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La practica de la infermeria va més enlla de I'acte de cuidar: implica oferir a usuaris i
families una atencid personalitzada basada en la reflexio, la integracié de creences i
valors, I'analisi critica i I'aplicaci6 de coneixements, el judici clinic, la intuicid i
I"avaluacié de la qualitat de les intervencions i dels factors organitzatius i estructurals

de la practica infermera.

L'evidéncia cientifica existent posa de manifest que els factors organitzatius i
estructurals de les institucions sanitaries faciliten la practica del professional
d’infermeria i tenen un gran impacte, a més del desenvolupament professional, en els

resultats clinics dels pacients i en els resultats de la productivitat dels centres.

Dins els diferents models organitzatius de la plantilla d’infermeria, el model basat en la
figura de la infermera primaria o referent no és simplement una manera d’assignar
infermeres als pacients/families, siné que va molt mes enlla i proporciona una figura
infermera en queé la seva practica professional esta centrada en el pacient i no en la
malaltia i, a la vegada, aix0 pot ocasionar una millora de la percepcié de I'entorn
laboral per part dels professionals i una millor qualitat assistencial percebuda pels

usuaris i les families.
Objectiu:

La finalitat d’aquesta tesi va ser explorar el procés d’implantacié del sistema
d’assignacié de la infermera primaria o referent (MIPR) a la Unitat d’Oncologia-
Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu a través d’una investigacid - accid
participativa (IAP) i les seves implicacions en I'entorn laboral de les infermeres i en la

qualitat assistencial percebuda pels pacients i les seves families.
Metodologia:

Es va plantejar un estudi mixt utilitzant el principi de la triangulacié a través de
diferents instruments (grups focals, observacié no participant, diari de camp,
qlestionaris), diferents agents (infermeres gestores i assistencials i usuaris/families) i

diferents métodes (metode qualitatiu i quantitatiu).
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La metodologia qualitativa va seguir un disseny de tipus investigacid - accio
participativa des del model de Kemmis i McTaggart. Es va utilitzar un mostreig no
probabilistic, estratégic o intencional. Els actors principals van ser cinc professionals
expertes (infermeres amb una trajectoria de reconegut prestigi en el camp de la gestio,
gue aportaven perspectives diverses sobre la professié en el disseny del nou model
d’organitzacid). Paral-lelament també van participar-hi cinc infermeres assistencials
(professionals que en el moment de I'estudi estaven relacionades amb I'ambit de

I’activitat assistencial en la planta d’hospitalitzacio en qué es va desenvolupar el canvi).

Les tecniques utilitzades per la recollida de dades van ser els grups focals amb
infermeres expertes i professionals, I'observacid no participant per part de la

investigadora principal i el diari de camp.

Tot i que el vessant qualitatiu va aportar molta informacié sobre el procés, la
combinacié amb la metodologia quantitativa va complementar les dades a través d’un
estudi quasiexperimental prospectiu sense aleatoritzaci6 amb dos grups no
equivalents ni recurrents per identificar si el MIPR millorava la percepcié de I'entorn
laboral per part de les professionals, aixi com la qualitat assistencial que percebien els

usuaris i les families dins la institucié sanitaria.

L'ambit d’estudi va ser la Unitat d’Oncologia - Hematologia de I'Hospital Sant Joan de
Déu. El treball de camp es va dur a terme des de setembre del 2015 fins a setembre de

2016.

Les variables principals d’aquesta recerca van ser la relacié o no de la figura de la
infermera primaria o referent amb la qualitat assistencial percebuda pels usuaris i les
families, valorada mitjancant I'escala SERVQHOS i la relacié o no de la figura de la
infermera primaria o referent en la percepcié de I’entorn laboral per part de les
professionals valorada mitjangant I’escala PES-NW!I. Les variables secundaries van ser

variables sociodemografiques d’usuaris i families, i de les professionals.

La recerca va seguir en tot moment els criteris de rigor fonamentals en investigacid

qualitativa i quantitativa.
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Resultats:

Entre els resultats més destacables d’aquesta recerca hi ha que les professionals
d’infermeria, assistencials i gestores, van valorar el desenvolupament de I'accié d’una
manera molt positiva. Les professionals es van sentir particips del projecte des del
primer moment, tot i que sabien que implantar aquest model de cures era una aposta
de la institucid. El fet d’haver tingut I'oportunitat de manifestar la seva opinid, fer un
seguiment de la implantacié de I'accid, saber que la investigadora principal recollia la
veu de totes les professionals i que es poguessin esmentar els elements destacables i
millorables d’aquest projecte les va fer sentir protagonistes principals de tot el procés,

element que va fomentar una bona acceptacié del canvi per part seva.

Les gestores també van valorar la metodologia d’implantacié de I'accié de manera
molt positiva i van recalcar el fet que atés que havien participat en tot el procés de
desenvolupament, aix0 havia permés adaptar la nova organitzacié de cures a les
caracteristiques de la institucié d’'una manera molt precisa, amb la possibilitat de

corregir els elements millorables i potenciar els elements destacables.

Tant infermeres assistencials com gestores van valorar el MIPR com una organitzacio
de cures d’excel-léncia, on infermeria tenia més visibilitat dins I'equip interdisciplinari,
una relacié professional més bona amb el pacient i la familia, i proporcionava més
motivacié i un entorn laboral millor. Les infermeres gestores coincidien amb les
infermeres assistencials que aquest model potencia el rol autonom d’infermeria i

fomenta que hi hagi més implicacié en les cures proporcionades a usuaris i families.

Gracies a la metodologia quantitativa, les dades es van poder complementar i es va
evidenciar un increment en la mitjana de I'escala PES-NW!I (percepcié de I’entorn
laboral per part de les professionals) entre les dues fases de I'estudi (abans i després
de la implantacié del MIPR) de gairebé quatre punts, passant d’'una mitjana de 90,75
(DE = 12,19) en el sistema d’assignacié basat en el model tradicional o burocratic
(MTB) a una mitjana de 94,60 (DE=13,20) amb el sistema MIPR. Tot i que hi va haver
un increment de I'escala PES-NWI entre les dues fases, aquesta diferencia no arribava

a ser significativa (p = 0,344) probablement degut a la grandaria de la mostra de qué es
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disposava. Pel que fa a la qualitat assistencial percebuda per usuaris i families, es va
poder observar un increment significatiu de la mitjana de I'escala SERVQHOS entre les
dues fases de I'estudi de gairebé 7 punts (p = 0,006). En el sistema d’assignacié MTB, la
mitjana de I'escala SERVQHOS va ser de 78,029 (DE = 11,55) i en MIPR, la mitjana va
ser de 84,80 (DE = 7,43).

Conclusions:

El model organitzatiu basat en la figura de la infermera primaria o referent va ser
valorat molt positivament per infermeres gestores i assistencials. El valoraven com un
model amb una visié més humanista, que focalitza I'activitat assistencial en el malalt i
la seva familia i no en la patologia (més propia del model biomedic), cosa que permet
oferir unes cures de més qualitat i assolir més lideratge assistencial infermer durant tot

el procés d’hospitalitzacid.

S’ha evidenciat que aquest model produeix un augment de la qualitat assistencial que
perceben els usuaris i les families respecte del MTB, aixi com una millora de la

percepcié de I’entorn laboral per part de les professionals d’infermeria.

Les estrategies desenvolupades durant tot el procés de la IAP en aquest estudi van
permetre implantar un nou model d’organitzacié de cures, basat en la figura de la
infermera primaria o referent, a partir de I'experiéncia gestora i assistencial de les
professionals d’infermeria mateixes implicades en el procés, i establir un vincle entre la
teoria i la practica i la possibilitat que les infermeres assistencials i gestores aprenguin

de la seva propia experiéncia per poder transformar-la posteriorment.

Paraules clau: Infermeria Pediatrica, Infermeria Primaria, Investigacié Qualitativa,

Ambient de Treball, Qualitat de I’atencié de Salut.
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La practica de la enfermeria va mas alla del acto propio del cuidar: implica ofrecer a los
usuarios y a sus familias una atencidon personalizada basada en la reflexién, la
integracion de creencias y valores, el analisis critico y la aplicacidon de conocimientos, el
juicio clinico, la intuicién y la evaluacién de la calidad de las intervenciones y de los

factores organizativos y estructurales de la practica enfermera.

La evidencia cientifica existente pone de manifiesto que los factores organizativos y
estructurales de las instituciones sanitarias facilitan la practica del profesional de
enfermeria y tienen un gran impacto, a parte del desarrollo profesional, en los
resultados clinicos de los pacientes y en los resultados de la productividad de los

centros.

Dentro de los distintos modelos organizativos de la plantilla de enfermeria, el modelo
basado en la figura de la enfermera primaria o referente no es simplemente una forma
de asignar enfermeras a los pacientes/familias, sino que da un paso mds y proporciona
una figura enfermera en la que su actividad profesional esta centrada en el paciente y
no en la enfermedad, y, a su vez, esto puede ocasionar una mejora en la percepcién
del entorno laboral por parte de los profesionales y una mejor calidad asistencial

percibida por usuarios y familias.
Objetivo:

La finalidad de esta tesis fue explorar el proceso de implantaciéon del sistema de
asignacién de la enfermera primaria o referente (MIPR) en la unidad de Oncologia-
Hematologia del Hospital Sant Joan de Déu mediante un proceso de investigacion -
accion participativa (IAP) y sus implicaciones en el entorno laboral de las enfermeras y

en la calidad asistencial percibida por los pacientes y sus familias.
Metodologia:

Se planted un estudio mixto utilizando el principio de la triangulacién a través de
distintos instrumentos (grupos focales, observacién no participante, diario de campo,
cuestionarios), distintos agentes (enfermeras gestoras vy asistenciales vy

usuarios/familias) y distintos métodos (método cualitativo y cuantitativo).
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La metodologia cualitativa siguié un disefo de tipo investigacion - accidn participativa
desde el modelo de Kemmis y McTaggart. Se utilizd un muestreo no probabilistico,
estratégico o intencional. Los actores principales fueron cinco profesionales expertas
(enfermeras con una trayectoria de reconocido prestigio dentro del campo de la
gestidn, que aportaban perspectivas distintas sobre la profesién en el diseio del nuevo
modelo de organizacidn). Paralelamente, también participaron cinco enfermeras
asistenciales, que en el momento del estudio estaban relacionadas con el dmbito

asistencial en la unidad de hospitalizacion donde se desarrollaba el cambio.

Las técnicas utilizadas para la recogida de datos fueron los grupos focales con
enfermeras expertas y profesionales, la observacién no participante por parte de la

investigadora principal y el diario de campo.

La parte cualitativa aporté mucha informacidn sobre el proceso, no obstante, la
combinacion con la metodologia cuantitativa complementé los datos a través de un
estudio cuasiexperimental prospectivo sin aleatorizacion con dos grupos no
equivalentes ni recurrentes, para identificar si el MIPR mejoraba la percepcion del
entorno laboral por parte de las profesionales, asi como la calidad asistencial que

percibian usuarios y familias dentro de la institucion sanitaria.

El ambito de estudio fue la Unidad de Oncologia - Hematologia del Hospital Sant Joan
de Déu. El trabajo de campo se llevé a cabo desde septiembre de 2015 hasta

septiembre de 2016.

Las principales variables de esta investigacion fueron la relacién o no de la figura de la
enfermera referente con la calidad asistencial percibida por los usuarios y las familias,
valorada mediante la escala SERVQHOS vy la relacidn o no de la figura de la enfermera
primaria o referente en la percepcidn del entorno laboral por parte de las
profesionales, valorada mediante la escala PES-NWI. Las variables secundarias fueron

las variables sociodemogréficas de usuarios y familias y de las profesionales.

La investigacion siguid en todo momento los criterios de rigor fundamentales de la

investigacion cualitativa y cuantitativa.
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Resultados:

Entre los resultados mas destacables de esta investigacion, se encuentra que las
profesionales de enfermeria, asistenciales y gestoras, valoraron el desarrollo de esta
accion de una forma muy positiva. Las profesionales se sintieron participes del
proyecto desde el primer momento, aunque sabian que la implantacién del modelo de
cuidados era una apuesta de la institucién, el hecho de haber tenido la oportunidad de
manifestar su opinién, de hacer un seguimiento de la implantacidn de la accién, saber
gue la investigadora principal recogia la voz de todas las profesionales y el hecho de
gue se pudieran mencionar los elementos destacables y mejorables de este proyecto,
les hizo sentirse protagonistas principales de todo el proceso, situacién que fomentd

una buena aceptacion del cambio por su parte.

Las gestoras también valoraron la metodologia de implantacién de la accidn de forma
muy positiva, recalcando el hecho de que al haber participado en todo el proceso de
desarrollo, sentian que habia permitido adaptar la nueva organizaciéon de cuidados a
las caracteristicas de la institucion, de una forma muy precisa, con la posibilidad de

corregir los elementos mejorables y potenciar los elementos destacables.

Tanto enfermeras asistenciales como gestoras valoraron el MIPR como una
organizacién de cuidados de excelencia, donde enfermeria tiene mas visibilidad dentro
del equipo interdisciplinario, mejor relacién profesional con el paciente y la familia, y
aportaban mayor motivacién y mejor entorno laboral. Las enfermeras gestoras
coincidian con las enfermeras asistenciales en que este modelo potencia el rol
auténomo enfermero y fomenta una mejor implicacion en los cuidados

proporcionados a usuarios y familias.

Gracias a la metodologia cuantitativa, los datos se pudieron complementar,
evidenciandose un incremento en la media de la escala PES-NWI (percepcién del
entorno laboral por parte de las profesionales) entre las dos fases del estudio (antes y
después de la implantacién del MIPR) de casi 4 puntos, pasando de una media de
90,75 (DE = 12,19) en el sistema de asignacidon basado en el modelo tradicional o

burocratico (MTB), a una media de 94,60 (DE = 13,20) en el sistema MIPR. A pesar de
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gue hubo un incremento de la escala PES-NWI entre ambas fases, esta diferencia no
llegaba a ser significativa (p = 0,344) con el tamaio muestral de que se disponia. En
relacién con la calidad asistencial percibida por los usuarios y las familias, se pudo
observar un incremento significativo de la media de la escala SERVQHOS entre las dos
fases del estudio de casi 7 puntos (p = 0,006). En el sistema de asignacion MTB, la
media de la escala SERVQHOS fue de 78,29 (DE = 11,55) y, en el MIPR, la media fue de
84,80 (DE = 7,43).

Conclusiones:

El modelo organizativo basado en la figura de la enfermera primaria o referente fue
valorado muy positivamente por enfermeras gestoras y asistenciales. Lo valoraron
como un modelo mas humanista, que focalizaba la actividad asistencial en el enfermo
y su familia y no en la patologia (mas propia del modelo biomédico), permitiendo, de
esta forma, ofrecer unos cuidados de mayor calidad y conseguir un mayor liderazgo

asistencial enfermero durante el proceso de hospitalizacién.

Se ha evidenciado que este modelo produce un aumento de la calidad asistencial que
perciben los usuarios y las familias respecto al MTB, asi como una mejora en la

percepcion del entorno laboral por parte de las profesionales de enfermeria.

Las estrategias desarrolladas durante el proceso de la IAP en este estudio permitieron
implantar un nuevo modelo de organizacidon de cuidados, basado en la figura de la
enfermera primaria o referente, a partir de la experiencia gestora y asistencial de las
propias profesionales de enfermeria implicadas en el proceso, estableciendo un
vinculo entre teoria y practica y la posibilidad de que las enfermeras asistenciales y

gestoras aprendieran de su propia experiencia para luego transformarla.

Palabras clave: Enfermeria Pedidtrica, Enfermeria Primaria, Investigaciéon Cualitativa,

Ambiente de Trabajo, Calidad de la Atencidn de Salud.
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La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

Nursing practice goes beyond the actual act of caring, it involves providing the users
and their families with personalized attention based on reflection, the integration of
beliefs and values, critical analysis and the application of knowledge, clinical judgment,
intuition, evaluating the quality of the interventions performed and of the

organizational and structural factors of nursing practice.

The scientific evidence available highlights that organizational and structural factors of
health institutions facilitate the practice of nursing professionals and, as well as on
professional development, have a major impact on the clinical outcomes of patients

and on the centers’ productivity.

Within the different organizational models of nursing staff, the one based on the figure
of Primary or Referent Nurse is not simply a way of assigning nurses to
patients/families, but goes one step further and provides a nursing figure whose
professional activity focuses on the patient and not on the disease, and this, in turn,
can lead to an improved perception of the work environment by professionals and

better quality of care perceived by users and families.
Objective:

The purpose of this thesis was to explore the process of implementing the Primary or
Referent Nurse (MIPR) allocation system in the Oncology-Hematology Unit at Hospital
Sant Joan de Déu through a Participatory Action Research (PAR) process and its
implications in the working environment of nurses and the quality of care perceived by

patients and their families.
Methodology:

A mixed study was proposed using the principle of triangulation through various
instruments (focus groups, non-participant observation, field diary, questionnaires),
various stakeholders (manager nurses and care nurses and users/families), and

different methods (qualitative and quantitative).
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The qualitative methodology followed a Participatory Action Research design taken
from the model by Kemmis and McTaggart. Non-probability, strategic or intentional
sampling was used. The main actors were five expert professionals (nurses with a
prestigious track record within the field of management, who contributed various
perspectives of the profession to the design of the new organizational model). In
parallel, five care nurses also took part, who at the time of the study were involved in

the field of care in the hospital unit where the change was being implemented.

The techniques used for data collection were focus groups with skilled professional

nurses, non-participant observation by the principal investigator, and the field diary.

Although the qualitative part provided a great deal of information on the process, the
combination with the quantitative methodology complemented the data via a non-
randomized, prospective quasi-experimental study with two non-equivalent, non-
recurring groups, to identify if the MIPR improved professionals’ perceptions of the
work environment, as well as the quality of care perceived by users and families within

the healthcare institution.

The study took place in the Oncology-Hematology Unit at Hospital Sant Joan de Déu.

Fieldwork was undertaken between September 2015 and September 2016.

The main variables of this research were the relationship or not of the figure of
Primary or Referent Nurse with the perceived quality of care by users and families
assessed using the SERVQHOS scale and the relationship or not of the figure of Primary
or Referent Nurse in professionals’ perception of the work environment scored using
the PES-NWI scale. The secondary variables were the sociodemographic variables of

the users and families and of the professionals.

At all times, the research followed the fundamental rigorous criteria of qualitative and

guantitative research.
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Results:

Among the most notable results of this research is that professional nurses, care
nurses and manager nurses, valued the development of this action most positively.
The professionals felt involved in the project from the outset, even though they knew
that the implementation of this care model was at the initiative of the institution; the
fact that they had had the opportunity to express their views, to monitor the
implementation of the action, knowing that the principal investigator was recording
the voice of all the professionals and that it was possible to mention the noteworthy
and improvable aspects of this project made them feel they were the focus of the

entire process, which then fostered good acceptance of the change on their part.

The managers were also highly positive towards the methodology for the
implementation of the action, stressing that, having participated throughout the
development process, they felt that it had allowed adapting the new care organization
to the characteristics of the institution, very precisely, with the possibility of rectifying

aspects for improvement and enhancing the noteworthy ones.

Both care nurses and manager nurses valued the MIPR as an excellent care
organization, where nursing is more visible within the interdisciplinary team, has a
better professional relationship with patient and family, and provided greater
motivation and a better work environment. Managing nurses agreed with care nurses
that this model boosts the autonomous role of nursing and promotes greater

involvement in the care provided to users and families.

Thanks to the quantitative methodology, data could be supplemented displaying an
increase in the mean of the PES-NWI scale (professionals’ perception of the work
environment) between the two phases of the study (before and after implementing
the MIPR) of almost 4 points, rising from a mean of 90.75 (SD=12.19) in the allocation
system based on the Traditional or Bureaucratic Model (MTB), to a mean of 94.60
(SD=13.20) in the MIPR System. While there was an increase in the PES-NWI scale
between the two phases, this difference was not significant (p=0.344) given the sample

size available. In relation to healthcare quality perceived by users and families, a
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significant increase was observed of nearly 7 points (p=0.006) in the mean of the
SERVQHOS scale between the two phases of the study. In the MTB allocation system,
the mean of the SERVQHOS scale was 78.29 (SD=11.55), and in the MIPR mean was
84.80 (SD=7.43).

Conclusions:

The organizational model based on the figure of Primary or Referent Nurse was most
positively valued by manager and care nurses. They valued it as a more humanistic
model, focusing healthcare activity on the patient and their family and not on the
pathology (more typical of the biomedical model), thus offering higher quality care and

achieving greater nursing healthcare leadership during hospitalization.

This model has been seen to produce an increase in the quality of care perceived by
users and their families, compared to MTB, as well as an improvement in the

perception of the work environment by nursing professionals.

The strategies developed during the Participatory Action Research process in this study
allowed implementing a new model of care organization, based on the figure of
Primary or Referent Nurse, resorting to the management and healthcare experience of
the nursing staff involved in the process, establishing a link between theory and
practice and the possibility for care and manager nurses to learn from their own

experience to then transform it.

Keywords: Pediatric Nursing, Primary Nursing, Qualitative Research, Working

Environment, Quality of Health Care.
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Presentacio

“Camina amb la certesa de saber que a cada pas que fas
estas més a prop d’aconseguir allo que una vegada va ser
només un somni”’

Minglano
La necessitat de personalitzar i humanitzar les cures infermeres posa de manifest el
requeriment de reorientar els sistemes i els serveis de salut amb nous models i
estratégies que responguin les preguntes segilients: quines seran les atencions de salut
en els proxims anys? Quin paper exerciran els professionals d’infermeria?. Les
infermeres® constituim el col-lectiu de professionals de la salut més nombrods i ens
trobem en tots els ambits relacionats amb la salut: des d’hospitals d’alta complexitat
fins als centres de salut més allunyats de zones rurals o urbanes, les escoles i els
centres de treball. Les infermeres eduquem, dirigim, gestionem, assessorem i
investiguem, pero sobretot cuidem (Adam, 1991; Benner i Wrubel, 1989; Zarate

Grajales, 2004).

Les intervencions de les infermeres es caracteritzen perqué sén polivalents, altament
flexibles i molt complexes: se’ns demana que desenvolupem el pensament critic, se’ns
exigeixen competéencies tecniques de molt alt nivell i mantenir sempre una gran
sensibilitat pel tracte huma de les persones i les families que es troben en situacions
de salut-malaltia. Aquest tracte huma, les cures infermeres personalitzades, sén la rad
de ser de la nostra professid i constitueixen el motor del nostre “quefer” diari i, per
tant, el nostre centre d’atencidé i objectiu d’estudi com a disciplina professional
(Benner, 1995; Colliere, 1986; Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette, i Major, 1996;
Zarate Grajales, 2004).

La personalitzacié de les cures infermeres és una de les expectatives que apareixen
més freqlientment en els estudis de satisfaccid que es duen a terme en els sistemes

sanitaris actuals (Diaz, 2005; Mira, Aranaz, Lorenzo, Rodriguez Marin, i Moyano, 2001;

a . - . . . L " .
Durant aquesta tesi s’utilitza el terme “infermera” i el seu plural, infermeres, per fer referéncia a tot el col-lectiu de la professid,
tal i com recomana el Consell Internacional d’Infermeria.
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Torres i Pifiero Martin, 1997), ja que I'objectiu de les diferents institucions sanitaries és
centrar l'activitat infermera en la persona-pacient i no solament en la patologia-
pacient. Agquesta personalitzacié de les cures constitueix el pilar fonamental per
aconseguir una atencié holistica, integral i continuada, orientada a l'usuari i a la familia
(Shindul Rothschild, Berry, i Long Middleton, 1996), i unes cures infermeres basades en
I’excel-léncia. Tanmateix, aix0 obliga les diferents institucions sanitaries a
desenvolupar una reorientacid en el context organitzatiu de la practica infermera
(Aiken, Clarke, i Sloane, 2002) per tal de donar resposta a I'atencio sanitaria actual, que
cada cop és més complexa, i a les diferents institucions sanitaries, que s’enfronten a
importants reptes per proporcionar cures que siguin adients a alts nivells de qualitat

en un medi canviant, competitiu i incert (Shindul Rothschild et al., 1996).

Aquests canvis organitzatius es defineixen com la necessitat de disposar d’un
professional d’infermeria de referéencia durant tot el procés assistencial, amb qui el
pacient i la familia puguin establir un vincle estable que permeti una relacié
terapeutica i una coordinacié de les cures infermeres, i permeti dur a terme una
educacio sanitaria perqué I'usuari/familia puguin continuar les cures al domicili, una
vegada tinguin I'alta hospitalaria (Hegyvary, 1982; Manthey, 1973, 1980, 1988, 19893,
1989b, 1991; Manthey, Ciske, Robertson, i Harris, 1974; Manthey i Kramer,
1970). Aquest model s’Tanomena infermera primaria o referent (Manthey, 1973, 1980,
1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey et al., 1974; Manthey i Kramer, 1970), i es
defineix com “I’assignacié en un hospital d’un professional d’infermeria de referéncia
per cada pacient, el qual planifica, brinda i vigila I'atencié com a responsable des que
ingressa fins que se’n va d’alta domiciliaria” (Pontin, 1999). Mitjangant aquest model
es poden oferir unes cures infermeres més individualitzades, holistiques i integrals, la
intervencié d’'una infermera com a recurs terapéutic i la integracié d’habilitats

especifiques per part d’aquest professional cap a la poblacié.

La practica de la infermeria va més enlla de I’acte de cuidar: implica oferir una atencié
personalitzada que englobi la reflexid, la integracid de creences i valors, I'analisi critica,
I"aplicacié de coneixements, el judici clinic, la intuicid, I'avaluacidé de la qualitat de les

intervencions i, sobretot, els factors organitzatius i estructurals de la practica
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infermera mateixa (Kérouac et al., 1996; Meleis i Jennings, 1989; Meleis i Price, 1988).
Hi ha evidencia cientifica en la literatura, des de fa anys, entorn dels factors
organitzatius i estructurals (Aiken et al., 2012) que faciliten la practica del professional
d’infermeria, i que tenen un gran impacte no solament en el desenvolupament
professional, sind també en els resultats clinics dels pacients i en els resultats de la
productivitat dels centres (Adams, Bond, i Hale, 1998; Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, i
Silber, 2003; Aiken et al., 2012; Lin i Liang, 2007). Per exemple, Zelaukas y Howes
(1992) defineixen que el context organitzatiu optim per a la prestacié de les cures
infermeres inclou tres elements principals: autonomia professional del personal
d’infermeria, responsabilitat i implicacié en la presa de decisions, i control sobre
I’entorn en qué es desenvolupen les cures infermeres. D’altra banda, autores com
Linda Aiken® destaquen la importancia de I'activitat infermera per a I'obtencié de cures
més segures i de més qualitat (Aiken, Clarke, Sloane, Lake, i Cheney, 2008; Aiken et al.,
2012). Tots aquests problemes organitzatius i estructurals enunciats anteriorment es
poden reduir amb el paper del professional d’infermeria referent (Manthey, 1973,
1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey et al., 1974; Manthey i Kramer, 1970;
Pontin, 1999).

La majoria de les infermeres treballen en centres hospitalaris o comunitaris, dirigits per
una administracié¢ molt complexa, amb principis d’alta burocracia, de gran
centralitzacid i divisié de tasques excessiva. Sovint I'organitzacié, els serveis i el treball
s’estableixen amb un enfocament medic del diagnostic i del tractament (Diers, 1986;
Kérouac et al., 1996) (medicina, cirurgia, obstetricia, pediatria). D’altra banda, hi ha
multiples grups organitzats de manera jerarquica: els caps assistencials, els metges, els
sindicats i diversos grups professionals, fet que genera problemes en relacié amb el
reconeixement, I'estatus, la comunicacid, I'autonomia i la responsabilitat, que poden
complicar I'assoliment d’una gestié de cures amb exit (Morse, Solberg, Neander,
Bottorff, i Johnson, 1990; Pepin, 1992; Zarate Grajales, 2004). A l'interior de les
mateixes unitats d’infermeria, de les diferents institucions, també existeixen elements

gue obstaculitzen una gestid efectiva, com ara personal escas, alta rotacié de personal,

Una de les expertes més importants a escala europea i internacional en I'ambit de la seguretat dels pacients, els recursos i
I'activitat dels professionals infermers.
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absentisme, etc. A més, les infermeres han de superar situacions d’estres, angoixa i
patiment dels pacients. En fi, un personal responsable de les cures que treballa en un
mitja altament complex i on sorgeixen, en algunes ocasions, dilemes étics (Prescott i

Bowen, 1985; Zarate Grajales, 2004).

La literatura indica que la gestidé de les cures requereix de la figura de la infermera
referent (Hegyvary, 1982; Manthey, 1973, 1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey
et al., 1974; Manthey i Kramer, 1970; Pontin, 1999), amb més lideratge i motivacié,
dues qualitats essencials per garantir unes cures de qualitat. El lideratge permet influir
en l'accio de la resta de I'equip interdisciplinari, aixi la infermera referent pot
transmetre els valors de les cures i assumir actituds de suport a la resta de I'equip i
reduir els factors que obstaculitzen unes cures de qualitat (Manthey, 1973; Manthey et
al., 1974; Manthey i Kramer, 1970). Paral-lelament, la infermera referent podra tenir
més motivacioé en la seva feina i generar un clima feiner favorable i participatiu, podra
involucrar el personal en les decisions, demanar I'opinié del grup, ser receptiva davant
les demandes del personal, reconéixer el treball, compartir la informacié, afavorir la
creativitat, promoure I'esperit d’equip, fomentar I'autonomia professional i la
capacitat de tots els membres del grup de proporcionar cures personalitzades
(Manthey, 1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey i Kramer, 1970). Tot aix0 es
podra veure reflectit en unes cures infermeres de més qualitat, ja que la motivacié del
personal responsable de les cures és essencial per oferir unes cures excel-lents (Kramer
i Hafner, 1989). Una infermera satisfeta i estimulada per la seva feina és capag de
comprometre’s a millorar la qualitat dels processos de les cures adrecats a afavorir el
confort, la comunicacid i la curacid, a promoure la salut de les persones que cuida i
augmentar-ne la satisfaccié laboral dins la institucid sanitaria on desenvolupa el seu rol
professional (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, i Silber, 2002; Duarte Climents i Aguirre
Jaime, 2003; Lake, 2007). Aquesta realitat es va percebre en els hospitals magneétics

(Aiken, 1996; Kaplan, Zeller, Damitio, Culbert, i Bayley, 2014; Lopez Alonso, 2004a).

