of Primary Health Care nurses in the Spanish context: a cross-sectional

study. BMC Health Services Research 2012, 12:227 (31 July 2012).

http://www.biomedcentral.com/1472-6963 /12 /227
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ANEXO 9.

Articulo 2. Pericas-Beltran, J., Gonzalez-Torrente, S., De Pedro-Gémez, J.,
Morales-Asencio, J.M. and Bennasar-Veny, M. (2014). Perception of Spanish
primary healthcare nurses about evidence-based clinical practice: a qualita-

tive study. International Nursing Review, 61: 90-98. doi: 10.1111/inr.12075.

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/inr.12075 /abstract
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Articulo 3 (original enviado). Susana Gonzalez-Torrente, Miquel Bennasar-
Veny, Jose M. Morales-Asencio, Joan De Pedro-Gomez, Jordi Pericas-Beltran.
Research as a basis for evidence-based clinical practice: a qualitative study of
the views of primary care nurses. Enviado a Worldviews on Evidence-Based

Nursing.
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De: melody@stti.iupui.edu

Asunto: Worldviews on Evidence-Based Nursing - Manuscript ID WVN-14-102
Fecha: 23 de agosto de 2014 15:20:49 GMT+2

Para: sgonzalezt@ibsalut.caib.es

Cc: melody@stti.iupui.edu

23-Aug-2014
Dear Gonzalez-Torrente:

Your manuscript titled "Research as a basis for evidence-based clinical practice in primary care
nurses: a qualitative study" has been successfully submitted online for possible publication in
Worldviews on Evidence-Based Nursing.

Your manuscript ID is WVN-14-102.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when contacting the office
with questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to
Manuscript Central at http://mc.manuscriptcentral.com/wvebn and edit your user information as
appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after
logging in to http://mc.manuscriptcentral.com/wvebn.

Thank you for submitting your manuscript to Worldviews on Evidence-Based Nursing. Our publis-
her, Wiley-Blackwell, offers the use of their free Website, Nurse Author & Editor
(http://www.nurseauthoreditor.com), for advice and helpful tips.

OnlineOpen is one of Wiley-Blackwell's Open Access options for authors. It is available to authors of
research articles who wish to make their article freely available to non-subscribers on publication,
or whose funding agency requires grantees to archive the final version of their article.

As the author of an article, we want you to know that you have this option to make your article
Open Access if you wish. You can elect to publish your article with OnlineOpen only after it has been
accepted for publication.

For more information on OnlineOpen and how it works, visit
http://authorservices.wiley.com/bauthor/onlineopen.asp

Sincerely,

Melody Jones

Worldviews on Evidence-Based Nursing Editorial Office
Sigma Theta Tau International

550 West North Street

Indianapolis, IN 46202

USA
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