El concepte d’hospital magnétic va ser introduit per primera vegada I'any 1983 i
sorgeix d’una politica definida per I’Acadéemia Americana d’Infermeria (AAN) I'any

1981. Davant del fenomen d’escassetat d’infermeres als Estats Units, calia identificar
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les caracteristiques de les organitzacions que eren capaces de retenir i d’atreure
personal d’infermeria qualificat i buscar les millors condicions per a la practica
professional. A consequéncia d’aquest fet, es va fer un estudi per determinar els
diferents factors que atreien i retenien infermeres, i es va poder observar que els
hospitals magneétics sén centres basats en una excel-léncia de cures infermeres i un

ambient de treball optim (Kramer, 1991; Vickie, Moore, i Sharkey, 2002).

L’any 1988, Kramer i Schamlenberg (1988) van publicar els resultats dels estudis sobre
els hospitals magnétics (centres sanitaris on tot usuari/familia vol ser atés i tot
professional vol treballar) i les institucions basades en I'excel-léencia, on es va
identificar la relacié entre la satisfaccié laboral dels professionals i el seu impacte en la
qualitat de les cures brindades. D’aqui la importancia de dur a terme un canvi
organitzatiu en la practica infermera i substituir el sistema tradicional o burocratic
(STB), que impera en la majoria d’institucions sanitaries del nostre pais —i on I'objectiu
final d’aquest model és el desenvolupament d’una série de tasques rutinaries (donar
medicacid, pressié arterial, etc.) i on cap professional d’infermeria és el responsable
final de la planificacié de les cures infermeres (Garcia Altés, Martinez, Carrillo, i Peiro,
2000; Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, i Zelevinsky, 2002; Ruiz Hontangas, Luis,
Sanchez, Loreto, i Gregori, 2011) — pel model professional, amb el qual s’identifica el
model d’assignacié d’infermera primaria o referent (MIPR) (Garcia Judrez et al., 2011;
Manthey, 1973, 1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey et al., 1974; Manthey i
Kramer, 1970; Pontin, 1999), que es caracteritza per una major complexitat per part
del professional d’infermeria, on es ressalten les qualificacions individuals de les
professionals infermeres, més preséncia de la infermera amb el pacient, més
autonomia i autoritat en la presa de decisions de la professional, la individualitzacié de
les cures infermeres més enlla dels aspectes fisics, I'avaluacié continuada, etc. Tots
aquests elements accentuen les responsabilitats de la professional infermera; no
obstant aixo, també generen més motivacidé en la professional i més motivacié en la
consecucié dels objectius institucionals (Aiken et al.,, 2008; Aiken, Clarke, Sloane,
Sochalski et al.,, 2002; Antoli Sasot, 1998; Gershon et al., 2007; Gershon, Stone,

Bakken, i Larson, 2004; Kazanjian, Green, Wong, i Reid, 2005; Kramer i Schmalenberg,
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2008; Lundstrom, Pugliese, Bartley, Cox, i Guither, 2002; Sleutel, 2000; Van Bogaert et
al., 2014).

A Catalunya, el MIPR va ser introduit a I'empresa Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa, I'any 2007, i va derivar en una millora de la qualitat
assistencial mesurada amb bons indicadors de qualitat i una valoracié positiva per part
dels diferents professionals assistencials que proporcionen les cures infermeres

(ALTHAIA. Xarxa assistencial de Manresa, s.d.).

La substitucido del STB pel MIPR pot donar resposta a tot el que s’ha esmentat
anteriorment, a un augment de la qualitat de les cures infermeres percebudes per
I"'usuari i la familia (Antoli Sasot, 1998; Guia para la protocalizacion de la enfermera
referente en unidades de hospitalizacion, 2006; Padula, 1998; Sancén Macias, 1995), i,
d’altra banda, un augment de la satisfaccio laboral de les professionals d’infermeria
(Adams et al., 1998), millorant aixi 'ambient de treball dins de les institucions (Adams
et al., 1998; Elizabeth Alvarez de la Rosa, Olivares Ramirez, Cadena Estrada, i Sonali
Olvera Arreola, 2012; Garcia Juarez et al., 2013; Gonzalez Valentin, Padin Lépez, i de

Ramén Garrido, 2005).

La personalitzacié de les cures infermeres no s’ha d’entendre com un simple sistema
utilitzat per organitzar i oferir cures a les persones hospitalitzades, sind que compren
una estructura organitzativa que permet |'expressié d’unes cures humanitzades
(Binnie, Titchen, i Lathlean, 1999; Canas Nufez et al., 2007). La figura de la infermera
referent no és simplement una manera d’assignar infermeres als pacients, sind una
visié de la infermeria com una practica professional centrada en el pacient (Manthey,
1973, 1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey et al., 1974; Manthey i Kramer, 1970;
Pontin, 1999). Per tant, implantar aquestes accions per a la personalitzacié de les
cures, com ara la relacid interpersonal o d’ajuda, resulta dificil de posar en practica si
ens allunyem del disseny metodolodgic d’investigacio - accid participativa (IAP)S, ja que
per aconseguir una implantacio real i efectiva d’evidencies en la complexa realitat de la

practica clinica, es necessita entendre els mecanismes que motiven els canvis en

c
Al llarg de la tesi ens referirem al concepte d’investigacié — accio participativa com a IAP.
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I’organitzacié (Abad Corpa, Delgado Hito, i Cabrero Garcia, 2010; Bellman, 1996;
Delgado Hito et al., 2001; Latorre, 2003b; Lépez Alonso et al.,, 2010; Lépez Alonso,
Rodriguez Gémez, i Rodriguez Morilla, 2007). Actualment, les organitzacions sanitaries
han adquirit una complexitat extrema i entendre-les esdevé cada cop més necessari.
Els clinics hem de ser investigadors de la nostra propia practica professional i els canvis

s’han de generar dins dels mateixos equips de treball (Bellman, 1996; Latorre, 2003b).

Si es parteix de la hipotesi que sén molts els beneficis del MIPR respecte del STB, els
resultats de satisfaccid dels pacients i les families han de ser més elevats (Manthey et
al., 1974), i el grau de satisfaccié laboral del professional d’infermeria, també. Per tant,
la necessitat de fer aquest estudi és la d’introduir una millora en I'organitzacio de les
cures infermeres a la nostra institucid, substituint el STB o model funcional o centrat

en les tasques pel MIPR.

En nombrosos actes cientifics de caracter nacional i internacional és freqiient sentir
gue sense les infermeres els sistemes de salut no operarien (Kron i Durbin, 1983). No
obstant aix0, tot i les evidéncies de la important activitat professional de les
infermeres i el benefici de salut que aporten, sovint les institucions no perceben les
cures brindades per les infermeres com a indispensables (Subirana Casacuberta i
Fargues i Garcia, 2005). Per aix0 és imprescindible fer recerca sobre les cures i la seva
gestid, amb la finalitat de plantejar propostes basades en I'evidéncia cientifica, que
millorin la prestacié de les cures infermeres en els diferents escenaris de la practica,
elaborant estudis on es puguin mostrar com els serveis d’infermeria poden incidir en
indicadors de morbimortalitat, temps d’estada hospitalaria, reingressos, infeccions

hospitalaries i satisfaccié d’usuaris i families, entre d’altres (Aiken et al., 2008).






CAPITOL 1
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1.1. HOSPITALS MAGNETICS

“Si sus acciones inspiran a otros a sofar
mas, a aprender mds, a hacer mas y a
llegar a ser mas, es usted un lider.”

John Quency Adams 1767 - 1848

Un dels problemes que presenten les diferents institucions sanitaries a escala mundial
—i que preocupa no només els paisos desenvolupats— és I'escassetat d’infermeres.
Aquesta situacio ha estimulat I'analisi de centres hospitalaris, interessats a atreure i
retenir els professionals d’infermeria amb més formacio i que busquen una satisfaccié
laboral adequada (Fuentelsaz Gallego, Moreno Casbas, Lopez Zorraquino, Gémez

Garcia, i Gonzalez Maria, 2012; Lopez Alonso, 2004a).

La major part de paisos europeus ha optat per la incorporacié d’infermeres procedents
de paisos en vies de desenvolupament, com ara les Filipines, el Pakistan o I'india, i
altres paisos occidentals, entre els quals hi ha Espanya (Lopez Alonso, 2004a). Aquesta
situacid podria requerir una reflexid: Espanya és un pais atipic en el context europeu;
I’any 2000 tenia una ratio de 372 infermeres per cada 100.00 habitants, i la mitjana
europea se situava en 755 infermeres (OMS, 2012). El nostre pais es dedica a formar
infermeres que, posteriorment, es desplacen a desenvolupar el seu rol professional a
altres paisos, a causa de I'escassetat de contractacid, les males condicions laborals,
etc., que s’ofereixen en la majoria d’institucions sanitaries del nostre pais (Consejo
General de Enfermeria, 2000). Als Estats Units, en canvi, on |'escassetat d’aquests
professionals no és nova, i davant la dificultat de captar infermeres procedents d’altres
paisos, estan optant per desenvolupar férmules que facin atractiva aquesta professio a
les infermeres autoctones (Ganley, 1991; McClure, Poulin, Sovie, i Wandelt, 1983;

Nursing administration: scope and standards of practise, 2009).

A principis de la década dels 80, la literatura ja havia identificat un conjunt d’hospitals
“excel-lents”, anomenats magnetics, (Aiken, 1996; Kaplan et al., 2014; Lépez Alonso,
2004a; Usé Bou, 2016) amb una maxima qualitat en les cures infermeres, relacionada

amb un bon entorn laboral i amb la satisfaccié d’usuaris i infermeres (Aiken et al.,
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2008; Gershon et al.,, 2007; Kazanjian et al., 2005; Lundstrom et al., 2002; Sleutel,
2000). Aquests hospitals reben la categoritzacio de “magnétics” pel Centre
d’Acreditacié d’Infermeria Americana (American Nurses Credentialing Center)
(“American Nurses Credentialing Center,” s.d., Nursing administration: scope and
standards of practise, 2009) després de completar amb éxit un procés de revisié per
assegurar que es compleixin els estandards d’excel-leéncia establerts per I’Associacié
d’Infermeres Americanes (ANA).

L'interes internacional pel concepte d’hospital magnétic és evident atés el nombre de
publicacions que proposen I'aplicacié dels principis seleccionats com a “magnetics” a
escala internacional (Aiken, 1996; Dinsdale, 2000; Ganley, 1991; Havens, Labov, Faura,
i Aiken, 2002; Manzano Garcia, 1997; Marcos, 1997; Secaf i Marx, 1991). Australia, el
Brasil, el Regne Unit, Escocia, Espanya i d’altres posen de manifest que I’entorn laboral
ha tingut importancia fonamentalment en la repercussié sobre la produccié de béns i
serveis, aixi com sobre la salut dels treballadors. En les Ultimes decades s’ha fet un pas
més, s’ha destacat que I'entorn laboral, aixi com les caracteristiques estructurals i
organitzatives dels recursos humans d’una institucid, tenen, a més, resultats en la

salut. Aquest és el context dels hospitals magnetics.

Des de fa més d’una década, autores com Aiken (Aiken et al., 2011, 2008; Aiken,
Clarke, Sloane, Sochalski et al., 2002; Aiken, Sloane, i Klocinski, 1997; Aiken i Patrician,
2000; Dinsdale, 2000), entre d’altres (Lake, 2002; Lundstrom et al., 2002; Manthey i
Kramer, 1970), han analitzat I'efecte de I’entorn de la practica en quée exerceixen les
infermeres, aixi com aspectes de la cultura organitzacional, i han mostrat que els
hospitals amb un ambient positiu (hospitals magnétics), on la infermera pot ser més
autonoma, exercir la seva activitat amb més control i establir millors relacions amb
altres professionals de la salut, presentaven més satisfaccié laboral, més satisfaccid
dels pacients i menys taxa de mortalitat de pacients (Aiken et al., 2008; Aiken et al.,
2012; Gershon et al., 2004; Lake, 2002; Maslach i Jackson, 1997; Zelauskas i Howes,
1992). Contrariament a un entorn magnetic saludable hi trobariem un entorn “toxic”,
referint-nos no només a I'enfocament classic dels riscos laborals (riscos fisics, quimics,

biologics, etc.) sind també a un entorn que no afavoreixi el desenvolupament personal
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i professional, que dificulti o no promogui la col-laboracié entre els seus membres, que
augmenti la insatisfaccio laboral, entorns en qué els treballadors no tinguin ganes de
treballar i que, en ultima instancia, poden provocar un impacte negatiu en el producte
(que en el cas de les institucions de salut no és un altre que I'atencié que es
proporciona als usuaris i a les families i, per tant, un impacte negatiu en la salut

(Freudenberger, 1974; Gil Monte i Peiré, 1997).

Aiken et al. (1997) van elaborar un estudi en cinc paisos (els Estats Units, Alemanya, el
Canada, el Regne Unit i Nova Zelanda), en 600 hospitals i entre 15.000 infermeres.
Malgrat que els paisos seleccionats corresponien a regions diverses, van considerar
gue els problemes d’infermeria eren comuns. Entre els més destacables, posaven de
manifest que als Estats Units les infermeres treballaven entre 37 i 40 hores setmanals, i
qgue habitualment estan pluriempleades. Aquestes dades manifesten que la professié
viu problemes derivats de la practica i que aix0 produeix un grau d’insatisfaccio
laboral. Es per aquest motiu que a Ameérica, les institucions sanitaries han creat
indicadors que permeten mesurar les variables que avaluen la satisfaccio laboral de les
infermeres de centres acreditats com a centres d’excel-léncia, on el personal

d’infermeria té una autonomia destacable (McClure et al., 1983).

El Centre d’Acreditaci6 d’Infermeres Americanes (ANCC) (“American Nurses
Credentialing Center,” s.d., Nursing administration: scope and standards of practise,
2009) va crear el Programa de reconeixement d’hospitals magnetics per tal
d’identificar I'excel-léncia institucional basada en la gestid, la filosofia i la practica dels
serveis d’infermeria. Aquesta practica rescata I'esséncia de la professié infermera,
orientant la practica cap a una autonomia centrada en les cures infermeres (Dinsdale,
2000; Ganley, 1991; Secaf i Marx, 1991). Els hospitals magnétics tenen com a objectius
identificar I'excel-lencia de les cures infermeres i promoure la qualitat de les
organitzacions i els serveis en un entorn que doni suport a la practica professional

d’infermeria.

15



LAURA LAHUERTA VALLS

16

En aquestes institucions existeix una metodologia de treball que posa en relleu la
importancia del lideratge que tenen i que haurien de tenir els professionals
d’infermeria dins d’una institucié (Secaf i Marx, 1991). No obstant aixo, existeixen
alguns elements essencials en aquest context, com ara la preséncia d’'una politica
activa de formacié i desenvolupament professional, una assignacié adequada de
recursos humans, l'existéncia de respecte i de col-laboracié positiva amb els
professionals medics, la possibilitat de promocié i de desenvolupament professional, la
competitivitat destacable... En resum, elements que permetin transformar les
institucions en centres idonis per al treball professional. Aquesta visié entorn de les
institucions de salut va ser plantejada ja per Florence Nightingale (Dossey, 2010), una
visionaria per I'época, en identificar la necessitat de lideratge per transformar les cures
infermeres. Ella ho va reiterar en la seva obra: “Estem només al llindar de la
infermeria. En el futur, que no veuré, o que seré anciana, pot ser que s’obri un cami
millor! Camins pels quals cada nen, cada huma, pot tenir la millor oportunitat per a la
seva salut, camins en que cada persona malalta tingui la millor oportunitat de

recuperar-se, metodes que seran apresos i practicats” (Dossey, 2010).

Els investigadors actuals destaquen cinc forces magnetiques (“Hospitales Magnéticos.
Satisfaccion de la enfermera y calidad del cuidado,” 2004) per aconseguir institucions

excel-lents, que soén:

* Lideratge de transformacié: el lider ha de ser creatiu, visionari, inspirat,
estratégic, compromés, respectuds, defensor, fiable, que treballi per a
I’estabilitzacid de I'entorn i que tingui I’habilitat de gestionar.

* Apoderament estructural: els liders de transformacié generen estructures que
suporten una practica professional forta on la missié, la visié i els valors de
I’organitzacid serveixen per controlar els resultats desitjats de la poblacié a la
qual s’atén. En funcié d’un pla estratégic, gestionen la informacid, els recursos,
el suport, la politica, els sistemes i els programes.

* Practica professional exemplar: model de practica professional, sistema de

cures, procés de gestid de recursos, cures interdisciplinaries, responsabilitat,
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competéncia i autonomia, etica, privacitat, seguretat i confidencialitat,
diversitat, cultura de la seguretat, monitoratge de la qualitat i les millores.

* Nou coneixement, innovacié i millora: se centra en una practica basada en
I’evidéncia, el compromis amb la investigacid, amb millora de la qualitat, dels
processos, analisis de benefici i conformitat.

* Resultats empirics qualitatius: per trobar un marc conceptual entorn de la
practica que no respongui a “com ho fas?”, siné que ofereixi resposta a “quina
diferéncia has creat?”. Els resultats s’han de catalogar en termes d’aspectes

clinics relacionats amb infermeria, personal, malalt i organitzacio.

En resum, els atributs magneétics en una institucié sanitaria son una de les estratégies
més solides per a la millora de les cures de salut i I'organitzacié hospitalaria. S6n una
proposta que es basa en I'evidéencia per aconseguir reformes organitzatives i definir
politiques relatives a recursos humans d’infermeria en les institucions de salut. Es un
plantejament innovador que pot tenir una aplicaci6 com a estratégia per potenciar
tant la qualitat de les cures cap als malalts i les families com per a I'entorn laboral. El
reconeixement dels hospitals magnétics esta considerat com la millor iniciativa basada
en 'evidéncia per millorar I'entorn de la practica d’infermeria, millorant els resultats
en els pacients, la satisfaccié percebuda per usuaris i families i la satisfaccié del
personal institucional, posicionant les institucions de salut com a organitzacions
excel-lents (“Hospitales Magnéticos. Satisfaccion de la enfermera y calidad del

cuidado,” 2004).

L'Hospital Sant Joan de Déu pot utilitzar aquest model per contrarestar els problemes
gue es deriven de la practica, i aixi poder garantir cures excel-lents, on el professional
d’infermeria tingui més autonomia, adoptant un lideratge professional que |i permeti
desenvolupar-se ampliament ocupant nous escenaris, i aixi pugui satisfer les seves

propies necessitats professionals i laborals.
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1.2. QUALITAT ASSISTENCIAL | SATISFACCIO LABORAL

“La enfermeria es un arte, y si se pretende que sea
un arte, requiere de una devocidn tan exclusiva,
una preparacion tan dura, como el trabajo de un

pintor o de un escultor.”

Florence Nightingale

En I"apartat anterior ja s’ha esmentat que les institucions de més alt nivell de qualitat
de serveis de salut es denominen magnetiques perqué han obtingut I'acreditacié des
d’aquesta perspectiva, han aconseguit un reconeixement social i han fomentat la

participacié del personal d’infermeria.

Tal com s’ha explicat anteriorment, ser un hospital amb un index de rotacié baix cap a
altres institucions, tenir una plantilla completa i ser un hospital posicionat cap a un
mercat laboral competitiu son caracteristiques que defineixen els hospitals magnetics
(Aiken, 1996; Dinsdale, 2000; Ganley, 1991; Havens et al., 2002; Haverns, Labov, Faura,
i Aiken, 2002; “Hospitales Magnéticos. Satisfaccion de la enfermera y calidad del
cuidado,” 2004; Kaplan et al., 2014; Kramer, 1991; Lépez Alonso, 2004a; Lépez Alonso
et al.,, 2010; Manzano Garcia, 1997; Marcos, 1997; Secaf i Marx, 1991; Vickie et al.,
2002). Els elements que s’examinen en |'acreditacié d’aquests centres sén la satisfaccio
dels professionals, el prestigi social, la relacié entre metges i infermeres, la relacié
entre infermeres i pacients, el reclutament i el manteniment dels i de les professionals,
la descentralitzacid de la presa de decisions, el lideratge clinic, 'autonomia i la
responsabilitat de les cures del pacient, la flexibilitat d’horaris i, sobretot, la qualitat

assistencial que es proporciona en aquestes institucions (Aiken, 1996).

El valor que es ddna a la certificacié d’hospital magnetic pretén crear una cultura en
que l'organitzacié de I'autonomia, el respecte, la metodologia, el treball en equip,
I'orgull i les millors cures augmentin, assegurant, a més, la qualitat dels resultats i

establint elements diferenciadors de mercat (Faura, 2002).

Les direccions d’infermeria d’aquestes institucions poden demostrar bons resultats de

qualitat (Alvarez Gallego i Fernandez Rios, 1991; del Rosario Mendoza, 1994; Faura,
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2002; Gil Monte i Peird, 1997; Kramer i Schmalenberg, 1988). Partint del model de
Donabedian (Avedis Donavedian, 1984), la classificacio de les necessitats de millora de

la qualitat d’aquests centres es basa en 'estructura, el procés i els resultats.

Amb referéncia a [I'estructura, podem afirmar que als hospitals magnetics,
I’organitzacié dels recursos humans, la descripcioé dels rols, els recursos, els equips i els
sistemes de suport estan molt coordinats. En relacié amb el procés, cal destacar que
en aquestes institucions es millora la comunicacio, el desenvolupament, el
reconeixement, la disciplina, I'educacié i les millors relacions interprofessionals. I,
finalment, en relacié amb els resultats, cal destacar que els hospitals magneétics han
demostrat que amb un departament d’infermeria competent es fomenta un millor
ambient de treball (Aiken, Smith, i Lake, 1994), s"augmenta la satisfaccid laboral dels
professionals quan s’ofereixen horaris laborals flexibles, s’estableixen bones relacions
entre infermeres, es millora el treball en equip, s’assoleix una millor gestié de I’'hospital
amb participacio d’infermeria, no s’actua en contra dels propis criteris i s’aconsegueix
un aplicacio de cures infermeres basades en models innovadors (“Hospitales

Magnéticos. Satisfaccion de la enfermera y calidad del cuidado,” 2004).

Tanmateix, tots els elements esmentats anteriorment orientats a aconseguir una
qualitat assistencial excel-lent amb una bona satisfaccié laboral dels usuaris, les
families i els professionals han d’anar acompanyats d’un bon lider assistencial, ja que
actualment els professionals d’infermeria han de tenir un paper dinamic intern,
assumit i personificat en I'obtencid d’uns indexs de qualitat en les cures que
proporcionen als usuaris (Marinerr Tomey, 2008; Subirana Casacuberta i Sola Arnau,
2006a, 2006b). Perque el professional d’infermeria pugui oferir unes cures infermeres
excel-lents, ha de tenir unes competéncies per desenvolupar aquesta funcio, per
exemple: aptituds intel-lectuals, una base necessaria de coneixements per a
I"administracié de serveis d’infermeria i competéncia en I'ambit de la direccid. Tot aixo
ha de ser potenciat per un bon lider (Benner, 1995; Magargal, 1987; Meleis i Jennings,

1989).
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El lideratge s’associa amb I'eficiéncia i la qualitat per al funcionament de qualsevol
organitzacid i per induir els seus treballadors a defensar valors: aquestes
caracteristiques generen un clima organitzacional de cooperacid i de suport per mitja
de la motivacidé. El lider ha de tenir qualitats com ara coneixement, integritat,
entusiasme, calidesa, serenitat, rigidesa i flexibilitat per poder influir de manera

positiva en els membres de la seva organitzacié (March Cerda et al., 2014).

En certa manera, el model de lideratge es podria considerar la variable per excel-léncia
dels entorns de treball, atés que proporciona una informacid sensible i especifica sobre
com és la salut de les institucions. El lideratge transformacional es caracteritza pel
foment de les relacions i la confianga, la creacié d’'un entorn de treball apoderat, aixi
com una cultura organitzacional que fomenti el desenvolupament del coneixement i la
integracid, tenir un enfocament proactiu i participatiu per dirigir i mantenir el canvi, i
equilibrar valors i prioritats de la institucié. El lider assistencial ha de produir i
fomentar un bon ambient de treball, cosa que derivara en més motivacié assistencial
per part dels professionals i en I'obtenciéd d’un augment de la qualitat assistencial

(March Cerda et al., 2014).

Per tant, el lider assistencial té una funcié molt important en les institucions sanitaries,
ja que, en aquestes empreses de serveis, els professionals son els propietaris dels
diferents processos assistencials i poden garantir unes cures personalitzades i
orientades al pacient (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski et al., 2002; “Hospitales
Magnéticos. Satisfaccion de la enfermera y calidad del cuidado,” 2004; Lépez Alonso,
2004b; Servicio Andaluz de Salud, s.d.; OMS, 2012). A més, el lider ha de potenciar la
importancia de la figura del professional d’infermeria en la gestid6 de I'empresa
sanitaria moderna. Ha de fomentar la qualitat assistencial, ja que és un dels
components basics de la practica clinica i requereix una gestio eficient per garantir la
sostenibilitat del sistema, optimitzant i adequant les necessitats assistencials i de cures

a les persones i els recursos.

En els Ultims anys es pot observar que en la qualitat percebuda pels usuaris i les

families, mesurada en termes de satisfaccio, identifiquen com a valor afegit la calidesa,
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la proximitat, el tracte curds, la capacitat d’escolta i de personalitzacié en les cures,
gracies a la visualitzacio de les cures infermeres com a component fonamental de la
practica clinica i dels resultats en salut (Juvé Udina, 2010; Ruiz Hontangas et al., 2011;
Welton, Zone-Smith, i Fischer, 2006). Millorar I'atencié als pacients, aixi com
considerar la situacid dels treballadors, és una responsabilitat etica de les
organitzacions i té una rellevancia especial en el cas de les organitzacions sanitaries
que apliquen la direccié per valors proposada a The Practice of Management per Peter
Drucker (1995), per tal de donar resposta al repte actual de treballar de manera
eficient, etica i emocional en un context de competitivitat creixent, que exigeix alts
nivells de rendiment, confianga, compromis i creativitat per part de tots els

professionals que conformen les diferents organitzacions.

Tal com s’ha determinat anteriorment, hi ha alguns factors clau en I'entorn de la
practica que influeixen en resultats positius per a pacients i infermeres, molts d’ells
procedents d’estudis sobre hospitals magnetics desenvolupats al llarg de les Ultimes
decades als Estats Units. Kramer i Cols van identificar vuit dimensions reconegudes per
les mateixes infermeres com a essencials per a la qualitat de I'atencid: suport per a la
formacid, exercir juntament amb altres infermeres de gran competencia clinica,
relacions positives entre metges i infermeres, autonomia de la practica infermera,
cultura centrada en el pacient, control de les infermeres sobre la seva practica,
percepcié d’'una dotacié adequada de plantilla i suport dels gestors infermers (Usé
Bou, 2016). Cal destacar que I'autonomia i el control sobre la practica han estat dues
de les dimensions més rellevants al llarg de multiples estudis que s’han dut a terme
entorn d’aquest tema (“Hospitales Magnéticos. Satisfaccion de la enfermera y calidad
del cuidado,” 2004; Marinerr Tomey, 2008; Pereda Martin i Berrocal Berrocal, 1999;
Subirana Casacuberta i Fargues i Garcia, 2005; Subirana Casacuberta i Sola Arnau,

200643, 2006b).

En el nostre Sistema Nacional de Salut, tant a escala estatal com autonomica, hi ha un

nombre limitat d’evidéncies sobre I'impacte de la qualitat i la seguretat del pacient i els
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resultats en salut relacionats amb els models organitzatius de les cures infermeres i la

practica d’aquesta disciplina, d’aqui la importancia de dur a terme aquesta recerca.

Per desenvolupar investigacions d’aquest tipus, cal disposar d’eines per avaluar
I’entorn de treball d’infermeria, ja que és una necessitat per als gestors
d’organitzacions sanitaries que els déna la possibilitat d’examinar practiques i aspectes
organitzatius en I"ambit institucional associats a un entorn positiu per a la infermeria.
Sobre la base de la revisio de Lake, es pot observar que el monitoratge i la valoracié de
I’entorn organitzatiu de la practica infermera es remunta als anys setanta i vuitanta,
mitjancant la utilitzaci6 d’escales generals de mesurament de [I'entorn i,

posteriorment, d’altres d’especifiques de la disciplina infermera (Lake, 2007).

Hi ha diferents escales per monitorar la percepcié de I'entorn laboral, com el Job
Characteristics Inventory (JCI) que va ser publicat I'any 1976 i que valora la varietat,
I'autonomia, la identificacié de tasques, la retroalimentacid, el tracte amb els altres i
I'amistat. L'any 1981 va aparéixer la Work Environment Scale (WES), que valora el
clima social dels diferents entorns de treball mitjancant 90 items sobre les relacions
entre companys, entre treballadors i supervisors, I'estructura organitzacional i
funcional. A finals dels anys vuitanta, Kramer i Hafner van ser pioners amb el
desenvolupament de I'escala Nursing Work Index (NWI), que mesura mitjangant 65
items les caracteristiques organitzatives d’hospitals amb un entorn atractiu per a les
infermeres (hospitals magnétics) (Kramer i Hafner, 1989). Posteriorment, el NWI va ser
modificat pels seus autors per mesurar cinc caracteristiques principals: estil de gestid,
qualitat del lideratge, estructura organitzativa i la practica i el desenvolupament
professional (Bonneterre, Liaudy, Chatellier, Lang, i de Gaudemaris, 2008). Aixi mateix,
Whitley i Putzier (1994) van dissenyar el Work Quality Index (WQI) als anys noranta,
gue constava de 38 items que valoren la satisfaccié de les infermeres amb la qualitat
de la seva feina i del seu entorn. Van apareixer altres alternatives, com I’Assessment of
Work Environment Schedule (AWES), dissenyat per Nolan, Grant, Brown, i Nolan,
(1998); la Ward Organitzation Features Scale (WOFS), elaborada per Adams, Bond, i
Arber (1995) i el Revised Nursing Work Index (NWI-R), redissenyat per Aiken i Patrician
(2000) derivat del NWI original.
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L’any 2007, Juvé et al. (2007) van publicar la primera analisi del context organitzatiu de
la practica infermera als hospitals publics de Catalunya. Van participar-hi 484
infermeres, que treballaven en diferents unitats (hospitalitzacid, critics, area
quirdrgica, atencié primaria i carrecs de gestid, entre d’altres) de vuit institucions
sanitaries. Mitjancant el NWI-R, es van observar diferencies entre el context

organitzatiu de les diferents institucions sanitaries i entre les arees de treball.

L'escala NWI-R és una escala que va permetre monitorar els entorns laborals de
diferents organitzacions sanitaries; no obstant aix0, presentava diverses limitacions
gue Lake va voler arreglar mitjancant la creacio del Practice Environment Scale of the
Nursing Work Index (PES-NWI) (Lake, 2002). Aquesta autora volia fer una escala que
permetés monitorar la contribucié de I’entorn laboral d’infermeria en els resultats dels
pacients i en les infermeres, i es va basar en estudis sobre hospitals magneétics. L'escala
PES-NWI consta de 31 items valorats per la infermera, en funcié de si estan presents o
no en la seva activitat assistencial; s'obté una puntuacié general i s’organitza en cinc
subescales, independents entre si, que son: 1) el rol participatiu de la infermeria en el
context hospitalari; 2) els fonaments infermers per a uns estandards alts d’atencié al
pacient; 3) el rol clau dels gestors d’infermeria; 4) la disposicié d’un equip i uns
recursos de suport adequats per oferir atencié de qualitat al pacient, i 5) les relacions
de treball entre metges i infermeres. De les subescales esmentades, les relacionades
amb la participacié de les infermeres i els fonaments infermers per a unes cures de
qualitat presenten un enfocament més d’organitzacid, mentre que les altres tres estan
més relacionades amb I'entorn a nivell d’unitat (Lake, 2002). En relaci6 amb la
puntuacio de I'escala PES-NWI, cal dir que les puntuacions per sobre de 2,5 indiquen
una valoracid positiva per part del professional en un determinat item o subescala, i els
valors per sota de 2,5 mostren un desacord amb les caracteristiques mesurades. Lake
et al. van categoritzar les institucions sanitaries entre favorables i desfavorables en
funcié del nombre de subescales valorades de manera positiva pels professionals (Lake
i Friese, 2006). Lake considera que |'escala PES-NWI és l'instrument més util i el
recomana per monitorar I'entorn laboral. L'escala es considera una eina de facil

incorporacié en els quadres de comandament.
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A escala estatal, Pedro Gomez et al. (2009). van validar i adaptar a I’espanyol I'escala
PES-NWI amb 233 infermeres i en va resultar una versié espanyola amb 31 items
Fuentelsanz et al. van fer una nova validacié espanyola de I'escala PES-NWI a partir de
I'escala original i mantenen els 31 items (Fuentelsaz Gallego, Moreno Casbas, i

Gonzalez Maria, 2013).

Es va dur a terme un projecte d’investigacié en cures infermeres en I'ambit europeu
(registered nurse forecasting, abreviadament, RN4CAST) (Fuentelsaz Gallego et al.,
2012; Sermeus et al.,, 2011; Zelauskas i Howes, 1992), financat a través del VII
Programa marc d’investigacié i desenvolupament de la Unid Europea (UE), que tenia
com a objectiu millorar els models de previsid i de planificacié dels recursos humans
d’infermeria, estudiant com les condicions laborals i les condicions en que el personal
d’infermeria ofereix cures afecten la captacié i la retencié de les infermeres, aixi com
els resultats de salut dels pacients. El projecte es va desenvolupar entre gener de 2009
i desembre de 2011 simultaniament en 11 paisos europeus: Alemanya, Belgica,
Espanya, Finlandia, Grécia, Holanda, Irlanda, Polonia, Regne Unit, Suécia i Suissa,
juntament amb uns altres tres paisos socis de la Unié Europea en materia de
cooperacio internacional (Botswana, la Xina i Sudafrica), i amb la col-laboracié dels
Estats Units. En I'ambit espanyol, el projecte el va desenvolupar I'Instituto de Salud
Carlos lll, sota la coordinacié de la Unitat de Recerca en Cures de Salut (Investén-isciii).
La seva responsable, Teresa Moreno Casbas, és la coordinadora cientifica de I'estudi a
Europa, juntament amb Carmen Fuentelsaz Gallego, infermera de I’'Hospital Vall
d’Hebron, que era la investigadora principal en I'ambit estatal. Aquest projecte es va
desenvolupar amb la col-laboracié de I’Agencia de Qualitat del Sistema Nacional de
Salut, del Ministeri de Sanitat i Politica Social, a través del seu Pla de qualitat. En
aquest estudi es va utilitzar I'escala PES-NWI original amb algunes modificacions
dirigides pels creadors del NWI-R i el PES-NWI. Aquestes modificacions van consistir a
afegir-hi quatre items nous i eliminar-ne tres del PES-NWI original. Aixi, per a I'escala
de 32 items, es van afegir els items: “Los médicos valoran las observaciones y juicios de
las enfermeras”, “Los médicos reconocen la contribucion de las enfermeras al cuidado

de los pacientes”, “Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales” i “Los
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médicos tienen a las enfermeras en gran estima”; i es van eliminar els items “La
supervisora consulta al personal sobre los problemas del dia a dia y los
procedimientos”, “Se utilizan los diagndsticos de enfermeria” i “Las supervisoras
utilizan los errores como oportunidades para aprender, no como critica”. La versié
espanyola validada d’aquest instrument (Fuentelsaz Gallego et al., 2012) coincideix
amb la modificada de 32 items.. Orts Cortés et al. (2013) també van estudiar-ne la

fiabilitat i la validesa en el context espanyol.

En aquesta recerca es va decidir utilitzar aquesta modificacié de I'escala PES-NWI
(Fuentelsaz Gallego et al., 2012) de 32 items, ja que s’adapta al context de la institucid
on s’ha dut a terme la recerca, per tal de valorar la percepcié de I'entorn laboral dels
professionals d’infermeria i, a més, tal com s’ha esmentat anteriorment, és la versié
que es va utilitzar en el projecte RN4CAST (Fuentelsaz Gallego et al., 2012; Sermeus et
al.,, 2011; Zelauskas i Howes, 1992) en els contextos europeu i espanyol, i un dels
objectius era comparar la percepcié de I'entorn laboral de les infermeres de I'Hospital
Sant Joan de Déu en relacié amb la resta d’institucions sanitaries que van participar al

projecte previament citat.

L'escala PES-NWI esta considerada per diferents organitzacions, com la Joint
Commision (JCI), un indicador de qualitat en I'acreditacié de centres, i I’American
Nurses Credentialing Center (“ANCC,” s.d.) també linclou com a indicador en
I'acreditacié dels hospitals magnetics (Dinsdale, 2000; Ganley, 1991; Secaf i Marx,
1991).

Paral-lelament, també és necessari monitorar la qualitat assistencial que perceben els
usuaris i les families. Existeix I’escala SERVQHOS (Mira et al., 1998), un dels
instruments més utilitzats en el sector hospitalari per avaluar el nivell de qualitat
percebuda pels usuaris i les families, una de les escales més esmentades a la literatura
entorn de la qualitat i la que més atencié ha rebut per part d’autors de diferents
disciplines. Deriva de I'instrument SERVQUAL (Parasuraman, Zeithaml, i Berry, 1988),
una de les escales més utilitzades en el sector serveis per avaluar el nivell de qualitat

percebuda pels clients, que es basa en la idea que la qualitat vista pel client és el
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resultat de la diferéncia entre expectatives i percepcions (Parasuraman, Zeithaml, i
Berry, 1985), també denominat com “paradigma de desconfirmacié” (Cadotte,
Woodruff, i Jenkins, 1987; Cardozo, 1965; Churchill i Surprenart, 1982; Oliver, 1980;

Parasuraman et al., 1985), una de les teories amb més solidesa (Oliver, 1993).

L’escala SERVQHOS va ser dissenyada especificament per a I'ambit hospitalari public
del nostre pais. Reuneix un nombre reduit d’items (19), facilitat i rapidesa de resposta,
abasta els elements basics en I'avaluacié de la qualitat percebuda, incloent-hi la
qualitat en I'atencid sanitaria (Bowers, Swan, i Koehler, 1994) i, a diferéncia d’altres
propostes, combina expectatives i percepcions per obtenir un mesurament compatible

|II

amb el “paradigma de desconfirmacid”. L'escala té una estructura factorial formada
per dues dimensions: la primera va ser denominada qualitat subjectiva, ates que els
items que lintegren fan tots referéncia a aspectes totalment subjectius, dificils
d’avaluar externament i que només es basen en I'opinié del pacient/familia. La segona
dimensio, de qualitat objectiva, conté items que fan referéncia al canvi, a aspectes que
poden ser susceptibles de comprovacio, com ara |'estat de conservacié o de neteja de

les habitacions, la puntualitat de les consultes, etc.

L’escala SERVQHOS fa referéncia a aspectes valorats positivament pels pacients i les
families durant I'estada hospitalaria, la capacitat per discriminar entre pacients i
families satisfets i insatisfets, sobre la base de diferents criteris habitualment
considerats de bona practica (conéixer el nom del metge, de la infermera, considerar
haver estat ingressat el temps suficient, o respondre afirmativament a la pregunta
sobre si recomanaria I’hospital a altres persones). Una puntuacié elevada en I'escala
SERVQHOS es correspon a un nivell més elevat de qualitat percebuda, cosa que en
facilita la comprensié. De la mateixa manera, I'escala permet identificar oportunitats
de millora i, per tant, capacitat de reorganitzar activitats assistencials i organitzatives a

escala institucional per part de les direccions i els professionals.

A escala nacional s’han dut a terme diferents estudis amb |'escala SERVQHOS en el
context institucional de diferents institucions sanitaries (Anguera Guinovart i Martinez

Bateman, 2011; Jorge Cerrudo et al., 2012; Sainz, Martinez, i Estévez, 2003).
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L’escala SERVQHOS permetra fer un monitoratge entorn de la qualitat assistencial
percebuda pels usuaris i les families dins de la instituciéo en qué es duu a terme la
recerca i valorar si amb I'assignacié d’'un nou model d’infermeria, amb unes cures més
personalitzades, n’augmenta el grau de satisfaccio (Kutney Lee et al., 2009; Vahey,

Aiken, Sloane, Clarke, i Vargas, 2004).
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1.3. MODELS ASSISTENCIALS

“Seguir un solo camino es
retroceder.”

Igor Stravinski

Els models de la practica infermera també han estat objecte d’estudi. Es podrien
definir com a representacions de l'estructura i del context en que té lloc el
desenvolupament de I'exercici de la practica clinica de qualsevol grup d’infermeres i
permeten comparar la informacid entre unitats o centres. Aquest concepte (models de
la practica infermera) va ser desenvolupat a principis dels noranta i ha estat
ampliament estudiat a la literatura infermera, ja que recull les principals aportacions
sobre com les infermeres aconsegueixen la consecucid dels objectius assistencials, com
soén les estructures, com s’organitzen, quines normes regeixen la seva practica clinica,
quins valors predominen entre les infermeres, quins recursos hi ha disponibles, en
quins contextos, quins estils de lideratge presenten i com és la participacié en la presa

de decisions (Gershon et al., 2004; Kramer i Schmalenberg, 2008; Weston, 2009).

Alguns autors manifesten que la manca de personalitzacié en les cures infermeres dins
el camp assistencial es poden manifestar fonamentalment en quatre aspectes. El
primer té relacié amb I'actual model de prestacié de serveis, que al prioritzar la relacié
cost-benefici fa de I'exercici professional una carga desgastant i afavoreix la
deshumanitzacié de les cures (Castrillén, Orrego, Pérez, Ceballos, i Arenas, 2013;
Malvarez i Castrillén, 2005; Romero, Mesa, i Galindo, 2008; Zapata, 2008). El segon té
relacié amb la satisfaccio laboral dels professionals d’infermeria (Freudenberger, 1974;
Gil Monte i Peird, 1997; Maslach i Jackson, 1986; Rincon i Guarino, 2008). El tercer
aspecte té relacié entre la ratio infermera/pacient (Castrillén et al., 2013; Romero et
al., 2008), en queé la infermera dilueix o delega el seu quefer fonamental atesa
I’elevada carrega assistencial. El quart aspecte té relacié amb la perdua d’autonomia
(Castrillén et al., 2013; Malvérez i Castrillédn, 2005) en I'exercici de la infermeria, ja que,
com a conseqliéncia de les retallades economiques, molts cops la infermera ha de dur

a terme activitats d’altres disciplines.
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Amb relacié a tot el que s’ha esmentat anteriorment, es pot afirmar que I'exercici
professional de la infermeria té el perill de caure en un procés de deshumanitzacio:
I'allunyament del pacient i la familia, la desvinculacié de I’exercici professional i la
pérdua d’autonomia el fan vulnerable. Sovint, el sistema sanitari actual no aprecia
suficientment I'activitat de la infermera i vulnera la professid. Els professionals
d’infermeria s’adapten a la situacié; tanmateix, acaben perjudicant el subjecte i la
familia que cuiden, ja sigui amb un tracte no excel-lent o amb un contacte limitat

(Kutney Lee et al., 2009; Vahey et al., 2004).

Algunes autores, en el seu analisi sobre el metaparadigma d’infermeria (Fawcett, 1995;
Newman, Sime, i Corcoran Perry, 1991), han proposat que les cures siguin un dels
elements nuclears que construeixen tant el pensament com la practica infermera.
Watson exposa en un dels 11 valors de les cures humanes que: “les cures sén
I'element central unificador de la practica infermera, I'essencia de la infermeria”
(Watson, 2002). Newman et al. (1991) assenyalen que les cures sén un dels elements
definitoris de la infermeria, i que és fonamental per a la identitat de la disciplina que
les cures potenciin una relacié transformadora i de qualitat entre la infermera i el
pacient. Aquestes afirmacions estan en consonancia amb un consens d’unitat filosofica
sobre les bases deontologiques de la infermeria, que afirmen que I'ésser huma es
caracteritza per la seva integritat, complexitat i consciéncia. L'essencia de la infermeria
implica un procés compromes d’huma a huma, i I'esséncia de la practica d’infermeria
és la relacié entre la infermera i el malalt (Newman, Smith, Pharris, i Jones, 2008;

Romero, 2007).

Molts autors afirmen que la direccié de les cures infermeres ha de tenir una visio clara
i explicita de la disciplina infermera, basada en un model de cures infermeres que ens
ajudi a solucionar els problemes relatius a les cures, als pacients, a la familia i als
professionals. Una filosofia que defineixi la responsabilitat sobre la presa de decisions
entorn de les cures al pacient, la durada d’aquesta responsabilitat, la distribucié de la
feina de les infermeres, la comunicacid sobre la informacio relativa al pacient i la gestié

de les cures generals en una unitat d’hospitalitzacié. Tot aix0 amb I'objectiu
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d’aconseguir, de manera eficient, una qualitat optima de les cures infermeres (Adam,

1991; Le May, 1991; Magargal, 1987; Meleis i Jennings, 1989).
En I"'ambit hospitalari hi ha quatre models classics d’assignacié de cures infermeres
definits a la literatura cientifica (Adams et al., 1998; Binnie et al., 1999; Garcia Juarez et

al., 2004; Tiedeman i Lookinland, 2004). Sén els descrits a continuacié:

Model d’assignacié funcional:

Aguest model procedeix de la linea de produccié industrial i s’ha traspassat al servei de
I’atencid de salut. En aquest sistema d’assignacid, les cures a les persones es redueixen
al seguiment i a I'execucié d’unes tasques técniques prenent com a base la jerarquia
establerta. El paper de la infermera es limitara a donar resposta a aquestes funcions, ja
que el centre d’atencié és la tasca mateixa. D’aquesta manera, cada infermera es
responsabilitza d’'un nombre reduit de cures que oferira a totes les persones
ingressades a la unitat d’hospitalitzacié, cosa que origina que cada persona sigui
cuidada per un nombre variable d’infermeres segons les necessitats de cures que es

requereixen en cada torn de treball (Binnie et al., 1999).

Model d’assignacié per pacients o tradicional o burocratic (STB):

Amb la introduccié dels plans de cures es va intentar personalitzar I'atencid, assignant
la responsabilitat de les cures d’un grup de persones a cada infermera. No obstant
aix0, I'absencia d’una delimitacié clara sobre la responsabilitat de planificar fa que
aquesta planificacid de cures sigui Unicament burocratica. La responsabilitat de les
cures es manté només durant el torn de treball i exclusivament per a les tasques
tecniques, ja que aquestes sén el centre d’atencié. Cada infermera es responsabilitza
de dur a terme les tasques d'un grup de persones ingressades en una unitat
d’hospitalitzacié; tanmateix, no hi ha un responsable d’infermeria final de les cures
infermeres: la infermera no és un lider assistencial. A més a més, es realitza una
assignacio de llits o de sector de les unitats on es troben les persones de manera que si
un pacient i familia canvia a un altre sector durant I'estada hospitalaria, canvia també

d’infermera assignada (Garcia Juarez et al., 2004).
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Model d’assignacié en equip:

Aguest sistema d’assignacié es caracteritza per la preséncia d’'un nombre d’infermeres
que, dirigides per un lider d’equip, proporcionen cures a un grup de persones
hospitalitzades. Prové del model d’assignacié funcional: el lider planifica i coordina les
cures que proporcionaran les infermers del seu equip al grup de pacients. El centre del
treball és el pacient, tot i que és un sistema jerarquic i centralitzat. Les funcions de les
infermeres sén similars al model d’assignacié funcional a excepcié del lider d’equip

(Binnie et al., 1999).

Model d’assignacié d’infermera primaria o referent (MIPR):

Aquest model se centra en la continuitat de la relacid entre la infermera i el pacient.
Cada pacient té assignada, des del moment que ingressa a I'hospital, una infermera
referent per oferir-li les cures durant tota la seva estada. Cada infermera és
responsable de la planificacié de les cures d’'un nombre reduit de pacients, coordina les
cures realitzades per la resta de les infermeres sobre els pacients quan no hi és present
i les tasques realitzades per les auxiliars d’infermeria. En la seva abséncia, el pla de
cures és desenvolupat per una altra infermera, denominada infermera col-laboradora.
Amb aquest model, totes les infermeres duen a terme funcions d’infermeres referents
i de col-laboracions. El centre d’atencié és el pacient i la familia, i la presa de decisions

és descentralitzada.

Actualment es pot trobar a la literatura cientifica un abundant nombre d’articles que
han intentat caracteritzar i determinar, de manera teorica i empirica, els avantatges i
els inconvenients que presenten els models d’assignacié de cures infermeres
esmentats. Entre aquestes publicacions, en destaguen diverses revisions

bibliografiques que han aparegut en els ultims anys:

- Tiedeman va realitzar una revisié bibliografica on va detallar com a resultats

positius per al pacient el model d’infermera primaria o referent, en termes

d’augment de la satisfaccié del pacient i de millora de la continuacié de les
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cures per la simplificacié dels canals de comunicacié; no obstant aixd, com en

altres models, els resultats eren poc consistents (Tiedeman i Lookinland, 2004).

- Pearson et al. van dur a terme una revisid sistematica entorn dels models
d’assignacié de cures infermeres. El model d’assignacié d’infermera primaria o
referent presentava una millora de la qualitat de les cures (en que destacava
una millora en la comunicacié amb el malalt); no obstant aixd, van trobar una
certa limitacié estadistica en els beneficis obtinguts per als pacients. Sobre les
infermeres, es va percebre en aquest sistema d’assighaci6 més grau
d’autonomia i d’habilitats en la presa de decisions cliniques respecte del
sistema tradicional o burocratic, perod també es va poder percebre un cert nivell
d’estres entre les que actuaven com a infermeres primaries (Pearson, Porritt,

Doran, Vincent, Craig, Tucker, Long, et al., 2006).

Paral-lelament, també és important destacar que la investigacié qualitativa ha permés
coneixer la percepcio i el funcionament dels models d’assignacié de cures infermeres,
on es destaca positivament el MIPR. Per la seva part, la investigacié quantitativa també
ofereix resultats positius en relaci6 amb el MIPR, tot i que amb escassa solidesa a
causa de la limitacié estadistica o els problemes metodologics (Pontin, 1999), que es
repeteixen en altres estudis sobre models de practica infermera (Lopez Alonso, 2004b;
Pearson, Porritt, Doran, Vincent, Craig, Tucker, Long, et al., 2006). Entre les limitacions
d’aquests estudis, cal esmentar:

- Falta de delimitaci6 de les caracteristiques que defineixen els models
d’assignacié (no s’identifiquen les variables, ni la definicié operativa dels
models).

- Abséncia d’instruments per mesurar el grau de desenvolupament de cada
sistema d’assignacio (falta de validesa i fiabilitat).

- Entorns concrets que en delimiten la generalitzacio

Tots aquests sistemes d’assignacié d’infermeria estan determinats per unes politiques

de direccio de personal que, resumidament, podriem dir que fan referéncia al conjunt
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d’orientacions i practiques que controlen les relacions dels professionals amb
I’organitzacid; regulen la quantitat de professionals que formen part de la institucid
(ingressos, assignacio de llocs, promocions, ascensos, jubilacions, acomiadaments,
etc.), aixi com les recompenses entre la institucid i els seus treballadors (valoracié dels
llocs de treball, avaluacio dels rendiments, sistemes de retribucions, incentius, etc.). A
part dels sistemes d’assignacié, també farem referéencia al concepte “direccié per
valors”, que va apareéixer I'any 1997 conceptualitzat pels professors Salvador Garcia i
Simon Dolan i pels nord-americans Ken Blanchar i Michael O’Connor amb el nom
managing by values (Blanchard i O’Connor, 2003). També cal destacar que la
professora Knoppen (s.d.) va definir molt bé aquest concepte de “direccié per valors”
en afirmar que és una proposta que pretén anar més enlla de la direccié per objectius i
de la direccié per instruccions, per tal de respondre eficagment a les situacions actuals
d’alta complexitat i incertesa que exigeixen alts nivells de confianga, compromis i

creativitat per part de les persones (Knoppen, s.d.).

En resum, un bon sistema d’assignacid que permeti oferir unes cures infermeres
humanitzades i personalitzades als pacients i les families, acompanyat d’una direccié
de valors, fara que el professional d’infermeria tingui la possibilitat de proporcionar
unes cures basades en I'excel-lencia en la instituciéd on duu a terme la seva practica

assistencial.
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1.4. MODEL D’INFERMERA PRIMARIA O REFERENT

“Con il maturare della professione, ci si
sposta dalla rabbia e dalla tristezza per le
opportunita perse alla comprensione che,

all’interno del mondo reale, € nostro diritto
e responsabilita offrire i nostri servizi coerentemente
con il patto fondamentale da noi stipulato con la societa.”

Marie Manthey

La gestio de les cures infermeres a través de la infermera primaria o referent, entre
les seves competéncies fonamentals, ha de garantir una cultura organitzacional
que afavoreixi la practica de cures prioritzant I'elaboracié de politiques sobre
seleccidé de personal amb una formacid excel-lent en cures infermeres, aixi com el
desenvolupament de la capacitacié i la implantacié d’un model per guiar la practica
infermera (Manthey, 1973, 1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey et al., 1974;
Manthey i Kramer, 1970; Pontin, 1999).

Sovint s’observa que, a la practica, les organitzacions dels serveis d’infermeria als
hospitals del nostre pais no responen a un model centrat en el pacient i la familia i
en la seva necessitat de cures. La bibliografia ens mostra I'existéncia d’una relacié
clara entre la manera amb que la infermeria s’organitza i la qualitat de les cures
que ofereix a usuaris i families (Adam, 1991; Vicenzi, 1994). Actualment la majoria
d’institucions sanitaries prevaleixen per models on la practica es basa en la
distribucié de tasques que fragmenten les cures infermeres, en que cada
professional és responsable Unicament de les cures que ha fet durant el seu torn
de treball. Una prestacid d’atencié continuada durant 24 hores, els 365 dies a 'any,
fa necessari un sistema de rotacié de professionals per torns, en qué un mateix
pacient és atés per diverses infermeres en un periode de temps curt, cosa que

també ajuda en la fragmentacié de les cures.

Avui en dia no es percep una prestacio de cures infermeres de qualitat sense la

utilitzacié d’una metodologia infermera (Meleis i Jennings, 1989). El procés



La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

d’infermeria requereix d’'un model conceptual que identifiqui clarament el nostre
ambit disciplinari. A més a més, en qualsevol model, la relacié entre la infermera i
el pacient té una rellevancia important i hi ha un punt en comu: el professional ha
d’abordar el pacient i la familia d’'una manera integral i holistica (Personalizacion

de la atencion: médico y enfermera responsable de cada paciente, 2002).

Aixi, la personalitzacié de les cures infermeres no s’ha d’entendre simplement com
una manera que utilitzen les infermeres d’organitzar i oferir cures als usuaris i les
families hospitalitzades, ja que, si fos aixi, n’hi hauria prou amb un pla funcional. La
personalitzacio de les cures infermeres s’ha d’entendre com un tipus d’estructura
organitzativa que permet la prestaciéo d’unes cures humanitzades (Pontin, 1999),
que ddéna resposta als requeriments de qualitat i seguretat dels usuaris, perd no
només aixd, sind que paral-lelament disminueix les condicions de precarietat

laboral i la mobilitat de les plantilles.

Tots aquests elements es veuen millorats amb el MIPR (Norefia, Alcaraz Moreno,
Rojas, i Rebolledo Malpica, 2012; Manthey, 1973, 1980, 1989a, 1989b; Manthey et
al., 1974; Manthey i Kramer, 1970; Polit OH’ara i Hungler, 1994; Pontin, 1999), on
cada infermera desenvolupa un doble rol: responsable dels pacients i
col-laboradora de I'execucié de les intervencions de la resta de malats que li
corresponguin a cada torn. El fet que cada pacient/familia tingui un responsable
d’infermeria al llarg de I'estada hospitalaria té com a resultat que usuaris i families
percebin un professional infermer com a responsable final de totes les seves cures

(Manthey et al., 1974).

Els obstacles identificats en la literatura per implantar aquest sistema d’assignacio
infermera-pacient resideixen en els professionals i fins ara no s’ha publicat cap

argument clinic que ho contradigui (Pontin, 1999).

Una practica centrada en la persona suposa I’"harmonitzacié de les intervencions de

tots els professionals al servei de I'altre, posant en practica les seves competencies
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professionals i tenint en compte, en tot moment, les necessitats, els habits, les
creences i els valors de l'usuari, la familia i el seu entorn en les seves
circumstancies vitals (Alonso Coello, Zamora Romero, Rigau Comas, i del Campo,
2009; Hopia, Tomlinson, Paavilainen, i Astedt-Kurki, 2005). El MIPR no és rigid, sind
flexible i adaptable, facilitant fonamentalment la qualitat de les cures i la qualitat
de vida dels professionals (Manthey, 2012). Permet que tots els usuaris
hospitalitzats tinguin assegurada la personalitzacié de les cures infermeres
mitjancant I'assignacié d’una infermera referent per al pacient i la familia,
garantint d’aquesta manera que la infermera conegui tot el procés del pacient,
sigui la que prengui decisions entorn de la planificacié de les cures i sigui referent
per a la persona i els cuidadors (Manthey, 1980). Els altres membres d’infermeria
no deixen, per aixd, d’atendre els pacients assignats a altres infermeres, pero
aquesta accid ha de ser basada en cures infermeres planificades per les infermeres

referents respectives de cada pacient.

La reorientacio de les cures suposa, a més de I'impuls en la coordinacié entre
nivells, la participacié en el disseny, la implantacié i la millora dels processos
assistencials, la incorporacié de millors practiques i la consecucid d’una visié
compartida de I'assisténcia (Delgado Hito et al., 2001; Zaforteza et al., 2015). Falta
preguntar-se per que, si hi ha tanta bibliografia de qualitat entorn del MIPR i tantes
infermeres i usuaris/families preocupats per la personalitzacié de les cures
infermeres, les evidencies no s’inclouen a la dinamica de les unitats
d’hospitalitzacié del nostre pais, ja que la majoria d’elles s’organitzen amb el STB.
El punt de partida és que cal ser critic amb la cultura de I'organitzacié de les cures a
les diferents unitats d’hospitalitzacié de les institucions sanitaries del nostre pais, i
reflexionar sobre la manera en que estem promovent les cures. Per tant, fan falta
solucions imaginatives que tractin la transformacié a través del canvi liderat pels
professionals, que ajudin les infermeres a revisar les tradicions que imposa la
rutina i a prendre consciéncia critica de la seva practica quotidiana, per veure com

es podrien millorar les cures infermeres que s’estan oferint als usuaris i les families.
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1.4.1. ANTECEDENTS DEL MODEL DE LA INFERMERA PRIMARIA O REFERENT

Tal com s’ha anat explicat en els diferents capitols, sovint s’observa que els serveis
d’infermeria de la majoria d’hospitals del nostre pais a la practica no responen a un
model centrat en el pacient i en les seves necessitats de cures (Tiedeman i
Lookinland, 2004). També s’ha argumentat la relacié entre la forma en que la

infermeria s’organitza i la qualitat de les cures que brinda.

En la decada dels seixanta i els setanta als Estats Units, les infermeres presentaven
insatisfaccio amb les cures fragmentades que oferien a usuaris i families i amb la
falta de contacte amb el pacient i la familia. Aixd va comportar que les infermeres
estiguessin d’acord amb les queixes que feien els usuaris/families. Va ser en aquest
context quan Marie Manthey (Manthey, 1973, 1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991,
2012; Manthey et al., 1974; Manthey i Kramer, 1970) van introduir el MIPR i el van
definir com un sistema deliberatiu per a les infermeres que facilita la practica de la
infermeria, malgrat la naturalesa burocratica dels hospitals (Delgado, 2002).
Manthey i Kramer van definir el model d’infermera primaria o referent com “Una
filosofia i una forma d’organitzacié. No és simplement una manera d’assignar
infermeres als pacients, sind una visi6 de la infermeria com una practica
professional centrada en el pacient” (Manthey, 1980). Posteriorment, a la década

dels vuitanta aquest model es va introduir a la Gran Bretanya.

Cal destacar també les aportacions de Kron i Durbin (Kron i Durbin, 1983), que van
definir la infermera primaria com un concepte, una idea modificable i adaptable;
per aixo s’ha de tenir sempre present que la introduccido del MIPR ha de ser
flexible, intentant prioritzar I'atencid a l'usuari/familia i la satisfaccio del
professional. Aquests autors manifesten que I'aplicacié de models rigids que
impliquin un canvi important en els torns, no consensuat amb els treballadors, i
per tant, que afecti negativament la seva vida familiar, pot ser rebutjada pels

professionals, i per tant, fracassara.
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1.4.2. MODEL D’INFERMERA PRIMARIA O REFERENT A ESCALA ESTATAL

Dins el territori estatal, el MIPR té el referent del Servei Andalus de Salut (SAS), que
en una de les linies d’accié del Contracte programa 2001-2004 recull: “El hospital
deberd tender hacia un modelo de asistencia mds cooperativo y personalizado,
donde el paciente tendrd un unico médico y enfermera responsables de su proceso”
(SAS, 2001). No obstant aix0, en una atencié de 24 hores de prestacid de cures per
part de diferents professionals d’infermeria, com es pot establir la persona
responsable del procés? En aquest context és on el SAS va plantejar una resposta.
Va examinar la gestioé de les cures amb capacitat autocritica i va considerar que
estaven davant la possibilitat d’aplicar un pla de millora®. Aixi doncs, el seu objectiu
va ser millorar el desenvolupament professional individual i augmentar I'eficacia
dels professionals substituint gradualment el sistema de treball que predominava
en aquell moment per un altre de centrat en la personalitzacid i la continuitat de
les cures, que fomentés el desenvolupament professional i la conciliaci6 amb la
vida familiar dels professionals. Amb aquesta finalitat es va dissenyar un projecte
de gestio de cures per a les unitats d’hospitalitzacié del SAS que es fonamentava

en tres idees claus:

1. La implantaci6 de metodologia infermera en aquestes unitats,

dissenyant un programa formatiu ambicids.

2. L'assignacié d’una infermera primaria o referent per pacient,

redissenyant I'organitzacié de I'activitat infermera en les unitats.

3. L'acceptacié dels professionals es considerava un element clau per
desenvolupar el projecte, per la qual cosa es va mantenir el sistema

de torns.

d
Els plans de millora son programes d’activitats que persegueixen el desenvolupament competencial del subjecte a un nivell de
comportament observable, amb un impacte directe i positiu del seu treballr diari (Delgado, 2002).
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Partint de la base d’aquest model o filosofia de cures, el SAS va elegir les unitats on
es podria iniciar el canvi, i va fer-hi preéviament una analisi del model basada en les

variables seglients:
a) Nombre de llits.
b) Processos prevalents, perfil dels pacients ingressats.
c) Distribucio dels torns de personal.
d) Distribucio i forma de treball actual d’infermeria.
e) Us de metodologia i formacié de les infermeres.
f) Lideratge del supervisor.

Fruit d’aquests elements es van elegir dues unitats diana o pilot: una pertanyia a
I'area d’hospitalitzacié medica (Unitat d’Infecciosos) i I'altra a I'area quirurgica

(Unitat de Patologia mamaria).

Abans de comencar el projecte, es va definir la infermera primaria o referent com
el professional que vetlla perqué el pacient tingui les cures infermeres que
necessita en funcido del coneixement cientificoteoric, I'evidéncia i els recursos
disponibles. La seva responsabilitat s’estén les 24 hores del dia, i a tots els dies que

el pacient estigui afectat per un procés que en causa lI'ingrés.

Durant la implantacié I'any 2003, es van observar problemes que dificultaven posar
en practica aquest sistema i que es van resoldre gracies a la participacié dels

professionals de les unitats implicades.

Els resultats que va obtenir SAS entorn de la implantacié del MIPR va ser que és un
model que facilita la personalitzacié i la continuitat de les cures sense afectar la
vida familiar dels professionals i fomenta la responsabilitat de les infermeres i, en
conseqiiencia, la seva motivacid (SAS, 2001). Actualment el SAS esta en disposicié

de continuar amb I'ampliacié d’aquest tipus de gestio cap a altres unitats, ja que
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consideren que és el comencament d’un canvi cultural important en I'ambit de

I’organitzacid.

A Catalunya, I'experiéncia amb el model d’infermera primaria o referent es va
incorporar I'any 2007 a I'empresa Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de
Manresa (ALTHAIA, s.d.). El primer projecte comenga el 2007-2008 amb Ia
introduccio dels canvis necessaris en I'organitzacio de les cures perqué la infermera
assumeixi més responsabilitats individuals, sobretot en les unitats d’hospitalitzacio,
on els torns i la mobilitat dels equips fan que es dilueixin. El nou sistema de treball
permetria que la infermera referent, amb una visié global, coordinés tot el procés
d’atencié i, alhora, que el pacient la pogués identificar facilment. Més
detalladament, els canvis que es van introduir comportaven que la infermera
referent es responsabilitzés de la gestio del pla de treball dels pacients que tenia
assignats i garantis la continuitat de les cures entre els professionals de la mateixa

unitat, entre diferents unitats/especialitats i entre diferents nivells assistencials.

A més de coordinar el procés, la infermera referent gestionaria, transmetria i
registraria la informacié que es generaria entre els diferents professionals
implicats. L'empresa Althaia va diferenciar el rol entre la infermera referent, que
realitza el seu torn de treball de manera continuada (mati o tarda), i la infermera

col-laboradora, que garantiria I’assistencia en abséncia de la referent.

Actualment, el rol de la infermera referent a I'empresa Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa, es manté i les professionals ho agraeixen, ja que
manifesten sentir-se més reconegudes pel pacient i la familia (ALTHAIA, s.d.). En els
resultats obtinguts s’observa una gesti6 més eficient de l'alta hospitalaria,
sobretot, per a una coordinacié millor entre I'atencid especialitzada i la primaria. A
més, es detecten més bons resultats en els indicadors de seguretat i qualitat
anuals, en qué destaquen per exemple una disminucié de les Ulceres per pressid i

de les caigudes accidentals hospitalaries.
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Paral-lelament al projecte de la infermera referent, a partir del 2010 I'empresa
Althaia va comencar la informatitzacié del procés d’atencié d’infermeria amb el
suport del programa Gacela. El nou sistema suposa la introduccié de canvis
importants, que han tingut un impacte positiu en I'organitzacié del treball de

I’equip d’infermeria i en la seguretat dels pacients.

Aquesta informatitzacid ha anat vinculada a la implantacié d’un carro de cures,
també digital, per a cada infermera de les unitats d’hospitalitzacié. Gracies a la
connexié Wi-Fi, cada una d’aquestes professionals pot consultar la historia clinica
del malalt a peu de llit, la qual cosa facilita la planificacid i possibilita que les dades
(signes, simptomes i incidencies) siguin incorporades a la historia clinica alla on es
duu a terme I'accié. Entre altres millores, també hi ha el blocatge automatic de les
variables de la historia clinica des dels monitors de constants i la gravacié
automatica, tres cops al dia, d’un arxiu de contingéncies en un dels ordinadors de

cada unitat.

El nou sistema de treball es va implantar fent-lo compatible amb el programa

informatic médic i amb el seguiment d’un acurat programa formatiu®.

€ Durant la realitzacid de la tesi doctoral, la investigadora principal d’aquest projecte, juntament amb I'adjunta d’hospitalitzacié
de I'Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, van visitar la directora i I'adjunta d’infermeria de I'empresa Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa, amb la finalitat de coneixer les percepcions, els avantatges, els inconvenients i els elements destacables
de la implantacié del model d’infermera primaria o referent, ja que ells presentaven una llarga trajectoria en aquest model.
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“Hace falta proyectar el futuro desde el
presente, teniendo en cuenta lo positivo del
pasado; proyectando el futuro desde la reflexion,
desde la actualizaciéon de principios y valores.
Hablemos de actualizarnos en cuanto al lenguaje
y de adaptarlo a los diferentes lugares, para que
pueda ser conocido y aceptado por las personas
que entren en contacto con nuestras obras.”

Germa Pascual Piles, superior provincial OHSID, provincia
d’Aragé - San Rafael

El present projecte de recerca s’ha desenvolupat a la planta d’Oncologia-Hematologia

de I'Hospital Sant Joan de Déu (HSJD) de Barcelona.

L'HSJD és una institucié de titularitat privada pero alhora amb vocacid i finangament
publics. Fundada per I'Orde Hospitalaria de Sant Joan de Déu I’'any 1867, té 150 anys
d’antiguitat. Es tracta d’'un hospital d’alta especialitzacié i tecnologia en el qual la
dona, l'infant i I'adolescent en sén el centre d’interes. La missid de I’hospital és donar
una atencio integral als pacients i a les families compaginant el vessant més huma de
I'assisténcia amb el desenvolupament dels nous avencgos cientifics, una nova aposta
sistemica per la innovacid, la confianca en els professionals, la participacid, la

III

comunicacioé constant i la transparencia. Aquest és el “tractament” amb que I’"HSID de
Barcelona ha aconseguit convertir-se en un dels centres d’assisténcia sanitaria

especialitzada en I'area maternoinfantil més prestigiosos a Espanya.

Els principis ideologics de I'Orde Hospitalari de Sant Joan de Déu sén plenament
assumits per I'hospital i els gestors i professionals que en formen part i, en
consequeéncia, inspiren i regeixen la manera d’entendre I'assisténcia. Es creu en I'equip
interdisciplinari com a eina de treball valida per donar assistencia integral. El respecte
per la persona és un dels puntals en el qual s’ha de sostenir la manera d’actuar en el
dia a dia, perqué s’estableixi un estil assistencial. Les bases en quée descansa aquest

estil assistencial son dues:
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1. Concepte antropologic cristia.
2. Trajectoria historica de I'Orde Hospitalaria de I’'HSJD, a partir de les constants
gue manté al llarg del seu desenvolupament i que incideixen en el centre

d’enga que es va fundar.

L'HSJD és una institucié que vol transformar-se en una organitzacié oberta. Vol anar
més enlla de la posicié que actualment té d’hospital terciari i de sector i convertir-se
en una xarxa de serveis i centre d’excel-léncia que garanteixin I'accessibilitat en la
seva activitat de proximitat i que alhora es distingeixi per la seva especialitzacié i

capacitat d’investigacié i docéncia (Hospital Sant Joan de Déu Barcelona, s.d.).

L'HSID té una direccié per valors, ja que disposa d’'un model de gestid estratégica
basat en el desenvolupament de factors culturals en I'organitzacié. Una institucié que

compagina harmonicament la innovacié amb els valors que la caracteritzen:

Hospitalitat: és el valor suprem i per excel-léncia de I'Orde, i que engloba els altres

quatre valors.

Qualitat: és la base essencial del servei que ofereix i de la seva gestid.
Respecte: per a totes les persones que assisteixen als nostres centres
Responsabilitat: en el servei que presta.

Espiritualitat: per guiar cada persona en la recerca del significat, de la religid i dels
valors transcendentals.
Parlar de I'HSID és fer-ho entorn d’una institucié de referencia pel caracter global,
innovador, huma i solidari que té, perd també de referéncia pels alts nivells d’orgull de
pertinenca i compromis que demostren els més de 1.800 professionals que conformen
la seva plantilla, i que sén els que estan permetent mantenir aquests maxims
estandards de qualitat en un context economic de dificultats i retallades generals, dels

quals el sector sanitari tampoc ha quedat al margef.

Aixi ho manifesta el director gerent a la memoria d’activitats del 2011: “E/ afio 2011 ha

estado condicionado por el contexto econémico del pais y las consiguientes dificultades

f L - ) . . . .
Informacié extreta de la web oficial de I’Hospital Sant Joan de Déu: https://www.sjdhospitalbarcelona.org/ca
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que los centros sanitarios hemos tenido que afrontar. A principios de afio, como
consecuencia de la reduccion del concierto con el CatSalut, el Hospital tuvo que
elaborar un plan de sostenibilidad que ha supuesto medidas de reduccion del gasto y
otras dirigidas al incremento de los ingresos. Se ha intentado en todo momento
consequir el equilibrio econémico del centro sin comprometer el trabajo realizado
durante estos afios y asegurando el mantenimiento de calidad asistencial. En esta
situacion se ha hecho patente, un afio mds, el alto grado de implicaciéon y compromiso
de los profesionales en el proyecto del Hospital, que ha permitido llegar a acuerdos
para poder superar de forma conjunta las dificultades economicas” (“Paidhos cumple
diez afios,” 2015). Aquest compromis basat en un model de gestié transparent (dir el
que es fara) i en la coheréncia (fer el que s’ha dit que es faria) és el que ha consolidat
aquest sentiment de pertinencga i implicacié dels professionals. Aquest model es va
posar en marxa l'any 2005, quan atés |’entorn de canvis que s’estaven produint, el
centre va decidir iniciar un procés per redefinir les estratégies i les dimensions futures

de I'hospital.

En aquesta situacid es va establir una dinamica de treball i uns requisits basics per
elaborar el Pla estratégic del 2004-2014 —que s’ha integrat—, i per marcar i definir la

cultura corporativa de I'HSJD. Els pilars del Pla estratégic van ser:

1. Que el Pla estratégic es portés a terme amb correccié metodologica i

tecnica, és a dir, que se seguissin les regles de joc.

2. Que es compartis: no havia de ser un instrument només de la direccid,
sind de tots els professionals (hi van col-laborar 300 treballadors de la

institucio).

3. Que la direcciéd assumis el compromis public de dur a terme les

iniciatives suggerides.

4. Que I'Hospital es pogués comparar amb els hospitals pediatrics més ben

considerats d’Europa.
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5. Que fos concret: un nombre “controlat” d’iniciatives que es poguessin

dur a terme (realisme).
6. Que tingués un calendari definit i possibilista.

7. Que es comuniqués adequadament, és a dir, que la totalitat dels

professionals conegués quin era el cami.

8. Que generés confianca: alguna de les iniciatives s’havien de

desenvolupar de forma rapida per generar credibilitat als professionals.

9. Que fos avaluat periodicament: els professionals havien de disposar de
la informacié de com s’estaven desenvolupant els plans i quins eren els

resultats que s’havien aconseguit.

10. Que tingués continuitat: s’havia de garantir el dinamisme necessari per

fer ajustaments en el transcurs del temps.

El resultat va ser I'’elaboracié del Pla estratégic PAIDHOS (2004 - 2014), amb |'objectiu
d’esdevenir un centre d’excel-léncia i de referéncia nacional i internacional en el
tractament de les malalties pediatriques més complexes sense perdre la funcio

d’hospital de proximitat.

El terme paidhos prové de la llengua grega i significa “del nen”; és I'acronim de:
proxims, accessibles, investigadors, docents, hospitalaris, oberts i solidaris. A partir
d’aquest moment s’estableixen les caracteristiques que diferenciaran I'HSJD com a

institucio: professional, accessible, innovador, docent, hospitalari, obert i sostenible.

Fruit d’aquesta marcada visié global (de la consideracié que I'aportacio a la societat ha
d’anar més lluny de I'acte estrictament assistencial) i innovadora (I'HSID va ser el
primer hospital d’Espanya que va tenir una direccié d’innovacié, i en l'actualitat
disposa d’'un model integral de suport a la innovacié i és impulsor de la creativitat dels
seus professionals) va néixer I'any 2008 I'Hospital Liquid (H»0), “una iniciativa que
engloba tota una serie de projectes relacionats amb les noves tecnologies i que tenen

com a objectiu facilitar I'atencio dels pacients més enlla de les parets de I’Hospital amb
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models més proxims al pacient i a la seva familia; promoure [intercanvi de
coneixements i d’informacio entre els professionals de diferents ambits, i incrementar
el valors que marca la institucié” segons explica el director de recursos humans de la

institucio, Manuel Salcedo.

Aixi, el projecte d’Hospital Liquid (H,0) engloba una série de projectes de divulgacio i
relacié estructurats a partir de la identificacié de tres col-lectius: pacients i families,
professionals i societat. Inclou un portal del pacient (a través del qual es realitzen
consultes en linia i es promou el concepte e-health), portals interactius especialitzats
(en els quals els pacients i les families poden obtenir informacié rigorosa sobre una
determinada patologia i compartir les seves experiéncies), projectes de telemedicina
(que permeten la prestacid de serveis compartits amb altres hospitals) i plataformes
divulgatives (que promouen habits saludables desenvolupant aplicacions mobils en
I’'ambit de la salut), preséncia a les xarxes socials (per facilitar la comunicacié amb les
families i la societat en general) i programes de 2-learning i web casting (dirigits a
I'actualitzacié i la formacié de professionals sanitaris de tot el mdn). Tots aquests
projectes tenen la finalitat de millorar la qualitat del servei, i alhora compaginen un
model sostenible i eficient amb el valor de la solidaritat que caracteritza I'Orde

Hospitalaria de Sant Joan de Déu.

Perdo més alla de I'aplicacié de les eines tecnologiques, si per alguna cosa destaca
I’'Hospital Liquid és perqué implica una superacié del model de I'atencié de salut i la
comunicacié unidireccional (en qué existeix un expert que dicta i un pacient que
escolta, una nova filosofia de treball i un canvi organitzatiu ple), com reconeix el
director de recursos humans: “El Hospital Liquid (H,0) supone la puesta en prdctica
diaria de la interaccidn continua, la gestion de la informacidn y, sobre todo, la gestion
del conocimiento. Exige, por tanto, una nueva dindmica de trabajo basada en la
gestion por proyectos y esto tiene implicaciones directas en la organizacion: creacion
de equipos multifuncionales para poder atender proyectos transversales y ruptura, por
tanto, en la prdctica de las estructuras jerdrquicas y funcionales cldsicas y operativas,
ya que el lider de un proyecto no tiene que ser necesariamente el jefe del drea, etc.”.

Segons Salcedo: “Supone, ademds, un cambio de paradigma profesional. El profesional
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debe ser inquieto, innovador, con una orientacion al paciente, altamente
comprometido y motivado, abierto a la escucha, la colaboracion y el aprendizaje

constante” (del Rio, 2012).

Un perfil que identifica tant el professional com el model de gestié de persona
d’aquesta institucié®: “Fomentamos permanentemente la innovacién por parte de
nuestros profesionales, una actitud abierta en ellos, de mejora continua y participacion
constante. Esta es la cultura del Hospital Sant Joan de Déu y la artifice de que nuestros
colaboradores se sientan tan orgullosos de pertenecer a esta institucion. Nuestros
profesionales tienen una vocacion de servicio muy marcada e inquietud permanente
para mejorar todos aquellos aspectos asistenciales que redundan en una mejora en la
prestacion de servicio para nuestros pacientes y sus familias. En este sentido, contar
con este tipo de profesionales es lo que nos permite desarrollar todas las iniciativas.
Esta es la llave del éxito. En el Hospital Sant Joan de Déu tenemos muy claro que esta
institucion la forman y la hacen crecer todos los trabajadores, por eso toda nuestra
gestion de RRHH estd focalizada en el orgullo de pertenencia y el compromiso de
nuestros empleados, porque somos conscientes de que éste es el vehiculo que nos
conducird hacia el cumplimiento de nuestros objetivos estratégicos desde nuestros

valores y principios de calidad, humanidad y solidaridad” (del Rio, 2012).

Deu anys després de I'elaboracié d’aquest pla, es va fer un balan¢ dels objectius
aconseguits, que es va presentar en el decurs de la jornada “Hospital del futuro:
nuevos horizontes”, celebrada el 24 d’octubre del 2014 a I'auditori de I'Hospital davant
de més de 250 persones i en la qual van intervenir experts internacionals. Durant la

jornada es va esmentar la consecucio de tots els objectius del PAIDHOS 2004-2014.

Actualment I’'HSJD ja esta immers en el Pla estratégic PAIDHOS 2020 per refermar la
seva posicid6 com a hospital maternoinfantil d’alta especialitzacié en I'ambit
internacional. EI PAIDHOS 2020 té nombrosos ambits d’actuacié que incideixen en

aspectes com la persecucié continua de I'excel-léncia clinica, la millora constant de

& Informacid extreta de I'article “Excelencia, calidad y eficiencia a partir de la gestion del compromiso y la innovacion” de Verdnica
del Rio a la revista Observatorio (setembre del 2012), en el qual entrevista Manuel Salcedo.. L’HSID va guanyar el mes de maig del
2012 el IV Premi de Factor Huma Mercé Sala que atorgava la Fundacié Factor Huma, en reconeixement al desenvolupament d’un
model integral de gestié que va saber mantenir la sostenibilitat i I'eficiéncia (obligada en un context de profunds canvis, crisis i
reduccié dels ingressos del sector sanitari) amb el manteniment dels maxims estandards de calidad.
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I’experiencia dels pacients i de les infraestructures i la sostenibilitat del seu model. Un
dels objectius principals d’aquest pla estratégic és millorar la qualitat que perceben els

usuaris i les families i la satisfaccié del professional.

La Direccié d’Infermera de I’'Hospital Sant Joan de Déu, basant-se en la idea que I'ésser
huma és un tot integrat des dels punts de vista biologic, cultural, espiritual, psicologic i
social que viu en continua interacci6 amb el medi que I'envolta, creu que la funcié
principal de la infermera en I'ambit hospitalari és proporcionar al malalt i a la seva
familia les cures necessaries per aconseguir la rapida reintegracié al seu entorn

habitual, o al nou si les conseqiiéncies de la malaltia ho exigeixen.

Des d’aquesta perspectiva holistica totes les accions hauran d’estar encaminades
envers el malalt, qui necessariament haura de ser Ieix al voltant del qual girin tots els
recursos, tant humans com tecnics. La Direccido d’Infermeria creu en la definicié de
Virginia Henderson (SAS, 2001) adoptada per la CIE el 1961: “La funcié de la infermera
és ajudar l'individu, malalt o sa, en la realitzacié d’activitats que contribueixen a la seva
salut o recuperacid, o a morir en pau, activitats que ell mateix faria sense ajut si
tingués la forga, la voluntat o els coneixements necessaris, i fer aixo de tal manera que

I'ajudi a independitzar-se al més aviat possible”.

La persona té unes necessitats basiques per cobrir que sén universalment les mateixes,
pero varien en funcié de la seva relacié amb el medi que I'envolta, de la manera de
percebre la realitat i, per tant, de la manera d’adaptar-se a I'entorn. Aixi, doncs, les
atencions i les cures encaminades al malalt hauran de ser necessariament
individualitzades, atenent les necessitats d’'una manera personalitzada i vetllant en tot

moment per assegurar el respecte dels seus drets.

No obstant aix0, el sistema d’assignacio d’infermeria que s’utilitza actualment a ’'HSJD
esta basat en un model biomédic; les infermeres només sén responsables de les cures
que brinden als usuaris i les families durant el seu torn de treball, sense que hi hagi un

responsable final de les cures infermeres.
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Avui en dia, tal com s’ha comentat anteriorment, els usuaris tenen requeriments
assistencials nous, i es necessiten criteris i eines de gestid per planificar un sistema
d’assignacié d’infermeria que ens permeti brindar unes cures infermeres més optimes i
personalitzades, en qué el professional d’infermeria tingui una paper de lider en tot el
procés assistencial, amb més visibilitat, i que incorporin el pacient i la familia dins
I'equip interdisciplinari. Un sistema d’assignacié que permeti al professional oferir
unes cures més personalitzades i assegurar una atencié integral, holistica i de més
qualitat per realitzar una practica assistencial basada en |'excel-lencia; d’aqui la
importancia de fer una reorganitzacid en el STB que impera actualment, pel MIPR, amb

unes cures més personalitzades i amb la infermera com a lider del procés assistencial.

Informacio extreta de la intranet de I’Hospital Sant Joan de Déu: https://www.sjdhospitalbarcelona.org/ca
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3.1. PER QUE AQUESTA RECERCA?

“Hacer lo que nadie mas hara, un camino que
nadie mas puede tomar, a pesar de todo seguimos
adelante, eso es la enfermeria.”

Rawsi Williams, RN

Les infermeres tenim la responsabilitat de proporcionar la millor atencié possible, és a
dir, realitzar una practica basada en l'evidéncia cientifica i generar els nostres
coneixements (Arroy, Cortina, i Zugastri, 1997; Vicenzi, 1994). Les infermeres hem de
glestionar-nos constantment la nostra practica assistencial per millorar la salut dels
usuaris i de les families a qui brindem cures. La recerca en cures afegeix coneixements
a la disciplina i impacta en el benestar del pacient i de la familia, i fins i tot pot
disminuir el cost de la cura (Camafio Puig i Forero Rincén, 2000). La ciutadania es
beneficia de les cures infermeres basades en I'evidencia cientifica, i paral-lelament la
ciéncia infermera es nodreix del coneixement i I'experiéncia dels professionals
investigadors que generen l'evidencia cientifica. Utilitzant estrategies amb dissenys
metodologics rigorosos, les infermeres traslladem I’evidéncia cientifica a la practica, un
element que permet augmentar la qualitat assistencial que perceben els nostres
usuaris i les families (Aiken et al., 2003, Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski et al., 2002;

Kron i Durbin, 1983; Le May, 1991).

En el meu cas, la motivacid i la inquietud per dur a terme aquesta recerca és fruit dels
13 anys de la meva practica assistencial. Fa 13 anys, quan per primera vegada vaig
entrar en una planta d’hospitalitzacié com a infermera assistencial, em va sorprendre
veure que la infermera no era lider assistencial i que els usuaris i les families no
percebien un professional d’infermeria com a responsable final de les cures infermeres
gue se’ls oferiren. Em va impactar la fragmentacié de les cures en el STB, en el qual ens
repartiem els pacients de la unitat; la poca visibilitat de la nostra professid, i la
necessitat de potenciar I'adheriment terapéutic del professional d’infermeria cap als

usuaris i families que estan institucionalitzats per afavorir la bona evolucié del pacient.
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Posteriorment, la meva experiéncia clinica de sis anys com a infermera especialista en
infermeria pediatrica en un hospital monografic de tercer nivell va confirmar la meva
primera impressid. Existeix un sistema d’assignacié d’infermeria molt sistematic que
no permet brindar unes cures infermeres personalitzades, que no afavoreix poder
desenvolupar un adheriment terapéutic amb la infermera, que no produeix visibilitat
infermera ni motivacié del professional i que podria millorar la qualitat assistencial que
perceben els usuaris i les families entorn de I'assistencia sanitaria rebuda durant el

procés d’hospitalitzacio.

Aix0 no obstant, fruit d’aquesta espécie de critica cap al sistema, després de realitzar
els estudis d’especialitat en pediatria, vaig decidir iniciar una investigacid sobre
aquests fendmens, aprofitant que estava immersa en un medi en el qual la practica
basada en I'evidencia era vigent en la majoria d’accions que desenvolupavem en el

nostre quefer diari.

Amb aquesta consciéncia critica construida al llarg dels anys, vaig iniciar un procés de
coneixement amb profunditat del fenomen. En primer lloc, a través de la revisio de la
literatura entorn dels diferents sistemes d’assignacié d’infermeria en ambit nacional i
internacional, vaig descobrir la preséncia internacional dels hospitals magnétics, on
tots els usuaris volen ser atesos i tots els professionals volen treballar (Aiken, 1996;
Kaplan et al., 2014; Kramer, 1991; Lopez Alonso, 2004a; Vickie et al., 2002). Que feien
ells que no feiem nosaltres? Per qué tots els professionals d’aquestes institucions
tenien més satisfaccid professional que nosaltres? Com podiem aconseguir oferir als
nostres usuaris i families unes cures infermeres més personalitzades? Queé podiem fer
perque la infermeria tingués més visibilitat en tot el procés assistencial i, per tant, més
motivacio? Quin sistema d’assignacié de pacients haviem d’utilitzar per intentar
solucionar el problema de fragmentacié de les cures? Qué podria fer infermeria
perque els usuaris i les families percebessin més qualitat assistencial en tot el procés

d’hospitalitzacié?.

Vaig realitzar una recerca bibliografica amb la finalitat d’intentar obtenir respostes a

moltes de les preguntes que em plantejava i vaig observar que el MIPR en responia
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moltes. Vaig enviar el meu projecte a la Direccié d’Infermeria de I’'Hospital Sant Joan
de Déu i els vaig explicar les meves idees i percepcions, i aquesta idea va passar a ser

una aposta de la institucid.

Aquesta idea es plantejava en un context en qué canviar el sistema d’assignacié
d’infermeria d’una institucié és un procés molt complex (Koloroutis, 2004; Manthey,
2002) i en qué els diferents professionals s’havien de sentir implicats en el procés de
canvi perqué aquest tingués exit. No obstant les dificultats del dia a dia, les infermeres
indicaven una necessitat creixent d’oferir unes cures més personalitzades, holistiques i
integrals a les families i als usuaris institucionalitzats, en qué infermeria desenvolupés
un paper amb més lideratge assistencial i amb més adheriment terapeutic entorn dels
usuaris i les families a qui brinden les cures. Els desitjos de canvi dels professionals
assistencials i dels gestors va ser I'element que em va portar a plantejar aquest
projecte. Hi havia evidencia cientifica que ens argumentava que a través del MIPR
se’ns permetria oferir unes cures infermeres més personalitzades (Manthey, 1973,
1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991; Manthey et al., 1974; Manthey i Kramer, 1970),
d’altra banda els professionals assistencials i de gestié tenien voluntat de canvi, la
direccid apostava per aquest canvi en el sistema d’assignacido d’infermeria de la

institucid. Llavors, com ho podiem fer per dur-ho a terme?.
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3.2. A QUE VULL DONAR RESPOSTA | PER QUE?

“Ningi com una bona infermera de les que ho viu
cada nit pot ensenyar-te a ser el que no has sigut
mai: un auténtic pacient, en tots els sentits de la
paraula.”

Carles Capdevila

Tal com s’ha explicat préviament, la recerca s’ha desenvolupat a I'Hospital Sant Joan
de Déu de Barcelona, concretament a la Unitat d’Oncologia-Hematologia Pediatrica.

Es va implantar en aquesta unitat d’hospitalitzacié perquée és I'area de I’hospital on es
troben ingressats infants malalts amb les seves families, amb una estada hospitalaria
més llarga, i el model d’infermera primaria o referent és més efectiu com més llarga és
I'estada, ja que com més llarg és el temps d’ingrés més adheriment terapeutic o relacié
de confianga estableix la infermera referent amb els usuaris i les families. Aquest va ser

el motiu pel qual la prova pilot es va desenvolupar en aquesta unitat.

La revisio de la literatura i la meva experiencia professional i investigadora, em van
portar a plantejar qué és el que succeeix en les diferents institucions sanitaries perque
les cures infermeres que es brinden als usuaris i les families siguin poc personalitzades
(Brennan i Anthony, 1998, 2000; Pearson, Porritt, Doran, Vincent, Craig, Tucker, Long,
et al.,, 2006). Als centres la infermera no és una lider assistencial i el col-lectiu
d’infermeria no té present la visibilitat que es mereix durant tota I'estada hospitalaria
(Lépez Alonso, 2004b); en alguns casos aix0 provoca una disminucié de la qualitat
assistencial percebuda pels usuaris i les families, i una disminucié de la satisfaccid
laboral dels professionals que brinden les cures (Fajardo i German, 2004). La literatura
ofereix algunes respostes a aquestes qliestions: la majoria de cures que infermeria
ofereix als usuaris ingressats en les institucions sanitaries radiquen entorn de les seves
necessitats fisiologiques, a través d’un model biomedic en el que les infermeres
realitzen cures de forma fragmentada a totes les families i a tots els usuaris
institucionalitzats (Zapata, 2008). Paral-lelament la preeminéncia de la figura del

professional de la medicina sobre la resta de professionals del servei pot portar al fet
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que les veus i les aportacions de la resta de professionals no es tinguin tant en compte,
independentment de la seva qualitat, utilitat o idoneitat (Pronovost et al., 2003).

Per tant, alguns dels interrogants que es van plantejar en aquesta recerca sén: com es
podria canviar aquesta dinamica professional, de tal manera que les cures que es
brindessin als usuaris i a les families fossin més personalitzades? Com es podria
millorar la qualitat assistencial que perceben usuaris i families? Com es podria millorar
la satisfaccid laboral dels professionals? Que es podria fer per millorar 'ambient de
treball i intentar aconseguir ser un hospital magnétic? Quin sistema d’assignacio
caldria implantar perque infermeria sigues lider assistencial en el procés
d’hospitalitzacié6? Com es podria aconseguir més visibilitat dels professionals

d’infermeria®.

Des del meu punt de vista, aquestes preguntes eren pertinents per dos motius: en
primer lloc perque l'evidencia cientifica ens demostra que hi ha uns hospitals
(hospitals magneétics) on tots els usuaris volen ser atesos i tots els professionals volen
treballar (Aiken, 1996; Dinsdale, 2000; Kaplan et al., 2014; Kramer, 1991; Lépez Alonso,
2004a; Nursing administration: scope and standards of practise, 2009; Secaf i Marx,
1991; Vickie et al., 2002), on infermeria adopta un paper com a lider assistencial en tot
el procés d’hospitalitzacié de I'usuari i la familia i estan acreditats amb una excel-léncia
en les cures infermeres. D’aqui la importancia de produir canvis en la nostra institucié
per intentar convertir-nos en un hospital magneétic. En segon lloc, I’evidéncia ens torna
a demostrar que com més satisfets estan els professionals que brinden les cures, més
qualitat assistencial perceben els usuaris i les families (Adams et al., 1998; del Rosario
Mendoza, 1994; Pearson, Porritt, Doran, Vincent, Craig, Tucker, i Long, 2006). Per tant,
algunes de les meves preguntes van ser: si adoptéssim un sistema d’assignacié en qué
infermeria tingués més responsabilitat i realitzés un paper més de lider assistencial
durant I'estada hospitalaria, els professionals presentarien un augment en la motivacié
per la feina?, les cures brindades als usuaris i a les families serien millors?,
augmentaria la qualitat percebuda per usuaris i families?, i hi hauria més bon ambient

laboral?.
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Per donar respostes, i una vegada feta la revisid bibliografica, es va partir del suposit
gue era necessari substituir el STB pel MIPR. Per tant, era necessari establir processos
de canvi en les unitats que generessin transformacions duradores. Aquests canvis
havien de ser la base per a futures modificacions que anessin acostant I'atencié de la
salut als estandards de qualitat que suggereix |'evidéncia cientifica. A continuacié, al
llarg d’aquesta recerca veurem com vam dissenyar i dur a terme les accions per
intentar aconseguir totes aquestes transformacions per brindar unes cures més
personalitzades, i aixi que les diferents professionals percebessin un entorn laboral

millor i els usuaris i les families, una més bona qualitat assistencial.

No obstant aix0, la nostra proposta va ser implantar aquest model des d’un procés
reflexiu per demostrar com les micropolitiques, les creences o les relacions
interprofessionals d’una unitat d’hospitalitzacié podien canviar amb la participacié dels
diferents professionals en el procés de canvi (Delgado Hito et al., 2001; Zaforteza et al.,
2015) i per monitorar a través d’un vessant quantitatiu la qualitat percebuda pels
usuaris i les families i la percepcid de I'entorn laboral dels professionals que brinden les

cures.

A manera de sintesi d’aquesta reflexio, i per concretar la investigacio, la pregunta que
es planteja és la segiient: la implantacié del MIPR a través d’un procés d’IAP, pot
garantir als usuaris i les families un augment de la qualitat de I'atencié que perceben, i
un grau de satisfaccidé més elevat del professional? Al llarg d’aquesta recerca

s’intentara donar resposta a aquesta pregunta d’investigacid.
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HIPOTESIS:

1. Es possible canviar el model organitzatiu d’infermeria a través d’un procés

d’investigacio - accié participativa.

2. El model d’assignacié d’infermera primaria o referent produeix un augment de la

qualitat assistencial que perceben |'usuari i la familia.

3. El model d’assignacié d’infermera primaria o referent produeix un increment en la

millora de la percepcio de I'entorn laboral dels professionals d’infermeria.

Per donar resposta a aquestes hipotesis, es plantegen els objectius generals i especifics

seguents:

OBJECTIU GENERAL:

1. Explorar el procés d’implantacié del sistema d’assignacié de la infermera primaria o
referent a la unitat d’oncologia-hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu a través

d’un procés d’investigacié - accid participativa.

OBJECTIUS ESPECIFICS:

1. Promoure la reflexié sobre les cures infermeres a través d’un procés participatiu dels

professionals amb la finalitat d’aportar canvis en la practica infermera.

2. Explorar el posicionament i la valoracié dels professionals d’infermeria davant el
sistema d’assignacié d’infermera primaria o referent i les seves experiencies davant del

canvi.

3. Identificar els avantatges i els inconvenients del canvi de model assistencial

d’infermeria a través del disseny metodologic d’IAP.
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4. Avaluar si el model d’infermera primaria o referent produeix un augment de la

gualitat assistencial que perceben els usuaris i les families.

5. Avaluar si el model d’infermera primaria o referent millora la percepcié de I'entorn

laboral dels professionals d’infermeria.

6. Descriure les estrategies desenvolupades durant el procés de realitzacié de la IAP.
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“Los métodos mixtos no nos proveen de
soluciones perfectas; sin embargo, hasta hoy, son
la mejor alternativa para indagar cientificamente
cualquier problema de investigacion. Conjuntan
informacién cuantitativa y cualitativa, y la
convierten en conocimiento sustantivo y
profundo.”

ROBERTO HERNANDEZ-SAMPIER

El disseny global de la investigacié segueix una metodologia mixta. La caracteristica
principal d’aquesta metodologia és la combinacié de la perspectiva qualitativa i
quantitativa en un mateix estudi (Hamui Sutton, 2013). Seguint els teorics Creswell i
Plano Clark (2011) s’han plantejat objectius qualitatius i quantitatius, acompanyats
d’una pregunta d’investigacié basada en un meétode mixt que integra ambdues
estrategies (qualitativa i quantitativa). L'objectiu de la metodologia mixta és donar
resposta a una pregunta d’investigacié complexa, utilitzant els avantatges d’ambdues
metodologies per contrarestar-ne les debilitats i optimitzar potencialitats en els
resultats, per explicar millor els fenomens, per donar resposta als resultats inesperats,
per millorar el mostratge, per millorar la credibilitat dels resultats, per millorar la
transferencia de coneixement, per oferir diverses visions i per descobrir nous resultats
fruit de les dues perspectives, entre d’altres (Cook, Bordage, i Schmidt, 2008; Creswell i

Plano Clark, 2011).

Schifferdecker i Reed (2009) van definir els quatre models de metodologia mixta més
utilitzats en estudis relacionats amb les ciéncies de la salut de les ultimes dues
decades, tot i que n’existeixen molts més tipus (Tashakkori i Teddlie, 2003b). Els quatre
models que van definir aquests autors son: 1) per desenvolupar instruments; 2)

explicatiu o aclaridor; 3) la triangulacid; 4) la transformacié longitudinal.

La metodologia utilitzada en aquesta recerca s’encaixa dins el model de triangulacié, a
través de diferents instruments (grups focals, observacié no participant, diari de camp i
glestionaris), diferents agents (infermeres gestores i assistencials) i diferents métodes

(metode qualitatiu i quantitatiu). En aquest tipus de disseny els resultats qualitatius i
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guantitatius es produeixen simultaniament. La generacié de dades es porta a terme en

relativament poc temps i s’involucra la mateixa poblacié.

Per donar resposta a I'objectiu general (explorar el procés d’'implantacié del sistema
d’assignacioé de la infermera primaria o referent a la unitat d’oncologia - hematologia
de I'Hospital Sant Joan de Déu a través d’'un procés d’IAP), aixi com a I'objectiu
especific 1 (promoure la reflexié sobre les cures infermeres a través d’un procés
participatiu dels professionals amb la finalitat d’aportar canvis a la practica infermera),
a l'objectiu especific 2 (explorar el posicionament i la valoracié dels professionals
d’infermeria davant el sistema d’assignacié d’infermera primaria o referent i les seves
experiencies davant el canvi), a I'objectiu especific 3 (identificar els avantatges i els
inconvenients del canvi de model assistencial d’infermeria a través del disseny
metodologic d’IAP) i a I'objectiu especific 6 (descriure les estratégies desenvolupades
durant el procés de realitzacié de la IAP), s’ha seguit una metodologia qualitativa amb
un disseny de tipus IAP des del model de Kemmis i McTaggart (Denzin i Lincoln, 2005;

Kemmis, McTaggart, i Nixon, 2014).

Per donar resposta a I'objectiu especific 4 (avaluar si el model d’infermeria primaria o
referent produeix un augment de la qualitat assistencial percebuda per usuaris i
families), aixi com l'objectiu especific 5 (avaluar si el model d’infermera primaria o
referent produeix una millora en la percepcié de I'entorn laboral dels professionals
d’infermeria), s’ha utilitzat una metodologia quantitativa amb disseny de tipus quasi
experimental prospectiu sense aleatoritzacié amb dos grups no equivalents ni

concurrents.

Tal com s’ha destacat anteriorment, el fet de dur a terme un estudi de disseny mixt ha
permes utilitzar els avantatges d’ambdues metodologies (quantitativa i qualitativa) per
contrarestar-ne les limitacions i alhora verificar i generar teories de manera simultania,
fer inferéncies de més qualitat i obtenir conclusions més solides; a més a més d’obtenir
possibles visions divergents sobre un mateix fenomen i millorar la recepcié de les

administracions.
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5.1. AMBIT DE L’ESTUDI
La recerca s’ha realitzat a la planta d’Oncologia-Hematologia de I’'HSJD (Barcelona).
El servei d’Oncologia- Hematologia de I'HSID de Barcelona és centre de referéncia

nacional per a I'atencié del cancer en desenvolupament i de referencia internacional

per certs tipus de tumors. L'HSJD és un centre especialista en el tractament de tot

tipus de cancers pediatrics: el neuroblastoma, el retinoblastoma, els tumors

musculoesquelétics (sarcomes), els tumors cerebrals, incloent-hi gliomes del tronc
cerebral, histiocitosi, tumors renals, leucémies i limfomes. També es tracta malalties

hematologiques poc freqlients, com per exemple: les hemoglobinopaties, les fallades
medul-lars congenites i adquirides (eritroblastopenia, leucopénia, anémia de Fanconi,
Blackfan-Diamond, etc.), les neutropénies congenites i adquirides, la plaquetopeénia
immunitaria aguda i altres plaquetopenies, el deéficit de factors de coagulacid, les

anémies hemolitiques, etc.

Cada any es tracta gairebé 2000 nens/es i adolescents de tot tipus de cancer del

desenvolupament a I’HSJD, dels quals 250 sén nous pacients a I'Hospital.

El centre d’atencid de la unitat d’hospitalitzacié pediatrica d’Oncologia- Hematologia
son infants amb cancer oncoldgic o hematologic i nens i nenes amb problemes
relacionats amb la neurocirurgia (traumatismes, patologia tumoral i mals formatius).
Aquesta unitat d’hospitalitzacié esta ubicada a la vuitena planta i forma part de I’Area
de Gestio Clinica d’Hospitalitzacié dins I'organigrama de I’hospital, tal com es pot veure

a la figura 1.
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Figura 1: Organigrama del personal d’infermeria de la Unitat d’Oncologia-Hematologia

Pediatrica de ’HSJD'

Cap d’infermera de I'area de
gestio clinica d’hospitalitzacio

Coordinadora
d’infermeria de la unitat

r—

Torn mati Torn de tarda Torn de nit Torn de cap de semana
Tres infermeres i dues Tres infermeres i dues Dues infermeres i una Tres infermeres i dues
auxiliars d’infermeria auxiliars d’infermeria auxiliar d’infermeria auxiliars d’infermeria

Font: Elaboracié propia

La unitat d’hospitalitzacié té 29 habitacions, majoritariament individuals, que preveuen
la permanéncia de la familia, ja que disposen d’un sofa llit, o una butaca en el cas de
les habitacions dobles. Totes les habitacions tenen armari i bany i un polsador al capgal
del llit amb sistema de telefonia per avisar la infermera referent i un altre polsador
d’alarma al bany. El llit dels usuaris, d’altura regulable electronicament, tenen baranes
i suport de sérum i drenatges. Els bressols estan articulats amb tren i antitren i
disposen de baranes de metacrilat. Totes les habitacions estan equipades amb una
presa de sortida d’oxigen i una de buit, amb tot el material preparat i protegit amb una
bossa, aixi com amb dispensadors d’administracié de solucions alcoholiques per a la
higiene de mans, televisor, servei Wi-Fi d’accés a internet gratuit, sistemes musicals i

amb el servei contacontes a I’hora de dormir (20 h).

El passadis de la unitat disposa d’un mural informatiu de I'hospital amic i a cada porta
hi trobem un suport per penjar un dibuix que personalitza I’"habitacié del pacient i per
identificar els aillaments. Es un espai agradable i tranquil, en el qual sevita

I'acumulacié de carros; on, si el procés ho permet, I'infant pot sortir, passejar i

i
Es fara referencia a I’Hospital Sant Joan de Déu amb les inicials HSJD.
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coneixer altres pacients; amb terra antilliscant per evitar caigudes. A la part central hi
ha l'accés a les escales i als ascensors. Als extrems del passadis hi ha una zona
diferenciada amb una porta de vidre per a les cameres esteérils i, a I'altre costat, una
zona per a les families i una sala polivalent, destinada al mati a fer rehabilitacié i a la

tarda, a sala de jocs; també disposa d’escales d’evacuacio en cas d’incendi.

El control d’infermeria esta central i és equidistant a totes les habitacions. Disposa
d’un tub pneumatic per enviar mostres i documents entre diferents punts de I'hospital.
La unitat disposa d’un administratiu en torn de mati, equipat amb el telefon de la

unitat.

L’espai de treball del personal d’infermeria esta situat darrere del control d’infermeria
i esta tancat amb una porta de vidre; és on es prepara la medicacié. A darrere de
I'espai de treball es disposa d’un accés a I'ascensor per al subministrament dels estocs i
també d’un baixant per a la roba. Es disposa de cinc punts informatics amb accés a
internet i els professionals poden accedir a tots els programes mitjancant el numero
d’usuari. Aquest espai esta destinat a les infermeres, els metges i els professionals de
I'hospital i s’hi fan els canvis de torn, les consultes de les histories i les sessions

cliniques de la unitat.

L'equip interdisciplinari de la Unitat d’Oncologia-Hematologia esta format per
oncolegs, hematolegs, neurocirurgians, neurolegs, psiquiatres, psicolegs, infermeres,
auxiliars d’infermeria, personal de neteja, voluntaris, voluntaris de Pallapupes,
treballadors socials, administratius, zeladors, aixi com diferents professionals que
desenvolupen el seu programa formatiu (residents de medicina o d’infermeria;

estudiants de master, de postgrau, de grau, etc.).

Paral-lelament a I'activitat assistencial, tots aquests professionals realitzen activitat
docent participant en la formacié practica d’estudiants de pregrau i postgrau,
d’alumnes auxiliars d’infermeria, i també participen en la formacié teorica o practica
de nous professionals, en la formacié de la unitat, en la formacié del centre i en
sessions formatives per a pares d’infants oncologics. Una altra part de I'activitat

professional se centra en la recerca, dins la qual es realitzen plans de cures i
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procediments, es participa en congressos i jornades i es col-labora amb les linies

estrategiques d’investigacio de la Direccié d’Infermeria.
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5.2. PERIODE D’ESTUDI

Tal com s’ha detallat en apartats anteriors, el periode de I'estudi compren des del

setembre del 2015 fins al setembre del 2016.
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5.3. DISSENY QUALITATIU

La investigacié qualitativa aconsegueix un acord intersubjectiu, la comprensié mutua
d’una situacio, el consens no for¢at entorn del que s’ha de fer i un sentit que alld que
els professionals aconsegueixin junts sera una veritat no només per a aquell col-lectiu
professional, sind per a qualsevol professional i institucio. La investigacidé qualitativa
aspira a crear circumstancies en les quals els professionals puguin buscar junts, en
forma col-laborativa, formes més comprensibles, verdaderes, auténtiques i moralment
correctes i apropiades per comprendre i actuar en el seu ambit de treball (Gonzalez Gil
i Cano Arana, 2010). Es basa en la conviccid que les persones tenen capacitat per
canviar, elles mateixes, i transformar el mén que les envolta per fer-lo més habitable,
tal com es veu en estudis com el de Delgado Hito i Gastaldo (2006). Les persones
adquireixen consciéncia sobre la realitat que les envolta i sobre el fet que les seves
regles del joc poden canviar I'entorn de manera progressiva (Berg i Lune, 2004). Per
tant, és especialment en les seves versions més desafiants de I'statu quo que es
desenvolupara un tipus de recerca amb un posicionament social molt explicit a favor

de grups que volen transformar la realitat desfavorable.

La recerca qualitativa va apareixer després de la Primera Guerra Mundial, en relacié
amb les idees democratiques i pragmatiques de John Dewey aplicades al camp de
I’educacid (Drapeau, 2004; Goyette i Lessard Hébert, 1988; Lessard Hébert, Goyette, i
Boutin, 1997), no obstant aix0, son els treballs de Moreno i Kurt Lewin que ho
consoliden a partir dels anys quaranta del segle xx, amb relacié al desenvolupament

comunitari als EUA.

La literatura descriu la recerca qualitativa de diferents formes i reconeix la dificultat
d’establir una definicié Unica, a causa principalment de la complexitat de les seves

intervencions i de la varietat que agrupa (Buitrago, 2006).
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5.3.1. INVESTIGACIO - ACCIO PARTICIPATIVA (IAP)

Per desenvolupar aquesta recerca s’ha dissenyat un estudi qualitatiu de tipus IAP que
parteix del model de Kemmis i McTaggart (Denzin i Lincoln, 2005; Kemmis et al., 2014).
La IAP té els origens en el pensament de Kurt Lewin (1946), que va proposar acostar de
forma teorica i metodologica els problemes de la vida quotidiana i involucrar
I'investigador principal com a agent de canvi. Delgado-Hito argumenta que les
persones poden aprendre, canviar i transformar el moén del qual formen part amb
participant en el procés d’investigacié (Delgado Hito i Gastaldo, 2006). Es per aquest
element que aquest tipus de recerca requereix dels participants i de I'investigador una
responsabilitat compartida, un compromis personal, una obertura cap a l'activitat
humana i una participacié en totes les etapes del procés, tal com argumenten Kemmis

i McTaggart (Denzin i Lincoln, 2005; Kemmis et al., 2014).

S’ha escollit el model de Kemmis i McTaggart (1988) perque és un metode molt
aplicable a la recerca que es planteja, i que inclou diferents etapes que es poden anar
repetint en forma d’espiral, és a dir, a través d’una retroalimentacié continua.
Aquestes etapes son: el reconeixement del terreny (valoracié del context i deteccié de
la problematica), la planificacié (participants i investigadora decideixen el pla que es
vol seguir), I'accié (desenvolupar I'accié), I'observacio de la practica real i la reflexio
sobre I'observacid. Un cop finalitzat tot el procés, s’inicia un nou cicle amb les quatre
etapes i enfocat a la replanificacié. Paral-lelament, com que és un metode
d’investigaci6 amb bases cooperatives, democratiques i transparents s’ha escollit
aquest disseny orientat a la produccié de canvis en el mateix lloc de treball (Altrichter,
2002; Delgado Hito et al., 2001), a través d’un procés reflexiu durant I'accié. Amb
aquesta finalitat, una part del disseny metodologic d’aquesta recerca és la IAP com a
metodologia que busca involucrar els professionals en la millora de la qualitat
assistencial, realitzar un canvi amb estrategies pensades, dissenyades i executades pels
mateixos professionals d’infermeria a partir dels valors comuns de les cures
humanitzades i de la seva practica clinica habitual (Binnie et al., 1999; Briggs, 1997,

Brody et al., 1989; Cafias Nuiez et al., 2007; Carper, 1978; Champion i Leach, 1989;
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Denzin i Lincoln, 2011; Hart i Bond, 1995; Heaton, 2004; Lépez Alonso et al., 2010;
Pontin, 1999); és per aquest motiu que durant tota la recerca s’ha adoptat una posicié
paradigmatica constructivista, ja que els objectius que es persegueixen en aquesta tesi
van dirigits a la produccié de canvis tant individuals com col-lectius, comprendre millor
la practica assistencial d’infermeria i la millora de la situacié en les unitats
d’hospitalitzacié (Altrichter, 2002; Denzin i Lincoln, 2005; Kemmis et al., 2014;
Tashakkori i Teddlie, 2003a).

Els investigadors del vessant participatiu tenen en comuU un conjunt de
caracteristiques: 1) I'émfasi en la persona i la capacitat d’accid social i de participacio
que té, 2) el poder concebut com a apoderament, 3) la unié entre la reflexid i I'accid
com a eines de canvi i 4) el fet de posar en el dialeg els coneixements practics i
contextuals i els coneixements teorics i cientifics (Buitrago, 2006). Sobre la base
d’aquestes caracteristiques s’estableixen els principis que s’utilitzen en aquesta
recerca: ha estat una investigacid participativa, col-laborativa i practica per als
diferents professionals d’infermeria de la unitat on s’ha implantat l'accio; el
coneixement generat en aquesta investigacid és compartit i contextualitzat; s’ha
desenvolupat una investigacio reflexiva i critica per poder dur a terme un canvi en el
sistema d’assignacié d’infermeria, i s’ha reflexionat previament entorn de com millorar
la situacié actual, i a través d’aquesta desenvolupar un apoderament dels diferents

professionals canviant-los I'entorn immediat a favor seu i dels usuaris i les families.

Existeixen diferents models per aplicar la IAP. Tots comparteixen els principis que s’han
explicat anteriorment, pero es diferencien en la manera de presentar les fases o
activitats. En aquesta investigacio s’ha utilitzat el model de Kemmis i McTaggar (Denzin
i Lincoln, 2005; Kemmis et al., 2014). Aquest model esta pensat especialment en
entorns laborals i s’ha utilitzat amb éxit a la UCI de I'Hospital de Sant Pau de Barcelona,
amb la finalitat de canviar les practiques de les infermeres cap al pacient critic i cap als
familiars (Delgado Hito et al., 2001). Es pot aplicar de manera flexible, adaptant-lo al
llarg del procés. Es un model que reconeix que la realitat és fluida i complexa i, per

tant, no és possible prevenir totes les eventualitats i tot el que s’ha de fer. Ens
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proporciona una idea general de com organitzar les fases de la IAP, que, finalment, a la
practica, se solaparan i viuran modificacions, com a conseqiiencia dels ajustaments

continus que porta el procés de reflexié-accié-avaluacio.

En la figura 2 s’indiquen les fases de la IAP segons el Model de Kemmis i McTaggart.

Figura 2: Model d'investigacié-accid participativa de Kemmis i McTaggart

HPLA

“ REFLEXIONAR
H REFLEXIONAR

-

HACTUAR | OBSERVAR
=] l

Font: Elaboracié propia partir d’'una adaptacié del model de Kemmis i McTaggart

Com s’acaba d’esmentar, el model de Kemmis i McTaggart (Denzin i Lincoln, 2005;
Kemmis et al., 2014) estableix quatre moments o etapes de la IAP que s’articulen al
voltant del que s"anomena preocupacioé tematica. Aquesta preocupacio tematica és el
punt de partida i constitueix I'area d’interés entorn de la qual els participants volen
treballar. Una vegada identificada aquesta preocupacié tematica, s’articulen els quatre

moments.

1. El pla: en aquesta fase s’organitza |'accid que es dura a terme en el moment

seglient. Es caracteritza per ser flexible, per estar articulada amb la realitat del context

79



LAURA LAHUERTA VALLS

80

al qual va dirigida i perque pot assumir el risc d’anar més enlla de les practiques
actuals. En aquest moment hem de tenir present que el pla ha de ser capag d’adaptar-
se als imprevistos que apareguin durant la posta en marxa de la practica i ha d’ajudar
els professionals a anar més enlla de les limitacions del context. Finalment en aquest
moment és quan hem d’ajudar els professionals a actuar de manera més eficient i que

millorin la seva practica.

2. L’accié: aquesta fase esta basada en el pla i esta sotmesa a control i observacid, amb
I'objectiu d’aprendre’n per informar de les successives accions que es portin a terme
en aquest context. Tot i la planificacid, i el control rigords, 'accid és arriscada perqué
suposa sortir de la practica habitual i enfrontar-se a les limitacions contextuals ja
conegudes, perd també a les que sorgiran com a conseqliencia del canvi. Per tant, el
pla inicial ha de preveure la possibilitat d’aplicar-hi modificacions i ha d’incloure
estratégies de negociacid i de reajustament, aixi com assumir que s’han de prendre

decisions de manera rapida per garantir la continuitat de I'accid.

3. L’observacid: esta molt relacionada amb I’accié, perque es tracta de documentar-ne
els efectes (previstos i no previstos) i les circumstancies en qué s’han produit (com el
context ha afavorit o dificultat I'accid). Ha de proporcionar les bases per a la posterior
reflexié o avaluacid i ha de ser oberta i flexible, de manera que I'observacié planificada
amb anterioritat és una guia que caldra ampliar amb les noves categories que

apareixen en el procés.

4. La reflexio: Kemmis i McTaggart descriuen la reflexié com a descriptiva i avaluable.
Manifesten que en aquesta part és quan s’observen els efectes de I'accié i s’hi
reflexiona. La part més avaluable busca el sentit dels processos que han tingut lloc i

I’origen de les restriccions i els problemes que s’han produit.

La IAP ha estat aplicada des dels anys trenta del segle xx. Diferents experiencies en
diferents entorns (fabriques, gestié de salut mental, treball miner, etc.) van demostrar
que la participacié de treballadors i usuaris en el disseny i en com aplicar-lo en la
practica del dia a dia conduien a la consecucié de contextos laborals més eficients,

amb treballadors més satisfets i amb menys resisténcia al canvi (Lines, 2004), i en el
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cas dels serveis de salut, a més a més, més satisfaccié de les necessitats de I'usuari. La
IAP s’aplica recentment en el camp de les ciéncies de la salut i es reconeix que és una
metodologia adequada per a la intervencié i I'avaluacié dels serveis de salut (Zaforteza
et al., 2015). Els experts en el tema manifesten que aplicar la IAP en els entorns de la
salut pot ser adequat quan: s’hagin de desenvolupar i avaluar serveis nous, s’hagi de
millorar I’atencié a la salut, s’hagin de desenvolupar coneixements dels professionals o

s’hagi d’implicar els usuaris i els professionals en la millora dels serveis.

En I'ambit internacional trobem projectes que demostren que la IAP o els processos
gue incorporen el seus elements metodologics provoquen canvis tant en els
professionals com en les organitzacions per adaptar-los als usuaris (Hopia et al., 2005).
Es un sistema que s’esta utilitzant i que s’ha utilitzat en el camp de la infermeria; n’és
un exemple el treball de Kite (1995), que en el context d’'una UCI pediatrica va
modificar la forma habitual de realitzar les higienes orals en pacients intubats per una

practica basada en I'evidéncia i més segura per als usuaris.

En terreny estatal hi ha projectes que, en el camp de la infermeria, utilitzen la IAP com
a forma de canviar practiques cliniques de les infermeres i basar-les en I'evidéncia
cientifica. Cal destacar el treball de Delgado Hito et al. (2001), finangat pel Fons
d’Investigacio Sanitaria (FIS), en el qual posen de manifest que la IAP és un métode
adequat per modificar la practica diaria de les infermeres. En el seu cas, com s’ha
esmentat anteriorment, es tractava de promoure la reflexié a través de la IAP i el canvi

entorn de la provisié de cures als familiars del pacient critic.

A continuacié es detalla com s’ha desenvolupat I'aplicacié de la IAP en la Unitat
d’Oncologia-Hematologia de I’'HSID. En primer lloc s’explica I'adaptacié del model de
Kemmis i McTaggart al context de 'estudi. Posteriorment, s’exposen quins han estat
els actors del procés i quines técniques s’han seguit per reclutar els participants.

Finalment, s’exposen les tecniques de recollida i d’analisi de les dades.
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5.3.2. ADAPTACIO DEL MODEL DE KEMMIS | MCTAGGART AL CONTEXT

Per realitzar aquesta recerca s’ha fet una adaptacié del model de Kemmis i McTaggart
amb la finalitat d’adequarlL lo al context i als condicionants de temps i participants. En
la figura 3 es mostren les diferents etapes en qué s’ha desenvolupat el treball de
camp amb relacid als participants i a les tecniques de recol: lecci6 de dades que

s’explicaran a continuacio.

Figura 3: Desenvolupament IAP
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5.3.3. PARTICIPANTS EN EL DISSENY QUALITATIU

Durant tot el projecte s’ha explicat que la IAP necessita que les persones implicades en
la situacid participin i col-laborin en el projecte des de I'inici fins al final. El mostreig va
ser intencional i per conveniéncia. En aquest cas, es van reclutar els professionals

seguents:

A. Grup de professionals experts: infermeres amb una trajectoria de reconegut
prestigi dins el camp de la gestid, que aportaven perspectives diverses sobre la
professid i assessoraven en el disseny del nou model d’infermera primaria o
referent. Van ser un total de cinc professionals. Es necessitaven professionals
de la institucié que ocupessin llocs clau per donar suport al canvi. Aquestes
persones van ser la directora d’Infermeria de la institucid, la coordinadora de
totes les unitats d’hospitalitzacid, la coordinadora de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia, la infermera cap de recursos humans de la institucid i una
infermera d’enllag. El paper d’aquestes professionals va ser el d’aportar

I'expertesa i els recursos que facilitarien el procés.

B. Grup de professionals: infermeres que en el moment de l'estudi estaven
relacionades professionalment amb I'ambit de I’activitat assistencial dins de la
planta d’hospitalitzacié on es va desenvolupar el canvi. Es necessitaven
professionals que formessin part de la unitat on es desenvoluparia I'accié, i que
fossin capaces de liderar-hi processos de canvi. La coordinadora de la unitat va
elegir aquests professionals basant-se en el fet que havien ser liders naturals
d’opinid i que tinguessin interés per la problematica de I'estudi. D’acord amb
aquestes premisses el grup va estar format per cinc infermeres assistencials. El
coneixement de la unitat que tenien i la motivacié en el projecte van ser la clau

del procés.

C. Professional d’enllag: es necessitava un professional assistencial que fes de
pont entre el grup d’experts i el grup de professionals. La coordinadora de la
unitat va escollir aquest professional, que va assistir els dos grups focals per

fomentar I'intercanvi d’informacid.
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D. Finalment, la investigadora principal d’aquest projecte, que en el moment de la
recerca era infermera assistencial de la UCI pediatrica de I'hospital, pero que
tenia experiencia com a infermera assistencial en les diferents unitats
d’hospitalitzacié de la institucid. El paper de la investigadora principal va ser
d’investigadora organica, que tal com ho van definir Kemmis i McTaggart
(Denzin i Lincoln, 2005; Kemmis et al., 2014) I'any 2009 consisteix en “algl que
no ha de ser vist com un agent extern que ofereix guia técnica als membres del
grup d’accid, sind com algul que pretén establir o donar suport a una iniciativa
col-laborativa en la qual les persones puguin implicar-les en una accid
exploratoria que ddna respostes a carencies legitimes...” Per tant, el paper de
la investigadora principal va ser de tipus investigador i facilitador, coordinant el
procés i fomentant que els participants fossin qui prenien la iniciativa de les

decisions que afectaven el problema abordat.

A la taula 1 es detallen els criteris d’inclusié i d’exclusié que concreten quins

professionals d’infermeria formaven part del grup focal de professionals experts.

Taula 1: Grup focal de professionals experts. Criteris d’inclusié i d’exclusio

Criteris d’inclusio dels grup de professionals experts

1. Tenir el titol de diplomat universitari en Infermeria o el Grau en Infermeria.

2. Ser professional d’infermeria i ocupar un carrec de coordinacié o supervisié amb una antiguitat
minima de dos anys.

3. Ser professional d’infermeria i no ocupar cap carrec de coordinacié o supervisié d’una planta
d’hospitalitzacié pediatrica, no obstant tenir I'aval de la coordinadora de la unitat.

Criteris d’exclusié del grup de professionals experts

1. No voler participar en I'estudi.

Font: Elaboracié propia
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Justificacio:

Només podien participar en el grup focal professionals d’infermeria amb carrec de
supervisi6 amb una antiguitat minima de dos anys (excepte els professionals
d’infermeria elegits pel supervisor de la unitat), ja que es considerava que necessitaven
un cert temps en un carrec de coordinacid per poder valorar i coneéixer tots els

professionals, el servei, el sistema de funcionament de la unitat, les necessitats del
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servei, el funcionament institucional, etc. Interessava que els professionals
d’infermeria ocupessin un carrec de supervisid, ja que eren els professionals amb més
experiéncia en planificacié de torns i professionals. A la coordinadora de la unitat
també se li va atribuir I'encarrec d’elegir un professional de la unitat per participar al
grup d’experts, ja que ella era la que coneixia millor la plantilla i sabia quina era la

infermera que encaixaria més bé dins el grup focal d’experts.

En la taula 2 és detallen els criteris d’inclusié i d’exclusié que concreten quins

professionals d’infermeria assistencials formaven part del grup focal de discussié.

Taula 2: Grup focal de professionals assistencials. Criteris d’inclusié i d’exclusio

Criteris d’inclusio del grup de professionals d’infermeria assistencials

1. Tenir el titol de diplomat universitari en Infermeria o el Grau en Infermeria.

2. Ser professionals de tots els torns.

3. Tenir qualsevol tipus de contracte del professional d’infermeria amb la institucié (suplent, laboral
indefinit, etc.).

4. Ser professionals d’infermeria amb més de dos anys d’experiéncia a la unitat on s’instaura el treball
de camp.

Criteris d’exclusié del grup de professionals d’infermeria assistencials

1. Ser professionals d’infermeria que no es dediquen a I'activitat assistencial (gestors).
2. Novoler participar en I'estudi.

Font: Elaboracié propia

Justificacio:

Tal com podem observar en els criteris d’inclusid, interessava que hi participessin
professionals de tots els torns, ja que s’'implantaria el MIPR les 24 hores del dia i, per
tant, era necessari la participacid dels professionals de tots els torns per poder
coneixer-ne I'opinid i la participacio en la implantacié del nou model. Només formarien
part d’aquest grup focal professionals amb un minim de dos anys d’antiguitat en la
unitat, per fomentar que el professional tingués certa expertesa i bagatge en el servei i

en el funcionament de la unitat d’hospitalitzacid, etc.
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Reclutament de professionals:

El reclutament de professionals es va desenvolupar al llarg de tres mesos (del juliol al
setembre del 2015). Durant aquest periode es va realitzar una reunié amb la
coordinadora de la unitat amb la finalitat d’explicar I'objectiu de I'estudi. La
coordinadora va escollir una professional d’infermeria de la planta d’hospitalitzacid
(professional d’enllag), i a partir d’aqui es va formar un grup d’experts. Paral-lelament
es va explicar a tots els professionals d’infermeria de la unitat (torn de mati, tarda i nit)
el projecte amb la finalitat d’aconseguir la maxima implicacié possible i es va crear el
grup de professionals assistencials formats per totes les infermeres de la unitat que
volien participar al grup focal. L'objectiu del procés era la incorporacié d’aquests

professionals per implicar-los al maxim i recollir la seva veu.

No es va seguir un mostreig per segmentacio siné que la técnica de reclutament va ser
la seglient: d’'una banda, es van incorporar els professionals experts formats per la
directora de I'hospital, I'adjunta d’hospitalitzacio, la coordinadora assistencial de la
Unitat d’Oncologia-Hematologia i, de I'altra, els mateixos professionals experts van
incorporar dins el grup de discussié la cap de recursos humans de la institucié i una
infermera d’enllag que feia de nexe d’unié entre un grup de discussio i I'altre.
Paral-lelament, en el grup de professionals hi van participar totes les infermeres

assistencials de la unitat que volien formar part del grup focal.
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5.3.4. TECNIQUES DE RECOLLIDA DE DADES

A la figura 2 s’"han enumerat breument les técniques de recollida de dades en cada una
de les fases de la recerca, que es descriuran amb més detall a continuacié. Cal posar
emfasis en el fet que al llarg de la recerca s’han desenvolupat un conjunt de técniques
de recollida de dades amb la finalitat de captar de la millor manera possible la
complexitat del model organitzatiu d’infermeria i del procés d’hospitalitzacié dels
infants i les families. En aquest estudi, la recollida de dades s’ha dut a terme

mitjangant les técniques segiients:

- GRUPS FOCALS:

Els grups focals’ sén un tipus d’entrevista grupal que van aparéixer a la meitat del segle
xx dins el camp de la sociologia amb autors com Robert Merton (1941) i Krueger i
Casey (2009), que els van definir com una “conversa planificada i dissenyada amb
molta cura per obtenir informacié d’'una area definida d’interes, en un ambient
permissiu i no directiu per provocar autoconfessions dels participants”. La
caracteristica central d’aquests grups focals son la conversa, la parla i 'escolta d’un
grup amb la finalitat de recollir dades qualitatives que promoguin la confianga i la
construccio d’una relacié d’intimitat en la qual es puguin percebre els aspectes afectius
i subjectius del procés. El fet d’establir aquestes relacions properes (de confianga i
intimitat) entre I'investigador i els professionals fan promoure la reflexié dels grups
entorn de les seves accions i experiencies de la professié i fan transformar els grups
focals en uns espais d’intervencio, i que alhora fomenten la participacio i I'autonomia
de les professionals (Montenegro Martinez, Balasch Dominguez, Caussa Bofil, i

Rodriguez-Giralt, 2011).

Els grups focals segueixen una serie d’etapes o fases (Garcia Calvente i Mateo
Rodriguez, 2000). La primera és la fase preparatoria, en que s’han de prendre una
série de decisions sobre el nombre de participants, que normalment oscil-la entre els

cinc i els deu; sobre les seves caracteristiques; sobre com es reclutaran; sobre les

) Moltes vegades la literatura posa com a sinonims dels grups focals (focus group) el grup de discussid o les entrevistes profundes

de grup (group depth interview).
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preguntes que es desenvoluparan; sobre la moderacid; sobre la fase d’analisi; sobre
I'informe final;, etc. La segona és la fase d’implementacié, durant la qual es fa
representacié del moderador; s’expliquen els objectius de I’estudi, com s’han
seleccionat els membres, les normes generals de la reunid, que totes les idees i
experiencies dels participants sén valides, la confidencialitat, I'anonimat, la duracié
(que normalment és de 90-120 minuts) i s’inicia el debat amb una pregunta general
qgue fa el moderador). Finalment trobem la fase de cloenda, és a dir,el moment en el
qual la informacié del grup s’esgota i en que no queda cap idea nova referent a la

tematica tractada. Posteriorment I'investigador fa una sintesi amb el grup participant.

En apartats segiients s’explica com es van dur a terme els diferents grups focals

d’aquesta recerca.

- OBSERVACIO NO PARTICIPANT:

L’origen d’aquesta tecnica data del segle xix fruit del corrent naturalista que intentava
descriure el comportament dels éssers vius dins el seu medi natural (Casadé Marin i
Delgado-Hito, 2015). L'observacié no participant és una de les técniques que

actualment s’utilitzen més per investigar la vida social dels grups de persones.

Podriem definir I'observacié no participant com una interaccié entre I'investigador i els
participants dins d’'un entorn (lloc on passen els fets) en el qual I'investigador recull
informacié dels subjectes observant, sense establir-hi interaccio, recollint informacié
de manera sistematica i respectuosa (Casadé Marin i Delgado- Hito, 2015). En resum,
I’objectiu principal d’aquest tipus d’investigacio és la descripcié i la comprensié d’un
col-lectiu, a través de les accions que desenvolupen els participants dins del seu entorn

habitual.

Hi ha diferents tipus d’observacié en funcié del grau d’implicacié de I'observador, del

grau d’explicitacié de l'objectiu de I'observacié, del grau de coneixement sobre la
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realitzaci6 de I'observacid, del nombre d’observadors, de la sistematitzacié de
I’observacio i del nivell d’estructuracié (Kawulich, 2005; Martin Rojo, 2005).

En aquesta recerca la investigadora principal ha realitzat I'observacié no participant
durant la fase d’implantacié del nou model (fase d’accid). L'observacié es va fer seguint
les tres fases definides per Kawulich i altres autors: (Montenegro Martinez et al., 2011;
Vargas Jiménez, 2012) descriptiva, focalitzada i selectiva (Spradley i McCurdy, 1980;
Vargas Jiménez, 2012). En la fase descriptiva, la investigadora principal va recollir
aspectes generals de la planta d’hospitalitzacié, dels participants, aixi com una visié
general de la situacié. En la fase focalitzada, I'observacié es va centrar en aspectes més
especifics relacionats amb I'ambit de la recerca. Finalment, en la fase selectiva la
investigadora es va concentrar en elements molt concrets relacionats amb la

investigacio. Tots aquests elements es van enregistrar com a notes de camp.

- DIARI DE CAMP:

Durant la recerca, la investigadora principal va prendre notes en un diari de camp en el
qual va registrar les observacions, les reflexions, les reaccions, les interpretacions i, les
sensacions més rellevants en relacié amb el procés. Aquest document va permetre dur
a terme la triangulacié de dades i augmentar la qualitat de la recerca, tal com indica

Baribeau i Germain (2010).
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5.3.5. ANALISI DE LES DADES

La finalitat de I'analisi qualitativa és percebre els elements que configuren la realitat,
descriure la relacié entre aquests elements i resumir els coneixements obtinguts. Tots
aquests elements s’han dut a terme durant la formulacié del problema que es vol
investigar i s’han mantingut fins a la redaccié dels resultats finals (Atkinson i
Hammersley, 1994). En aquesta recerca, I'analisi de les dades qualitatives es va anar
fent de manera paral-lela, ja que cada fase del treball de camp (i de la IAP) es

retroalimentava de I'anterior.

El primer que es va realitzar per dur a terme l'analisi va ser ordenar els materials
empirics per estructurar, comparar i dotar de significat els discursos i les observacions,
de manera que les dades recollides fossin el maxim d’utils en la comprensié del
fenomen objecte d’estudi. En aquest sentit, per anar d’allo més descriptiu a la
interpretacio de les dades, el procés d’analisi va ser flexible i circular per assegurar-ne
el maxim rigor (Berenguera et al., 2014). Es va fer una analisi tematica per comprendre

i interpretar les dades de manera integrada.

L’analisi de les dades va incloure les observacions recollides en el diari de camp i la
transcripcié dels grups focals que es van desenvolupar al llarg de la recerca, tal com
descriuen alguns autors com Gibbs (2012). La transcripcid va consistir a capturar els
aspectes verbals dels grups focals, pero també el context en el qual es van dur a terme
i la comunicacié no verbal, que provenia de les notes preses per la investigadora

principal. Es va fer una lectura exhaustiva i integral.

Per assegurar una analisi correcta de les dades es van seguir una série d’etapes que es
retroalimentaven continuament. Inicialment es va dur a terme una codificacié oberta
que va implicar en primer lloc una codificacié substantiva, en quée es van aplicar
etiquetes de codis als fragments de la narracié i, una vegada agrupats en families
relacionades amb els objectius de la investigacid, es va desenvolupar una segona
codificacié focalitzada en temes per evitar la pérdua d’informacié rellevant. En aquesta
segona fase, a partir de les families de codis, es van elaborar categories provisionals

establint-ne les propietats i dimensions (codificacié axial). L'elaboracio del paradigma
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de codificacioé, de forma transversal en tot el procés d’analisi, va facilitar |'establiment
de categories i va permetre elaborar, d’aquesta manera, una narrativa teorética. Cal
dir que la categoritzacié va ser de tipus mixt, ja que algunes categories estaven
directament relacionades amb els objectius de la recerca i d’altres que emergien de
manera inductiva.

A continuacié es descriuen aquestes fases amb més detall:

a. Fase d’'immersié o descobriment: a partir d’'una lectura exhaustiva del
discurs es va obtenir la primera impressid, la intuicié de les unitats del
discurs i un sentit general de la informacio, alhora que es reunien les
observacions recollides en el diari de camp. Durant aquesta primera lectura
s’anotaven impressions, idees, reflexions o intuicions que serien de gran

valor un cop validades en I’analisi intensiva de les dades.

b. Fase d’analisi de les dades: inclou dues etapes, la codificacid i la
categoritzacié de les dades.

- Fase de codificacio de les dades: es van buscar unitats minimes de

significat (codis) segons el que deien o el que feien els participants.

A mesura que s’identificaven diferent codis s’analitzava si tenien

semblances entre ells i es descrivia significat propi dels codis (frase,
paraula o paragraf).

- Fase de categoritzaci6 de les dades: posteriorment es van

reagrupar tots els codis per atorgar-los un enunciat o una etiqueta

que representés un nivell més elevat d’abstraccié. Aquesta

agrupacio de codis s’Tanomena subcategoria. Posteriorment, es van

reagrupar aquestes subcategories i es van formar les categories, un

nivell més alt d’abstraccié. A través de les categories van sorgir els

temes centrals d’estudi. Un cop identificats aquests temes i

organitzades les categories es van escriure els resultats.
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c. Fase d’interpretacio o verificacié de les dades: aquesta fase va consistir a
contrastar les dades amb els objectius de la recerca i amb els marcs teorics
més amplis. Es va elaborar una descripcié completa de cada categoria i es va
realitzar una ubicacié en el fenomen estudiat. En aquest moment es va
capturar el significat que els participants donaven a les seves practiques
professionals. Per assegurar la validesa dels resultats es va retornar la

transcripcié dels textos als participants.

Tal com s’ha comentat anteriorment, existeixen diferents estrategies que permeten
comprovar el grau de validesa dels resultats. En aquesta recerca s’ha utilitzat el que
s’anomena validacié sol-licitada, que consisteix a retornar les transcripcions dels grups
de discussio al grup de participants, per confirmar la validesa dels resultats. També es
va utilitzar la triangulacié de dades, és a dir, la utilitzacié de diferents fonts per validar
els resultats, tal com indica Denzim (1970) (Valencia Arias, 2000), per disminuir el perill

d’una analisi incorrecta pel fet de tenir confianga en una Unica versié de les dades.



La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

5.4. DISSENY QUANTITATIU

La metodologia quantitativa formula hipotesis sobre relacions esperades entre
variables que formen part del problema que s’estudia. Per verificar aquestes hipotesis
es recol-lecta informacié quantitativa, orientada per conceptes empirics i mesurables,
derivats dels conceptes tedrics amb els quals s’han construit les hipotesis conceptuals.
L’analisi de la informacié recol-lectada té per finalitat determinar el grau de significacio
de les relacions previstes entre les variables. En la metodologia quantitativa la mesura i
la quantificacio de les dades constitueix el procediment utilitzat per aconseguir

I'objectivitat en el procés de coneixement (Ratclifffe i Gonzalez del Valle, 2000).

En aquesta recerca el disseny quantitatiu s’ha utilitzat, d’'una forma objectiva i
mesurable, a través de diferents escales validades per avaluar si la qualitat assistencial
percebuda pels usuaris i les families (mitjancant I'escala SERVQHOS) i la percepcié de
I’entorn laboral dels professionals d’infermeria (mitjancant I'escala PES-NWI) milloren

després de la implantacié del model d’infermera primaria o referent.
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5.4.1. METODE QUANTITATIU

S’ha dissenyat un estudi quantitatiu analitic quasiexperimental, prospectiu, amb
mostreig casual o incidental no probabilistic i amb dos grups no equivalents ni

concurrents.

La recerca va incloure tots els pacients ingressats a la planta d’Oncologia-Hematologia
de I'Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona) del setembre del 2015 al setembre del
2016, aixi com totes les infermeres que brindaven cures en aquesta unitat

d’hospitalitzacio.

Es va passar la versido modificada de I'escala PES-NW!I (Fuentelsaz Gallego et al., 2012)
del projecte RN4CAST a totes les infermeres de la planta d’Oncologia-Hematologia per
valorar la percepcié que tenien de I'entorn laboral dins d’aquesta institucié en el STB
(annex 5). D’altra banda, es van passar els qliestionaris SERVQHOS (Mira et al., 1998) a
tots els usuaris i a les families ingressats en aquesta unitat d’hospitalitzacié per
coneixer la qualitat assistencial que percebien en aquesta institucié i amb |’assignacié

del STB (annex 6).

Es va realitzar l'accid que consistia a substituir el STB de la planta d’Oncologia-
Hematologia pel MIPR i, nou mesos després de la implantacié d’aquest sistema
d’assignacio, es va tornar a passar les escales esmentades previament per observar si
amb el MIPR es produia un augment de la qualitat assistencial que percebien els
usuaris i les families i una millora en la percepcié de I'entorn laboral per part de les

infermeres.
La justificacio d’aquest tipus d’estudi és (Ratclifffe i Gonzalez del Valle, 2000):

1. Analitic: és un estudi analitic perqué la finalitat és coneixer la relacié
causa-efecte (es vol demostrar que a través de la implantacid de la
infermera primaria o referent millora la qualitat assistencial percebuda pels
usuaris i les families i millora la percepcié de I’'entorn laboral per part de les

professionals).
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2. Quasiexperimental: és un estudi quasiexperimental, ja que I'investigador
té un paper actiu dins de la investigacié i realitza una intervencié, és a dir,
manipula la realitat per veure qué és el que succeeix amb I'accié del canvi.
No obstant aix0, no és experimental sind que es quasiexperimental, ja que
I'assignacio dels grups no és aleatoria, sind que s’utilitza un mostratge de

conveniencia.

3. Prospectiu: és un estudi prospectiu perque a l'inici de I'estudi no s’han
produit els fendmens que es volen estudiar, sind que es miren els fenomens
presents i futurs, és a dir, es vol demostrar un augment de la qualitat
assistencial que perceben els usuaris i les families i una millora de la
percepcié de I'entorn laboral per part de les professionals, després de la
implantacio de la infermera primaria o referent. En el moment que s’inicia
I'estudi no s’ha produit el fenomen (augment de la qualitat assistencial i
augment del grau de satisfaccié laboral) siné que caldra esperar fins al final

del procés per avaluar-ne els resultats.

4. Sense aleatoritzacié: tal com es caracteritza en els estudis
quasiexperimentals, la mostra no és aleatoria sind que s’utilitza un

mostratge per conveniencia.

5. Amb dos grups no equivalents ni recurrents: no hi ha dos grups
completament iguals per comparar abans i després de la intervencid, sind
qgue hi ha mostres amb unes caracteristiques diferents. Es valora la qualitat
assistencial dels ‘usuaris i les families i la percepcié de I'entorn laboral per
part de les professionals abans de la implantacié de la infermera primaria i
referent i posteriorment, la qual cosa fa que existeixin dos grups amb el
mateix nombre d’individus perd amb caracteristiques possiblement

diferents.
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5.4.2. PARTICIPANTS EN EL DISSENY QUANTITATIU

La poblacid i el total de la mostra va estar constituida per:

a. Professionals assistencials: infermeres que en el moment de l'estudi estaven
relacionades professionalment amb I'ambit de I'activitat assistencial dins de la planta
d’hospitalitzacié d’Oncologia-Hematologia. Les professionals d’infermeria van realitzar
I'enquesta PES-NWI abans de I'assignacié de la infermera primaria o referent (per
valorar la percepcié que tenien de I'ambient laboral en el STB) i un cop implantat el
MIPR els professionals d’infermeria van tornar a realitzar I'enquesta PES-NWI.
D’aquesta manera es podia observar si en el MIPR es produia un canvi de la percepcid
de I'entorn laboral per part del professional d’infermeria. A la taula 3 es detallen els
criteris d’inclusié i exclusidé que concreten quins professionals d’infermeria poden
realitzar I’escala PES-NWI i, per tant, formar part de I'estudi.

Taula 3: Criteris d’inclusié i d’exclusié dels professionals d’infermeria per realitzar I'escala
PES-NWI

Criteris d’inclusio dels professionals d’infermeria

1. Tenir el titol de diplomat universitari en Infermeria o el Grau en Infermeria.

Criteris d’exclusio dels professionals d’infermeria

1. Ser un professional d’infermeria que no es dediqui a I'activitat assistencial (gestores).

2. No voler participar en I'estudi.

3. Ser un professional d’infermeria que no dediqui la seva activitat assistencial a la mateixa planta
d’hospitalitzacid.

Font: Elaboracié propia

Justificacio:

Per valorar la percepcié de I'entorn laboral dels professionals d’infermeria a la Unitat
d’Oncologia-Hematologia mitjancant I'escala PES-NWI, es necessitaven professionals
gue estiguessin en possessio el titol de diplomat universitari o de Grau en Infermeria. Els
professionals que no es dediquessin a [l'activitat assistencial (gestores), que no
volguessin participar en I'estudi o que no dediquessin tota la seva activitat assistencial
dins la mateixa planta d’hospitalitzacié, no podien formar part de I'estudi, ja que eren
professionals que no oferien cures infermeres continuament en aquesta planta

d’hospitalitzacid.
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b. Usuaris i families: el usuaris i les families a qui es brindaven cures infermeres. Es
valorava la qualitat assistencial que percebien els usuaris i les families en el STB a
través de l'escala SERVQHOS i es tornava a valorar la qualitat assistencial que
percebien els usuaris i les families un cop implantat el MIPR a través de la mateixa
escala. D’aquesta manera es podia observar si el MIPR produia un canvi de la qualitat
assistencial que percebien els usuaris i les families. A la taula 4 es detallen els criteris
d’inclusié i d’exclusid que concreten quins usuaris i quines families poden realitzar
I’escala SERVQHOS.

Taula 4: Criteris d’inclusié i d’exclusié dels usuaris i de les families per realitzar I'escala
SERVQHOS

Criteris d’inclusio dels usuaris i de les families

1. Pacients i families ingressats a la planta d’Oncologia-Hematologia

2. Estada minima hospitalaria de 24 hores dins la institucid hospitalaria

Criteris d’exclusié dels usuaris i de les families

1. Pacients i families que no accepten participar en el treball de camp.

2. Pacients i families amb barrera idiomatica important que no els permet realitzar el qliestionari.

3. Pacients i families que reingressaven i ja havien realitzat previament el questionari.

Font: Elaboracié propia

Justificacio: per valorar el grau de qualitat assistencial que percebien els usuaris i les
families es va utilitzar I'escala SERVQHOS. El qliestionari es va passar a tots els familiars
d’usuaris ingressats dins la Unitat d’Oncologia-Hematologia. No obstant aix0, perque
fossin capacgos de percebre la qualitat assistencial en aquesta unitat, un dels criteris
d’inclusié era que aquests usuaris i aquestes families tinguessin una estada minima de
24 hores dins d’aquesta planta d’hospitalitzacié. D’altra banda, els criteris d’exclusié
fan referéncia a pacients i families que no acceptaven participar en I'estudi, que
presentessin una barrera idiomatica important que no els permetés dur a terme el
glestionari o bé usuaris i families que reingressaven a la unitat i ja havien respos

préviament el qliestionari en un altre ingrés anterior.

97



LAURA LAHUERTA VALLS

98

5.4.3. CALCUL DE LA GRANDARIA DE LA MOSTRA
La poblacid i el total de la mostra va estar constituida per:

a. Professionals assistencials

La planta d’Oncologia-Hematologia on es va realitzar I'estudi disposava de, com a
maxim, 20 professionals d’infermeria en un mateix periode, que complien tots els
criteris d’inclusié préviament enumerats. Es va disposar de la participacié de tots ells
per valorar la percepcié que tenien de I'entorn laboral (escala PES-NWI) abans de la
intervencié (implantacié del MIPR) i després. Amb una poténcia estadistica del 80 % i
un nivell de significacié del 5 %, mitjancant una prova t de Student de comparacio de
mitjanes unilaterals, amb aquesta grandaria mostral sera possible detectar una
grandaria de l'efecte de 0,8 en l'escala PES-NWI dels professionals abans de la
intervencid i després. El calcul de la grandaria de la mostra es va realitzar a través del
programa ENE 3.0.

Entenem com a “grandaria de I'efecte” la diferencia de mitjanes en una comparacio,
normalitzada per la desviacié estandard. En el cas del calcul de la grandaria de la
mostra, indica quina ha de ser la diferéencia minima per obtenir resultats significatius

amb aquesta mostra.

b. Usuaris i families

Es va passar I'escala SERVQHOS a una mostra de 34 usuaris i families abans de la
intervencié (sistema tradicional o burocratic) i a 34 usuaris i families més després de la
intervencié (model d’infermera primaria o referent), que complien els criteris
d’inclusié previament enumerats. Amb una poténcia estadistica del 80 % i un nivell de
significacié del 5%, mitjancat una prova t de Student de comparacié de mitjanes
unilateral, amb aquesta grandaria mostral sera possible detectar una grandaria de
I'efecte de 0,6 en I'escala SERVHOS en els usuaris i les families abans de la intervencio
i després. El calcul de la grandaria de la mostra es va realitzar a través del programa

ENE 3.0.
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5.4.4. VARIABLES

Les variables que s’han analitzat en aquesta recerca son les segilients:

5.4.4.1. VARIABLES PRINCIPALS

1. Relacié de la figura de la infermera primaria o referent amb la qualitat
assistencial percebuda per I'usuari i la familia o no.
2. Relacidé de la figura de la infermera referent amb la percepcié de I'entorn

laboral per part dels professionals d’infermeria o no.

5.4.4.2. VARIABLES SECUNDARIES

A.1. Variables sociodemografiques dels professionals d’infermeria:
Les variables sociodemografiques utilitzades en la recerca amb els professionals

d’infermeria es defineixen a continuacio:

- Edat:

o Definicié: anys que té la professional d’infermeria.

o Unitat de mesura: categories (5).

o Valors de la variable: entre 20-30 anys, entre 31-40 anys, entre 41-50
anys, entre 51-60 anys, més de 60 anys.

o Definicid: genere de 'usuari.
o Unitat de mesura: categories (2).
o Valors de la variable: home, dona.

Contracte laboral:
o Definicié: tipus de contracte amb la institucié.
o Unitat de mesura: categories (2).
o Valors de la variable: fix, suplent.

Titulacid:
o Definicid: titulacio maxima del professional d’infermeria.
o Unitat de mesura: categories (3).
o Valors de la variable: diplomat, grau o especialista en infermeria.
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- Tornen el que treballa:
o Definicié: torn durant el qual desenvolupa l'activitat assistencial el
professional.
o Unitat de mesura: categories (4)
o Valors de la variable: mati, tarda, nit, cangurk.

- Anys d’antiguitat a I’hospital:
o Definicid: anys com a professional dins de la institucid.
o Unitat de mesura: categories (3).
o Valors de la variable: menys de 5, de 5 a 10 anys, més de 10 anys.

A.2. Variables sociodemografiques dels usuaris i de les families:
Les variables sociodemografiques analitzades en els usuaris i les families es defineixen

a continuacio:

- Edat:

o Definicié: temps de vida que té I'usuari.

o Unitat de mesura: categories (4).

o Valors de la variable: <12 mesos, de 12 a 24 mesos, de 2 a 10 anys, d’11
a 20 anys.

o Definicié: génere de |'usuari.
o Unitat de mesura: categories (2).
o Valors de la variable: masculi, femeni.

- Nombre de dies d’hospitalitzacié:
o Definicié: nombre de dies d’ingrés a la Unitat d’Oncologia-Hematologia.
o Unitat de mesura: categories (5).
o Valors de la variable: <5 dies, de 5 a 10 dies, d’11 a 15 dies, de 16 a 30
dies, >30 dies.

- Nombre d’ingressos previs:
o Definicié: nombre d’ingressos anteriors a la institucio.
o Unitat de mesura: categories (3).
o Valors de la variable: <1 ingrés, 1 a 5 ingressos, >5 ingressos.

S’enten com a cangur el contracte laboral que desenvolupen les professionals que treballen en torn de cap de setmana i algun
dia entre setmana.
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B. Variables de la versié6 modificada de I'escala PES-NWI (percepcioé de

I’entorn laboral de les infermeres):

La versid modificada de I'escala PES-NWI que s’ha utilitzat en aquesta recerca esta
formada per cinc subescales, cadascuna de les quals oferira una variable pel que faala
percepcié de I'entorn laboral dels professionals d’infermeria. A continuacié es detallen

les subescales d’aquesta escala:

- Participacio de les infermeres en temes de |’hospital (participacid):

o Definicié: explora el paper i valor que ocupa la infermeria dins del
context hospitalari. Tracta d’identificar la percepcié de les infermeres
amb relacié a la contribucié que fan en la gestid de I'hospital, a la
participacié en comites, al paper de la direccié i a les possibilitats de
promocio. Es calcula a partir de la puntuacié mitjana dels items 5, 6, 11,
16, 28, 23, 25 29.

o Unitat de mesura: puntuacié mitjana.

o Valors de la variable: 1-4 (1 és el maxim desacord amb els items
d’aquest factor i 4 és el maxim acord).

o Percepcid favorable: els professionals tindran una percepcié favorable
de I'entorn laboral si s’obté una mitjana de puntuacid superior a 2,5 o
igual en la puntuacié dels items d’aquests factors. Es tindra una

percepcié desfavorable si la mitjana és inferior a 2,5.

- Fonaments d’infermeria per a unes cures de qualitat (fonaments):
o Definicid: recull les percepcions de les infermeres en la fonamentacio
de les cures infermeres per assolir-ne un alt nivell. Es calcula a partir de
la puntuacié mitjana dels items 4, 15, 19, 20, 24, 27, 28, 31 32.
o Unitat de mesura: puntuacié mitjana.
o Valors de la variable: 1-4 (1 és el maxim de desacord amb els items

d’aquest factor i 4, el maxim d’acord).
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o Percepcio favorable: igual o superior a 2,5. Percepcié desfavorable <2,5.
Referit a la mitjana obtinguda de puntuacid a partir dels items d’aquests

factors.

- Aptitud, lideratge i suport a la supervisié (lideratge):

o Definicid: percepcid de les infermeres entorn de la destresa, la direccio i
el suport que reben per part de les gestores que hi ha al seu lloc de
feina. Es calcula a partir de la puntuacié mitjana dels items 3, 10, 14 i 22
de I'escala PES-NWI.

o Unitat de mesura: puntuacié mitjana.

o Valors de la variable: 1-4 (1 és el maxim de desacord amb els items
d’aquest factor i 4, el maxim d’acord).

o Percepcio favorable: igual o superior a 2,5. Percepcid desfavorable <2,5.
Referit a la mitjana obtinguda de puntuacio a partir dels items d’aquests

factors.

- Dotacié de personal i adequacio de recursos (dotacio):

o Definicié: percepcié que tenen les professionals d’infermeria entorn
dels recursos professionals assignats a la seva area de treball. Es calcula
a partir de la puntuacié mitjana dels items 1, 8, 9 12.

o Unitat de mesura: puntuacié mitjana.

o Valors de la variable: 1-4 (1 és el maxim de desacord amb els items
d’aquest factor i 4, el maxim d’acord).

o Percepcid favorable: igual o superior a 2,5. Percepcié desfavorable <2,5.
Referit a la mitjana obtinguda de puntuacio a partir dels items d’aquests

factors.

- Relacions entre professionals d’infermeria i personal medic (relacions):
o Definicid: explora la percepcié que tenen les infermeres del treball

en equip i la col-laboracié entre professionals d’infermeria i
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professionals medics. Es calcula a partir de la puntuacié mitjana dels
items 2,7,13,17,21, 2630 de I'escala PES-NWI.

o Unitat de mesura: puntuacié mitjana.

o Valors de la variable: 1-4 (1 és el maxim de desacord amb els items
d’aquest factor i 4, el maxim d’acord).

o Percepcioé favorable: igual o superior a 2,5. Percepcié desfavorable
<2,5. Referit a la mitjana obtinguda de puntuacié a partir dels items

d’aquests factors.

Finalment també podem valorar la percepcié global de I'entorn laboral de les

infermeres de la forma segiient:

Percepcid global de I’entorn laboral de les infermeres:

o Definicid: en funcidé dels resultats obtinguts a I'escala PES-NWI es
pot classificar la percepcié de I'entorn laboral per part dels
professionals d’infermeria.

o Unitat de mesura: categories.

o Valors de la variable:

= Favorable: 4 o 5 factors que tenen una puntuacié mitjana
superior a 2,5 o igual.

= Mixt: 2 o 3 factors que tenen una puntuacié mitjana superior
a2,50igual.

= Desfavorable: cap factor o 1 que té una puntuacié mitjana

superior a 2,5 o igual.

C. Variables de I’'escala SERVQHOS: (qualitat assistencial que perceben els
usuaris i les families sobre I’atencié hospitalaria):

L’escala SERVQHOS consta de dos blocs: una part denominada qualitat subjectiva i

I'altra, part objectiva.
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c.1. Variables subjectives de I'escala SERVQHOS':

La part subjectiva de I'escala SERVQHOS esta integrada per sis preguntes, que son:

“Nivel de satisfaccion global con los cuidados sanitarios recibidos”:

o Definicié: I'usuari o la familia ha de fer una valoracié general del nivell
de satisfaccio de les cures sanitaries rebudes durant tot el procés
d’hospitalitzacid.

o Unitat de mesura: categories (4).

o Valor de la variable: “muy satisfecho, satisfecho, poco satisfecho, nada

satisfecho”.

“Recomendaria este hospital a otras personas”:
o Definicié: I'usuari o la familia ha de respondre si recomanaria la
institucid sanitaria a altres persones.
o Unitat de mesura: categories (3).

o Valor de la variable: “sin dudarlo, tengo dudas, nunca”.

“éA su juicio, ha estado ingresado en el hospital”:
o Definicié: l'usuari o la familia ha de respondre la seva percepcié entorn
dels dies d’ingrés hospitalari dins la institucié hospitalaria.
o Unitat de mesura: categories (3).
o Valor de la variable: “menos de lo necesario, el tiempo necesario, més

de lo necesario”.

“éConoce el nombre del médico que le atiende habitualmente?”:

o Definicié: 'usuari o la familia han d’indicar si coneixen el nom del
professional de medicina que els atenia habitualment durant el procés
d’hospitalitzacid.

o Unitat de mesura: categories (2).

o Valor de la variable: si, no.

|
Es manté amb castella perqueé és I'idioma oficial de validacié de I’escala SERVQHOS.
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“iConoce el nombre de la enfermera que le atiende habitualmente?”:

o Definicié: I'usuari o la familia han d’indicar si coneixen el nom del
professional d’infermeria que els atenia habitualment durant el procés
d’hospitalitzacié.

o Unitat de mesura: categories (2).

o Valor de la variable: si, no.

- “iCree que ha recibido suficiente informacién sobre lo que pasa?”:
o Definicié: l'usuari o la familia han d’indicar si tenen la percepcio
d’haver rebut prou informacié durant el procés d’hospitalitzacié.
o Unitat de mesura: categories (2).

o Valor de la variable: si, no.

c.2. Variables objectives de I’escala SERVQHOS:
- [tems objectius de I'escala SERVQHOS:

o Definicié: items que fan referéncia a aspectes que podrien ser
susceptibles de comprovacié, com I'estat de conservacio, la neteja de
les habitacions, els uniformes del personal, la puntualitat dels
professionals, la informacio facilitada, etc. L'usuari o la familia fan una
valoracid sobre aspectes tangibles i intangibles de la qualitat de
I'atencid i els criteris basats en les expectatives i les percepcions per a
I'avaluacid. Aquesta part de I'escala consta de 19 items.

o Unitat de mesura: categories (5).

o Valors de les variables: 1-5 (1 fa referéncia a “molt pitjor del que

esperaven” i 5, a “molt millor del que esperaven”.
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5.4.5. ESCALES UTILITZADES PER A LA RECOLLIDA DE DADES

Les escales que es van utilitzar per dur a terme aquesta recerca son les seglients:

5.4.5.1. ESCALA PES-NWI

Tal com s’ha explicat anteriorment, en aquesta recerca es va consensuar la utilitzacio
de l'escala PES-NWI (Fuentelsaz Gallego et al., 2012) de 32 items. Es va prendre
aquesta decisio perque I'escala s’adapta perfectament al context en el qual s’ha dut a
terme la recerca, i a una de les finalitats de I'estudi, que és valorar la percepcié de
I’entorn laboral de les professionals d’infermeria del servei d’oncologia-hematologia
pediatrica de I'HSJD. A més a més, tal com s’ha esmentat anteriorment, usar-la
permetra complir amb una altra de les finalitats de la recerca, la de comparar la
percepcié de I'entorn laboral de les infermeres de I'Hospital Sant Joan de Déu amb
relacié a la resta d’institucions sanitaries del projecte RN4ACAST (Fuentelsaz Gallego et

al., 2012; Gershon et al., 2004; Sermeus et al., 2011; Zelauskas i Howes, 1992).

Els resultats de la validesa dels 32 items de les 14 versions, entre les quals es troba la
utilitzada en aquest estudi, van ser obtinguts per Orts Cortés et al. (2013) i posen de
manifest que en més del 86 % de les puntuacions del Kappa modificat s’aconsegueix la
valoracio de bona o excel-lent, i que en només 61 items (del total de les 14 versions) se
n'obté una valoracid pobra. Les versions de Suissa (italia, frances i alemany),
Alemanya, Suécia, Paisos Baixos (holandés), Belgica (holandés i francés), Finlandia,
Grecia i Espanya i es troben amb un percentatge de valoracions excel-lents o bones,
superior a la mateixa versio original dels EUA, i les del Regne Unit, Irlanda i Polonia se

situen per sota d’aquesta versié de referéencia.

La versid en castella de l'escala PES-NWI permet mesurar, avaluar i comparar
importants dimensions i factors dins de I'entorn de la practica infermera, i mesura la
dinamica de I'ambient de treball de les infermeres analitzant les conseqliéncies
d’aquesta dinamica, tant en els resultats de les infermeres com en els pacients (Lake,

2002). Es una escala de 32 items que s’agrupen en cinc factors: participacié de les
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infermeres en termes de I'hospital (participacié); fonaments d’infermeria per a unes
cures de qualitat (fonaments); aptitud, lideratge i suport de la supervisio (lideratge);
dotacid de personal i recursos (dotacid), i relacions entre professionals d’infermeria i
personal medic (relacions). Les opcions de resposta tipus Likert de cadascun dels items
s’utilitzen com a variables quantitatives, que van des d’1 punt (totalment en desacord)
fins a 4 punts (totalment d’acord) pel calcul final del PES-NWI i per calcular la

puntuacié mitjana de cadascun dels factors.

Tal com es pot veure en |'apartat 5.2.4.2, la percepcio favorable de cada subescala es
dona quan s’obté una puntuacio superior a 2,5 o igual referit a la mitjana obtinguda
dels items que formen cada subescala de I’escala PES-NWI. Si la mitjana obtinguda és
inferior a 2,5 la percepcié d’aquella subescala és desfavorable. En funcié dels resultats
obtinguts a I'escala PES-NWI es pot classificar I'ambient de treball del centre: es
considera un entorn favorable quan hi ha quatre o cinc factors que tenen una
puntuacié mitjana superior a 2,5 o igual, mixt en cas d’haver-hi dos o tres factors amb
una puntuacié mitjana superior a 2,5 o igual i desfavorable quan no hi ha cap factoro 1

que té una puntuacio mitjana superior a 2,5 o igual.

5.4.5.2. ESCALA SERVQHOS

En apartats anteriors ja s’ha comentat que per monitorar la qualitat assistencial que
perceben els usuaris i les families a la planta d’Oncologia-Hematologia de I'HSJD es va
utilitzar I’'escala SERVQHOS (Mira et al., 1998). Aquesta escala va ser dissenyada per a
I'ambit hospitalari del nostre pais i reuneix I'avantatge d’'un nombre reduit d’items
(19), la facilitat i la rapidesa de resposta, ja que abasta els elements basics en
I'avaluacié de la qualitat percebuda, incloent-hi la qualitat de I’atencié sanitaria; a
diferéncia d’altres propostes, combina expectatives i percepcions per obtenir una

|II

mitjana compatible amb el “paradigma de confirmacié”. L'escala SERVQHOS presenta

una alfa de Cronbach pel total del qiiestionari de 19 items de 0,96 (Mira et al., 1998).
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L'escala SERVQHOS és molt més senzilla per al pacient o la familia i supera
I'inconvenient de preguntar per les expectatives una vegada rebuda I'atencid sanitaria.
Consta de dues parts. La primera part se 'anomena qualitat subjectiva —ateés que els
items que la integren fan tots referéncia a aspectes subjectius, dificils d’avaluar
externament i que només es basen en I'opinié del pacient o la familia— i engloba sis
preguntes que son: nivel de satisfaccion global con los cuidados sanitarios recibidos,
érecomendaria este hospital a otras personas?, éa su juicio, ha estado ingresado en el
hospital el tiempo adecuado?, éconoce el nombre del médico que le atiende
habitualmente?, iconoce el nombre de la enfermera que le atiende habitualmente? i

écree que ha recibido suficiente informacion sobre lo que le pasa?.

La segona part, de qualitat objectiva, conté items que fan referéncia a aspectes que
podrien ser susceptibles de comprovacid, com I'estat de conservacié, la neteja de les
habitacions, els uniformes del personal, la puntualitat dels professionals, la informacié
facilitada, etc. Aquesta part de I'escala consta de 19 items que s’avaluen mitjancant
una escala de tipus Linkert, en la qual es pregunta a l'usuari o a la familia sobre
aspectes tangibles i intangibles de la qualitat de I'atencid i els criteris basats en les
expectatives i les percepcions per a I’avaluacio, que van de I'1 al 5, en que 1 equival a

“molt pitjor del que esperava” i 5, a “molt millor del que esperava”.

SERVQHOS (Mira et al., 1998) ha demostrat la seva capacitat per discriminar entre els
pacients satisfets o insatisfets, basant-se en diferents criteris. En primer lloc elements
considerats de bona practica que fan referencia a la part subjectiva de I'escala
(coneixer el nom de la infermera, si recomanaria I'hospital, etc.). En segon lloc, els
resultats de I'escala SERVQHOS (part objectiva) han demostrat una interrelacié
suficient amb una mesura global de satisfaccidé del pacient. Un avantatge addicional
d’aquest tipus d’instrument és que permet identificar aspectes de millora i, per tant,

capacitat per a la presa de decisions de la direccié i del personal sanitari.
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5.4.6. PROCEDIMENT DE RECOLLIDA DE DADES

La recollida de dades es va realitzar en els temps descrits anteriorment. D’una banda
es va analitzar la qualitat assistencial percebuda pels usuaris i per les families que
estaven institucionalitzats a la planta d’Oncologia-Hematologia (mitjancant I'escala
SERVQHOS), i paral-lelament, la percepcié de I'entorn laboral de les infermeres en

aquesta unitat (mitjancant I'escala PES-NWI), abans de I'assignacié del MIPR i després.

Durant la recollida de dades es van fer verificacions periodiques dels fulls de recollida
(escala SERVQHOS i PES-NWI) per detectar-hi errors o omissions, i poder corregir-los i

evitar d’aquesta manera biaixos en les conclusions.

Es va crear una base de dades amb Access 2007 en la qual, un cop recollides les dades
de les diferents escales, es van introduir els resultats. Posteriorment a través del
programa SPSS versid 19.0 es va poder desenvolupar una part de I'analisi estadistica.
De les dades obtingudes es van confeccionar grafics per a una millor interpretacio dels

resultats.
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5.4.7. ANALISI ESTADISTICA DE LES DADES

Les Uniques variables de I'estudi que segueixen una distribucié normal sén les dues
escales totals SERVQHOS i PES-NWI. La resta son categoriques, i els items que formen

les escales prenen puntuacions de I'1 al 4.

Les variables categoriques es descriuen mitjancant unes taules de freqliencies amb
percentatges i les numeriques, mitjancant conceptes estadistics descriptius (mitjana,
mediana, desviacid estandard i quartils).

Per comparar les mitjanes de I'escala PES-NWI i SERVQHOS abans de la intervencié i
després, s’ha utilitzat la prova t de Student. Per comparar cada item per separat, s’ha

utilitzat la prova no parameétrica U de Mann-Whitney de comparacioé de distribucions.

Les variables categoriques addicionals recollides en les dues fases de I'estudi, es

comparen mitjancgant el test khi quadrat o I’exacte de Fisher.

S’ha utilitat el programari estadistic SPSS 19.0 (harmony, by IBM COMP) per realitzar

I"analisi.

Es consideren significatius els test estadistics amb el valor p menor de 0,05.
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“Medir lo que es medible y tratar de hacer

medible lo que todavia no lo es.”
Galileo Galilei

En aquest capitol s’exposen els criteris de rigor cientific considerats al llarg de la
recerca amb la finalitat de donar coheréncia i rigor a lI'estudi. A continuacid es
descriuen els criteris de rigor en la metodologia qualitativa i posteriorment s’exposen

els de la metodologia quantitativa.

6.1. CRITERIS DE RIGOR EN LA INVESTIGACIO QUALITATIVA

Un dels principis fonamentals de qualsevol recerca és el rigor cientific. Durant tota la
investigacio s’ha intentat mantenir i assegurar aquest rigor, basat principalment en la
qualitat i la coheréncia en la recollida de les dades, en la seva analisi i en la

interpretacio (Vallés, 2006).

En el disseny qualitatiu s’han aplicat els criteris de rigor cientific descrits per Guba i

Lincoln (1981): credibilitat, transferibilitat, dependéncia, confirmabilitat i reflexivitat.

- Credibilitat:
Amb la finalitat de reafirmar la credibilitat d’aquesta recerca, es va utilitzar la
triangulacié metodologica, és a dir, es van emprar diferents tipus d’estrategies
per argumentar els fenomens. Es van utilitzar els grups focals i I'observacio (i
els questionaris quantitatius). Cadascuna de les tecniques ha permés obtenir
diferents resultats per donar resposta als objectius formulats, gracies a la
combinacio de la metodologia quantitativa i qualitativa. També es va utilitzar
una triangulacié de participants —infermeres gestores, infermeres assistencials
i usuaris o families— amb la finalitat de tractar més bé el fenomen. Amb
aquestes técniques es va arribar a la saturacié de les dades (moment en que, el

material qualitatiu va deixar d’aportar dades noves a la recerca).
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Transferibilitat:

La transferibilitat ha permes veure el grau de validesa externa d’aquesta
investigacio, és a dir, observar si pot ser aplicable a altres contextos. No obstant
aix0, com que es tracta d’una investigacié amb una gran part de metodologia
qualitativa, tal com indiquen molts autors com Ameigeiras (2006), és complex
gue es puguin generalitzar o transferir els resultats en contextos diferents.
Malgrat tot, es podria replicar en institucions sanitaries amb caracteristiques
similars, per la qual cosa es detalla el context de I'estudi, la metodologia, els

participants i les diferents tecniques de recollida de dades.

Consisténcia-dependéncia:

El criteri de consistencia-dependeéncia fa referencia a I'estabilitat de les dades i
a la congruencia interna (Norefia et al., 2012). En aquesta recerca s’han descrit
les diferents técniques de recollida de dades emprades com els qliestionaris, els
grups focals, I'observacié no participant i el diari de camp de la investigadora
principal. Totes aquestes técniques d’obtencié de dades han permes fer una
triangulacié metodologica entre infermeres gestores, assistencials i usuaris i
families. Tots aquests elements han permeés valorar des de diferents
perspectives un mateix fenomen, ja que s’ha delimitat el context d’estudi i

s’han descrit detalladament els diferents participants.

Confirmabilitat:

En aquesta investigacié s’han transcrit els grups focals i posteriorment se n’han
comprovat els resultats amb els participants. La investigadora principal ha
realitzat un procés de reflexié en cadascuna de les etapes d’aquest projecte per

assegurar la validesa i la qualitat d’aquesta investigacié.
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- Reflexibilitat:

Al llarg de la recerca s’ha fet palés el compromis de la investigadora principal
amb la professié infermera, I'objectiu de millorar la qualitat assistencial i la seva
responsabilitat com investigadora. Ha explicat i argumentat el seu
posicionament com a professional que busca la millora continua en el treball

diari.
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6.2. CRITERIS DE RIGOR EN LA INVESTIGACIO QUANTITATIVA

En la recerca quantitativa s’han tingut presents els criteris de rigor seglients (Kramer,

1991):

- Validesa:
Amb relacié a I'adequada operacionalitzacié de les preguntes d’investigacio, de

manera que les variables estudiades s’han intentat que fossin rellevants

- Generalitzacié o validesa externa:
S’han inclos mostres representatives de la poblacié, amb la finalitat d’intentar
evitar biaixos a través de marcs mostrals adequats. En el calcul mostral s’ha
intentat tenir en compte una grandaria de I'efecte determinat, el qual indica quina
ha de ser la diferéncia minima per obtenir resultats significatius en la mostra de

I'estudi.

- Fiabilitat:
S’ha intentat que les mesures realitzades tinguessin una precisié suficient. Amb
aquest element s’ha minimitzat I'error aleatori i per evitar-ho s’ha reclutat una

mostra suficient, tal com és pot veure en I'apartat 5.2.3 d’aquesta recerca.

- Replicabilitat:
S’ha assegurat durant la recerca que I'estudi es pogués replicar i que els resultats
no es contradiguessin. Per fer-ho s’han explicat els diferents processos de la

recerca i els resultats obtinguts en cadascuna de les parts d’aquest estudi.

Tots aquests criteris de rigor (quantitatius i qualitatius) sén els que s’han tingut

presents en el moment de desenvolupar la recerca.
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“Mas que a nada, le temo a la orfandat ética.”

Marcela Serrano

Aquesta recerca s’ha basat en tot moment en principis que tenen importants

consequiencies metodologiques i etiques, i que se citen a continuacié:

- El coneixement que s’ha produit en aquesta recerca parteix del sentit que es déna
a les expressions dels subjectes participants; la investigadora principal ha integrat,
reconstituit i presentat de forma ordenada diversos resultats obtinguts al llarg de
tota la investigacid, els quals no tindrien sentit si s’"haguessin aconseguit de forma

aillada.

- Lesrelacions entre la investigadora principal i els participants han estat interactives
durant tota la recerca; aquest element ha permeés comprendre la investigacié com
un procés que assimila els imprevistos dels sistemes de comunicacié humana i que

utilitza inclds aquests elements com a elements de significacié.

- El coneixement cientific des de la investigacié qualitativa no es relaciona amb la
guantitat de subjectes estudiats, sind per la qualitat de les seves expressions (Avila

Gonzalez, 2002).

A més a més de tot el que s’esmenta préviament, aquesta recerca qualitativa i
guantitativa compleix un conjunt de requisits comuns en qualsevol tipus d’investigacié
(Guide to qualitative research. Research ethics board, 2005). Diferents organitzacions
han publicat guies i recomanacions etiques relacionades amb la investigacio
biomedica, que s’han traduit en manuals practics els comites d’etica d’investigacio
(CEI) (Ramcharan i Cutcliffe, 2001). A continuacidé s’enumeren algunes de les diferents

recomanacions que s’ha seguit en aquesta recerca:

Aquest projecte té I'aprovacié del Comité d’Etica i Investigacié Clinica (CEIC) de la

Fundacié Sant Joan de Déu (FSJD) (annex 1), entitat a la qual es va demanar 'aprovacio
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abans d’iniciar la investigacié per garantir que complia tots els principis esmentats
anteriorment; també es va demanar I'aprovacié de la Direccié d’Infermeria de I’'HSID.
Aquesta investigacio persegueix la recerca de coneixement que serveix per millorar la
practica dels professionals d’infermeria i, com a conseqliéncia, alguns aspectes de la
salut de la nostra poblacié; no ha discriminat els drets dels nostres participants. Els
interessos dels informants han estat per sobre de la investigacié, no ha existit confusid
de papers de l'investigador i dels participants perqué han estat informats i han signat
el consentiment informat previ a la realitzacié dels gliestionaris (annexos 2 i 3) i de la
gravacié dels grups focals (annex 4). A més, no s’han produit conflictes d’interessos,
entre altres motius, perque la participacié ha estat voluntaria i la investigadora ha
assegurat la capacitat dels participants, la intimitat del quals s’ha protegit aixi com la
confidencialitat i la custodia de les dades d’acord amb la Llei organica 15/1999, de 13

de desembre, de proteccid de dades de caracter personal (LOPD).

Els participants han tingut dret a no consentir la seva participacié en la investigacio, i a
revocar el consentiment en qualsevol moment, sense donar explicacions de les raons i
sense que aixd suposés cap tipus de canvi, d’acord amb la Llei 15/1999, de 13 de
desembre, de proteccié de dades de caracter personal, ja que el consentiment
informat és revocable. L'usuari o la familia ha tingut el dret d’escollir, d’entrar, de
modificar, d’oposar-se i de cancel-lar les seves dades, dirigint-se al professional de
I’estudi. Aquests resultats han pogut ser utilitzats, i ho podran ser, per a una publicacid

cientifica, sempre que se’n mantingui estrictament la confidencialitat.

“Un requisit etic de qualsevol tipus d’investigacié és la validesa cientifica i ha de ser
adequadament avaluada” (Martin Arribas et al.,, 2012) L'estudi obre nous camps
professionals alhora que afavoreix I’atencié a les demandes de salut dels ciutadans, fet
que genera valor social; garanteix la validesa interna i externa pel compliment de
criteris de credibilitat i de transferibilitat perque genera valor cientific; assegura la
pertinenca i evita el dany potencial, la vulnerabilitat emocional i la imatge falsa del
resultat, ja que els participants van verificar les dades i van ser informats per evitar que

se sentissin manipulats, i compleix la rad risc-benefici.
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“La relacié entre l'investigador i els subjectes participants en la investigacié s’ha de
caracteritzar per la confianca mutua i la integritat professional” (Martin Arribas et al.,
2012). La investigadora principal va propiciar en tot moment un ambient que va
afavorir una empatia i una relacié d’intimitat que va permetre desenvolupar els grups
focals de discussié d’'una forma intima amb les millors condicions possibles, un context

en el qual es va poder fomentar el dialeg i la participacié de tots els membres.

“Els participants en la investigacié han de coneixer el grau en el qual seran consultats
sobre la interpretacio de les dades” (Martin Arribas et al., 2012) La fase d’analisis de
dades és un procés delicat, ja que I'investigador interpreta el que diu I'altre, per aquest
motiu, és especialment sensible a la incorporacié d’elements subjectius en aquesta
interpretacio. Alguns autors consideren la possibilitat que els participants puguin
revisar els resultats provisionals (respondent validation) (Richards i Schwartz, 2002). Es
per aquest motiu que després de la transcripcid i I’analisi dels diferents grups focals es
van retornar els materials als diferents participants dels grups focals perque

observessin els resultats.

Paral-lelament a tot el que s’esmenta anteriorment, aquesta recerca compleix els
principis de I'informe Belmont (respecte a les persones, la justicia i la beneficencia) i
segons la resolucié del 4 d’octubre del 2003 s’han respectat tots els principis étics de la
investigacio cientifica biomédica d’acord amb la legislacid espanyola i europea en
materia de proteccié de dades observats en les Pautas éticas internacionales para la
investigacion biomédica en seres humanos, elaborades pel Consell de I'Organitzacié
Internacional de Ciéncies Mediques (CIOMS) en col-laboracié amb I'Organitzacid
Mundial de la Salut (OMS) (Council for International Organitzations of Medical Science,
2002). També s’han seguit tots els passos que s’estableixen en un assaig clinic (la Llei
25/1990 del medicament considera assaig clinic qualsevol avaluacid experimental
d’una substancia o medica a través de I'aplicacid d’éssers humans). S’han seguit les
normes de la Bona Practica Clinica (BPC) adoptades en la Declaracié de Helsinki sobre

investigacio biomedica per I’Associacié Medica Mundial el 1964 (i les seves posteriors
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revisions) i adoptada a Espanya pel Real decret 561/1993 i el Conveni d’Oviedo

(aprovat pel Comité de Ministres del 19 de novembre del 1996).
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“Nada tiene tanto poder para

ampliar la mente como la capacidad de
investigar de forma sistematica y real
todo lo que es susceptible de observacion
en la vida.”

Marc Aureli

En aquest capitol s’explica el procés de realitzacié del treball de camp. Cal dir que
préviament al desenvolupament d’aquest projecte es van fer diferents reunions amb la
Direccié d’Infermeria de I'HSJD per tenir-ne I'aprovacid i es van demanar els permisos
al CEIC de I'hospital per desenvolupar-lo, com s’ha descrit en I'apartat d’aspectes étics.
Un cop obtinguts tots els permisos es va procedir a dur a terme el projecte de la forma

seguent:

Fase 1: diagnostic i planificacié de I'accié

Entre el maig i el desembre del 2015 es va executar el diagnostic de la situacid i la

planificacio de I'accid prevista.

Els objectius d’aquesta fase inicial eren examinar la situacié entorn del sistema
d’assignacié d’infermeria a la planta d’Oncologia-Hematologia Pediatrica de I'HSID i
iniciar un procés reflexiu amb els professionals assistencials i experts entorn de la seva
practica clinica diaria. Es buscava la valoracio i la reflexié sobre com es brindaven les
cures infermeres als usuaris i a les families que estaven institucionalitzats en aquesta
planta d’hospitalitzacid, la personalitzacié de les cures, la qualitat assistencial que
percebien els usuaris i les families entorn de I'assisténcia sanitaria rebuda, els
elements que calia millorar i conservar, la percepcié dels professionals d’infermeria
sobre I'ambient de treball aixi com la presentacio el protocol del MIPR i remodelar-lo

en funcié de I'experiéncia gestora i assistencials dels diferents professionals.

Les técniques de recollida de dades tant en aquesta fase com en les seglients van ser:
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- Grups focals amb professionals expertes i assistencials amb la finalitat de
reflexionar conjuntament sobre les seves vivencies i experiéncies entorn del
sistema d’assignacio d’infermeria.

- Diari de camp en el qual s’anotaven dades referides als grups focals.

- Observacioé no participant per part de la investigadora principal.

- Escales PES-NWI (per valorar la percepcié que tenien les professionals d’infermeria
de I'entorn laboral).

- Escales SERVQHOS (per valorar la qualitat assistencial que percebien els usuaris i

les families amb relacio a I'estada hospitalaria).

El procés va ser el seglient:

1. Es va contactar via correu electronic amb els professionals gestors de la institucié
(expertes) i, després que haguessin acceptat participar en aquesta recerca, es va

programar una reunio informativa amb elles.

- Primera reunié informativa d’experts:

Aquesta reunio es va realitzar amb cinc professionals experts: la directora de I'hospital,
la coordinadora assistencial de la Unitat d’Oncologia-Hematologia, la coordinadora de
totes les unitats d’hospitalitzacié, la coordinadora de I'Hospital de Dia Oncologic-
Hematologic i la coordinadora de recursos humans, és a dir, cinc professionals

d’infermeria amb un prestigids recorregut dins el camp de la gestid.

Posteriorment a la reunié informativa, en veure I'acceptacié dels diferents

professionals experts, es va tornar a contactar amb ells via correu electronic i es va

programar un grup focal.
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- Primer grup focal d’experts:

Aquest grup es va constituir amb cinc experts: la Directora d’'Infermeria de I'hospital, la
coordinadora assistencial de la Unitat d’Oncologia-Hematologia, la coordinadora de
totes les unitats d’hospitalitzacio, la infermera cap de recursos humans de la institucio
i una infermera d’enllag escollida per la coordinadora de la planta on s’havia de

realitzar el treball de camp.

En aquest grup focal es va fer una analisi de I'organitzacié de les cures infermeres
basades en el STB. Es va presentar I'accid que es volia dur a terme (el protocol del
model organitzatiu d’infermera primaria o referent) i a partir del debat i de la discussié
dels participants es va redissenyar el protocol de I'accié que es volia desenvolupar
basat en el MIPR, amb la finalitat de millorar-lo i adequar-lo a la practica de la unitat.
Cal afegir que quinze dies abans es va facilitar a tots els assistents dos articles cientifics
sobre el MIPR, perqué tinguessin coneixement teoric sobre el tema quan participessin

en el grup focal (Adams et al., 1998), (Tiedeman i Lookinland, 2004).

Paral-lelament al grup focal, la investigadora principal d’aquest projecte elaborava un
diari de camp amb anotacions subjectives i objectives en tot aquest procés que
ajudarien en el moment de I'analisi de les dades recollides en els grups focals. Es va fer
la transcripcidé i I'analisi d’aquest grup focal i es van enviar els resultats a tots els

assistents perqué en verifiquessin el contingut.

2. Posteriorment, es va contactar via correu electronic amb totes les infermeres de la
Unitat d’Oncologia-Hematologia i, un cop es va coneixer quines eren les infermeres
interessades a participar en aquesta investigacié, es va realitzar un grup focal

d’infermeres assistencials.
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- Primer grup focal d’infermeres assistencials:

Aquest grup focal va estar format per cinc professionals d’infermeria assistencials de la
unitat, amb I'objectiu de reflexionar entorn de la practica assistencial d’aquell moment
i presentar el Protocol de la Infermera Primaria o Referent (millorat pel grup
d’expertes), amb la finalitat que hi fessin aportacions per millorar-lo des de la seva
experiencia assistencial. Cal afegir que quinze dies abans de fer el grup de reflexio
col-lectiva es va facilitar a tots els assistents els dos articles cientifics sobre el MIPR,

perqueé tinguessin coneixement teoric del tema quan participessin en el grup focal.

A més a més del grup focal amb les professionals de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia, la investigadora principal d’aquest projecte va fer una reunié informativa
als professionals de cada torn (mati, tarda, nit A, nit B i professionals del cap de
setmana de dia i de nit), perqué totes les professionals d’infermeria i auxiliars de la
unitat coneguessin el MIPR i fos més facil organitzar les cures una vegada implantat
aquest nou sistema d’assignacié. Per afavorir la preséncia dels professionals en
aquesta reunio informativa, la coordinadora de la unitat va enviar un correu electronic
a les professionals d’infermeria i auxiliars de la unitat per saber a quines hores
preferien que la investigadora principal assistis a la unitat d’hospitalitzacié per explicar
aquest model. Les reunions es van fer a les hores que les infermeres i les auxiliars
havien demanat (a les 12 h del mati, a les 17 h de la tarda, a les 3 h de la matinada del
torn A, a les 3 h de la matinada del torn B, a les 12 h del mati de dissabte, a les 16 h de
la tarda del dissabte, a les 3 h del mati del dissabte i a les 3 h del mati del diumenge),
amb la finalitat que tots els professionals d’infermeria i els auxiliars de la unitat

coneguessin el MIPR.

D’altra banda, la investigadora principal, acompanyada de la coordinadora de la unitat,
també va presentar aquest nou model d’organitzacié de cures infermeres a la sessio
dels oncolegs-hematolegs amb la finalitat que la resta de I'equip interdisciplinari de la
unitat d’hospitalitzacié coneguessin com s’organitzarien les cures infermeres en el

MIPR.
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Al setembre del 2015 es va passar |'escala validada PES-NWI als professionals de la
planta d’Oncologia-Hematologia per valorar la percepcié que tenien de I'entorn laboral
en el STB. Paral-lelament, es va passar I'escala validada SERVQHOS als usuaris i a les
families ingressats en aquesta unitat d’hospitalitzacié amb la finalitat de valorar la

qualitat assistencial percebuda en el STB.

Al desembre del 2015, abans d’'implantar I'accio, la investigadora principal juntament
amb l'adjunta d’hospitalitzacié de I'Hospital Sant Joan de Déu, van fer una visita a la
Direccio d’Infermeria de la Fundacié Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de
Manresa, ja que aquesta institucid, com s’ha explicat anteriorment, té organitzades les
cures infermeres amb el MIPR des de I'any 2007. Abans d’implantar I'accié es volia
coneixer els avantatges i els inconvenients, aixi com la introduccié d’aquesta
organitzacid de cures infermeres des de I'experiéncia d’una institucié que té una llarga

trajectoria en aquest model.

Al desembre del 2015 també es va realitzar una segona reunié informativa amb els
experts, en la qual van participar la directora d’Infermeria de I’'Hospital, I'adjunta
d’hospitalitzaci6 de la institucid, la coordinadora de la planta d’Oncologia-
Hematologia, I'adjunta de recursos humans de I'hospital i la infermera assistencial
d’enllag. Els objectius d’aquesta reunid informativa eren presentar els resultats del
grup focal de professionals i experts (la valoracié del posicionament dels professionals
assistencials respecte el canvi i el Protocol de la Infermera Primaria o Referent
reformulat després dels grups focals des del vessant gestor dels experts i assistencial
dels professionals); repassar la programacid, I'organitzacié i el desenvolupament de

I’accié (MIPR) i establir la data per iniciar I'accid.
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Fase 2: desenvolupament de I’accié

Aguesta va ser una fase complexa ja que va ser el moment en queé es va desenvolupar
tota I'accio plantejada. Aqui les tecniques de recollida de dades van ser I'observacio no
participant; el dialeg amb les professionals; el diari de camp de la investigadora
principal, en el qual es van registrar les observacions i les percepcions durant tot el
procés d’'implantacié de I'accié, i el grup focal amb experts i professionals per revisar

com s’estava desenvolupant I'accid i detectar els elements millorables i potenciables.

Del gener al setembre del 2016, es va desenvolupar I'accié. Abans d’implantar I'accio,
la coordinadora de la unitat va enviar un correu electronic informatiu a tots els
professionals d’infermeria i auxiliars d’infermeria de la unitat, aixi com a la resta de

I’equip interdisciplinari, en qué es notificava que s’iniciaria el MIPR el dia seglient.

De forma setmanal la investigadora anava a la planta d’hospitalitzacié on es
desenvolupava l'accié i anotava totes les observacions, a més a més de les
percepcions, accions i valoracions dels diferents professionals i les seves propies. Cal
explicitar, també, que durant tot el procés d’aquesta fase, la investigadora va estar
revisant (amb I'observacid i la valoracidé in situ dels professionals) com es

desenvolupava I'accié plantejada per si calia aplicar accions correctives o de reforg.

Seguint el model teoric de la IAP i ates que cal anar revisant com es produeix I'accio, al
febrer del 2016 es va realitzar un grup focal amb tres experts i tres professionals

assistencials que s’explica a continuacio:

- Primer grup focal d’expertes i professionals:

Aquest grup va estar constituit per tres infermeres expertes —la directora de

I’hospital, la coordinadora de la Unitat d’Oncologia-Hematologia i la coordinadora de

totes les unitats d’hospitalitzacio— i tres infermeres assistencials —la infermera

d’enllag i dues infermeres assistencials de la Unitat d’Oncologia-Hematologia— amb

132



La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

I’objectiu de fer una reflexié sobre el desenvolupament del MIPR, sobre els punts forts
d’aquest nou model d’organitzacié de cures, sobre els aspectes de millora i sobre els
punts febles del nou sistema d’assignacio, i de valorar els elements susceptibles de

millora.

Fase 3: avaluacid de I’acci6

Un cop implantat el MIPR, durant el mes de setembre del 2016 es va iniciar I'Ultima
fase de I'estudi: I"avaluacio de I’accié. Els objectius d’aquest periode van ser: coneixer
els canvis produits a la unitat, la qualitat percebuda pels usuaris i les families d’aquest
nou sistema d’assignacio, la percepcié de I'entorn laboral per part dels professionals, i,
sobretot, valorar com s’havia realitzat 'accié i qué suposava aquest nou model
d’organitzacié de cures a la unitat tant pel que fa a les carregues de treball com amb
relacié a la satisfaccid laboral dels diferents professionals. Interessava coneixer i
analitzar la vivéncia dels professionals al llarg del procés, aixi com la percepcié que
tenien de la gestid de les cures, de I'impacte d’aquest nou sistema d’organitzacio en la

satisfaccid professional i de la qualitat percebuda pels usuaris i les families.

Al mes de setembre del 2016, un cop implantat el MIPR, es va tornar a passar |'escala
PES-NWI als professionals d’infermeria de la Unitat d’Oncologia-Hematologia. Al
mateix temps, es va tornar a passar I'escala SERVQHOS als usuaris i a les families que
estaven institucionalitzats en aquesta unitat d’hospitalitzacidé, amb la finalitat que

valoressin la qualitat assistencial percebuda en aquesta nova organitzacié de cures.

Durant el mes de novembre del 2016, es va tornar a desenvolupar un grup focal de

discussio amb tres professionals expert i tres professionals assistencials.
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- Segon grup focal d’experts i assistencials:

Aquest grup focal va estar constituit per tres infermeres expertes —la directora de
I’hospital, la coordinadora de la Unitat d’Oncologia-Hematologia i la coordinadora de
totes les unitats d’hospitalitzacio— i tres infermeres assistencials —la infermera
d’enllag i dues infermeres assistencials de la Unitat d’Oncologia-Hematologia. Els
objectius d’aquest grup focal eren: analitzar el MIPR; fer una valoracié dels elements
de millora i dels elements potenciables d’aquesta nova forma d’organitzacié de les
cures infermeres; analitzar la percepcié de la visibilitat de les cures infermeres en
aquest nou model per part dels professionals; valorar I'adaptacié dels professionals als
diferents papers (infermera referent, infermera col-laboradora i infermera
coordinadora); analitzar |'organitzacio de les cures, de les carregues de treball i de les
activitats de les infermeres en aquest nou model i veure la percepcié de la resta de
I’equip interdisciplinari; fer una valoracié de com s’havia realitzat I'accio, i coneixer i

analitzar la vivéncia, la participacié i la percepcié dels professionals al llarg del procés.

134



CAPITOL 9
Resultats






La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

“Investigar es ver lo que todo el
mundo ha visto, y pensar lo que
nadie mas ha pensado.”

Albert Szent-Gydrgyi

En aquest capitol s’exposen els resultats de la recerca. S’ha dividit el capitol en tres
apartats. El primer inclou la fase inicial de diagnostic i planificacié de I'accié, que
engloba cinc subapartats (informacié sobre com es va desenvolupar el procés, les
dades qualitatives obtingudes en aquesta fase, I'accié que es volia dur a terme, les
dades quantitatives obtingudes en aquell moment i la sintesi d’aquesta fase). El segon
apartat explica la fase de desenvolupament de I'accid i engloba dos subapartats (les
dades qualitatives d’aquesta fase i la sintesi de la fase d’implantaciéo de I'accid).
Finalment, el tercer apartat inclou la fase final d’aquesta recerca, és a dir, I'avaluacié
de l'accié. Aquest engloba tres subapartats (les dades qualitatives obtingudes en

aquesta fase, les dades quantitatives i la sintesi de la fase d’avaluacio de I'accid).

9.1. FASE INICIAL: DIAGNOSTIC | PLANIFICACIO DE L’ACCIO

A continuacié es presenten els resultats de la fase inicial de diagnostic i planificacié de

I"accid.

9.1.1. DESENVOLUPAMENT DEL PROCES

Tal com s’ha explicat préviament, abans de dur a terme |'accid, es van realitzar un

conjunt de reunions informatives i grups focals que es detallen a continuacié.

Maig del 2015: reunié amb la directora d’Infermeria

Es va efectuar una reunid informativa entre la directora de tesi, la doctoranda i la
Directora d’'Infermeria de I’'Hospital Sant Joan de Déu, amb la finalitat de:
1. Explicar el projecte que es volia desenvolupar: canviar el model d’infermeria,

substituint el STB pel MIPR.
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2. Obtenir un compromis per part de la institucid.
3. Decidir la unitat on s’implantaria I'accio.

4. Elaborar un cronograma de I'acci.

Les impressions del primer contacte amb la institucié van ser molt positives, amb molt
d’interes i compromis per part de la Direccié d’Infermeria a dur a terme I'accié. Es va
decidir la Unitat d’Oncologia-Hematologia com a planta d’hospitalitzacié on
s'implantaria I'accié, ja que és la unitat en que I'estada hospitalaria és més llarga, i en
referéncia a la bibliografia es posa de manifest que com més llarga és |'estada
hospitalaria més exit té el MIPR. La institucié va mostrar molt interées en el projecte i la
directora d’Infermeria va valorar que aquest seria un projecte d’innovacié per a la
institucié. Posteriorment a aquesta reunidé es va enviar un correu electronic a les
diferents professionals gestores amb la finalitat de dur a terme una reunié informativa

sobre aquest projecte.
En aquest moment, la investigadora principal d’aquest projecte va iniciar I'elaboracié
d’un diari de camp amb anotacions subjectives i objectives que desenvoluparia durant

tot el procés i que li servirien d’ajuda en el moment de I'analisi de les dades.

Juny del 2015: reunid informativa amb I’equip d’expertes d’infermeria

Es va realitzar una reunié informativa en la qual van participar cinc expertes: la
Directora d’Infermeria de ['hospital, la coordinadora assistencial de la Unitat
d’Oncologia-Hematologia, la coordinadora de totes les unitats d’hospitalitzacid, la
coordinadora de I'Hospital de Dia Oncologic-Hematologic i la coordinadora de recursos

humans, és a dir, cinc professionals d’infermeria del camp de la gestio.

La finalitat d’aquesta reunié informativa era fer una reflexié col-lectiva sobre la forma
d’organitzar les cures infermeres a la planta d’hospitalitzaci6 d’Oncologia-
Hematologia, presentar el MIPR i fer una valoracié sobre si aquest model podia

permetre oferir unes cures infermeres més personalitzades als usuaris i a les families
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gue estaven institucionalitzats, amb la finalitat que es percebés més qualitat

assistencial durant tot el procés d’hospitalitzacid.

Les impressions generals de les persones que van assistir a la reunié van ser que la
substitucid del STB pel MIPR era una necessitat de la institucid, per tant, aquest
projecte passava a ser una aposta de |'organitzacio. Es va confirmar I'adequacié com a
unitat pilot de la planta d’Oncologia-Hematologia, ja que I'estada en aquesta unitat és
més llarga que a la resta de plantes d’hospitalitzacié, aixi com el nombre de
reingressos. Com a conseqiencia, s’afavoria la implantacié d’aquest nou model
d’organitzacid de cures. Es va determinar la necessitat de fer un grup focal d’expertes,
a més a més de la necessitat d’incorporar en aquest grup una infermera d’enllag, que
faria d’unid entre el grup d’expertes (gestores) i el grup de professionals. Es va acordar
que la coordinadora de la Unitat d’Oncologia-Hematologia escolliria aquesta

professional d’infermera d’enllag.

Setembre del 2015: primer grup focal d’experts

Es va realitzar el grup focal d’expertes. Els cinc eixos del grup focal amb experts van
ser:
1. Avantatges i inconvenients del STB.
2. Elements per millorar de la practica infermera.
3. Presentacio del MIPR.
3.a. Funcions de la infermera referent.
3.b. Funcions de la infermera de col-laboracid.
3.c. Funcions de la infermera coordinadora.
3.d. Criteris d’inclusié i d’exclusio dels diferents professionals.
4. Caracteristiques de la planta d’hospitalitzacido on es desenvoluparia I'accié (planta
d’Oncologia-Hematologia).
5. Avantatges i dificultats de la implantacié del MIPR a I'hospital i 'adequacid del

model al context.
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El grup focal amb expertes va tenir una durada aproximada de dues hores. En la
primera part del debat, en la fase de presentacié de tots els membres del grup, es va
posar émfasis en el fet que, en aquests tipus d’estudis, tant els investigadors com els

participants havien de mantenir un rol actiu durant tot el procés.

Les impressions generals dels assistents en aquest grup focal van ser molt proactives
pel que fa a aquest canvi de model. Percebien el MIPR com un sistema que permetria
més visibilitat infermera, més autonomia del professional d’infermeria en la practica
clinica i més lideratge professional i clinic per part de la infermera i que fomentaria la
investigacio dins el col-lectiu infermer; d’altra banda hi havia la possibilitat d’oferir
unes cures infermeres més personalitzades que podrien produir un augment de la
satisfaccié del professional i una qualitat assistencial més alta percebuda pels usuaris i

per les families.

En finalitzar el grup focal d’experts es va enviar un correu electronic a les diferents
professionals d’infermeria de la Unitat d’Oncologia-Hematologia amb la finalitat de
formar un grup focal de professionals, ja que un canvi d’aquestes caracteristiques
havia de portar implicites la veu, I'experiéncia i la participacié de tots els professionals

en el procés de canvi.

Paral-lelament a tot el que s’ha esmentat, va ser durant el mes de setembre quan es
van comengar a passar les escales validades (PES-NWI) als professionals d’infermeria
de la planta d’Oncologia-Hematologia per valorar la percepcié que tenien de I'entorn
laboral en el STB. També es va passar I'escala validada (SERVQHOS) als usuaris i a les
families que estaven ingressats en aquesta unitat d’hospitalitzacié, amb la finalitat de

valorar la qualitat assistencial percebuda en el STB.

Octubre del 2015: primer grup focal amb professionals assistencials

Es va realitzar un grup focal amb cinc professionals d’infermeria assistencials de la

Unitat d’Oncologia-Hematologia amb |'objectiu de reflexionar entorn de la seva
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practica assistencial en el STB, dels elements potenciables i d’aspectes de millora.
Posteriorment es va presentar el protocol de la infermera primaria o referent (millorat
pel grup d’expertes) amb la finalitat que fessin aportacions per millorar-lo des del seu

vessant assistencial.

Els quatre eixos tematics del grup focal amb professionals van ser:

1. Analisi de la situacid actual (STB).
2. Elements per millorar de la practica infermera.
3. Presentacio del MIPR.
3.a. Funcions de la infermera referent.
3.b. Funcions de la infermera de col-laboracid.
3.c. Funcions de la infermera coordinadora.
3.d. Criteris d’inclusio i d’exclusié dels diferents professionals.
4. Remodelacio del protocol de la infermera primaria o referent amb I'experiéncia

assistencial del grup de professionals.

La finalitat principal d’aquest grup focal amb els professionals va ser presentar el MIPR
i, des del vessant assistencial, poder millorar I'accié (canviar el protocol d’infermera
primaria o referent préviament millorat pel grup d’experts). Les impressions generals
dels assistents en aquest grup focal van ser positives amb relacié al canvi de model;
percebien el MIPR com una manera més ordenada d’oferir cures, no obstant aixdo com
a desavantatge argumentaven que augmentaria la carrega assistencial i tenien por de
no poder desenvolupar I'accié al 100 % de forma correcta a causa de la manca de

temps.

Després d’explicar les funcions de la infermera primaria o referent i de la infermera de
col-laboracio, i fer-ne una valoracid i un debat, es va decidir que la figura de la
infermera primaria o referent només la desenvoluparien professionals d’infermeria
que duguessin a terme la seva tasca assistencial en els torns de mati i tarda per

fomentar la comunicacié amb la resta de I'equip interdisciplinari. No participarien com
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a referents els professionals de torn de nit per afavorir el descans nocturn dels usuaris
i de les families. La resta de professionals d’infermeria de la unitat participarien en el
procés de canvi assistint als grups focals, pero no desenvoluparien la figura d’infermera

referent.

En finalitzar el grup focal van venir la Directora d’Infermeria de la institucio i I'adjunta
d’hospitalitzacio i van transmetre a tots els assistents que la implantacio del MIPR era

una aposta de la institucid i, per tant, s’havia de dur a terme.

Tal com s’ha comentat anteriorment, previament al grup focal amb les professionals
de la Unitat d’Oncologia-Hematologia, la investigadora principal d’aquest projecte va
fer una reunio informativa amb els professionals de cada torn (mati, tarda, nit A, nit B i
professionals del cap de setmana de dia i de nit), perque totes les professionals
d’infermeria i auxiliars de la unitat coneguessin el MIPR i fos més facil I'organitzacié de

les cures una vegada implantat aquest nou sistema d’assignacio.

Novembre del 2015: reunié amb I’equip medic

Es va fer una reunié amb l'equip meédic d’Oncologia-Hematologia de la planta
d’hospitalitzacié, juntament amb la coordinadora de la unitat, amb la finalitat
d’explicar el MIPR. L'objectiu era conéixer les percepcions i opinions de l'equip

interdisciplinari sobre |la nova organitzacio de les cures infermeres.

Els assistents van valorar que seria un model més organitzat que el STB i que permetria
oferir unes cures més personalitzades i identificar quin professional d’infermeria era el
responsable d’aquell pacient o familia, a més els infants i les families estarien més
acompanyats durant tot el procés. Els diferents assistents van identificar la manca de
temps que tenien els professionals d’infermeria a causa de l'elevada carrega
assistencial que hi havia a la unitat com una dificultat per desenvolupar adequadament

el projecte.
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Desembre del 2015: reunié a ’empresa Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de

Manresa

Es va convocar una reunié amb l'adjunta d’infermeria d’Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa, i I'adjunta d’hospitalitzacié de I'HSID (Barcelona) amb la
finalitat de coneixer I'experiéncia d’aquest hospital en la implantacié del model des de

I’any 2007. Els objectius d’aquesta reunio van ser:

1. Analitzar els avantatges del MIPR des de la seva experiéncia practica.
2. Examinar-ne els punts febles.

3. Valorar les dificultats en la implantacié d’aquest model.

L’Adjunta d’Infermeria d’Althaia de Manresa ens va transmetre que ells feia set anys
gue treballaven amb el MIPR i que els avantatges eren una organitzacié millor de les
cures infermeres i una eficiencia millor en els indicadors de qualitat. Tot i que al
principi les professionals d’Infermeria van oferir una certa resisténcia al canvi,

recentment se’ls va oferir la possibilitat de tornar al STB i no ho van acceptar.

Desembre del 2015: reunié informativa als professionals experts

En el mes de desembre també es va fer una segona reunid informativa amb els
professionals experts, en la qual van participar la Directora d’Infermeria de I'"HSID,
I'adjunta d’Hospitalitzacié de la institucio, la coordinadora de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia, I'adjunta de recursos humans de I'hospital i la infermera assistencial

d’enllag.

Els tres eixos tematics de debat d’aquesta reunid informativa van ser:
1. Valorar el posicionament dels professionals assistencials respecte al canvi.
2. Explicar el disseny del model (protocol definitiu del sistema d’assignacid

d’infermeria primaria o referent, remodelat pel grup d’experts i assistencials).
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3. Establir la data d’inici de l'acci6 i programar-ne i organitzar-ne el

desenvolupament.

En aquesta reunid organitzativa es va decidir que s’adaptaria un mural de visibilitat de
cures infermeres —anomenat mural “Qui et cuida avui”— al model d’infermera
primaria o referent, en el qual apareixerien les fotografies de les cares de les
infermeres assistencials de la unitat, i a sota la distribucié de les habitacions de les
quals n’eren infermeres referents i infermeres de col-laboracid, amb la finalitat
d’afavorir la visibilitat del professional d’infermeria referent a les families i a la resta de
I’equip interdisciplinari. Es pot veure a la figura 4.

am

Figura 4: Mural “Qui et cuida avui

Les habitacions de qui serien referents les infermeres del mati apareixerien sota de la
imatge de la infermera referent amb un ndmero de color negre. Les habitacions de qui
serien referents les infermeres de tarda apareixerien a sota de la infermera referent de
color vermell. De tal manera que I'organitzacié de la unitat amb el MIPR quedava de la

manera seguent:

- La infermera del torn de mati dels llits “primers” seria la referent dels pacients

ingressats als Ilits 851, 852, 853, 856, 857.

m
Imatge del mural “Qui et cuida avui” de la Unitat d’Oncologia-Hematologia del Hospital Sant Joan de Déu.
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- La infermera del torn de tarda dels llits “primers” seria la referent dels pacients
ingressats als llits 854, 855, 858, 859.

- Lainfermera del torn de mati dels llits “intermedis” seria la referent dels pacients
ingressats als Ilits 860, 861, 862, 863, 864.

- Lainfermera del torn de tarda dels llits “intermedis” seria la referent dels pacients
ingressats als llits 865, 866, 867, 868, 869.

- La infermera del torn de mati dels llits “Gltims” seria la referent dels pacients
ingressats als Ilits 870, 871, 872, 873, 874.

- La infermera del torn de tarda dels llits “Ultims” seria la referent dels pacients
ingressats als llits 875, 876, 877, 878, 879.

IM

Tota aquesta distribucié quedaria reflectida al mural “Qui et cuida avui”, i aixi es
fomenta la visibilitat del professionals d’infermeria en tot el procés d’hospitalitzacio.
Paral-lelament es duria a terme una grafica per anotar-hi el nom del pacient, el
numero d’historial que té i el nom de la infermera referent corresponent, amb la
finalitat que en cas de reingrés s’intentaria ubicar a les habitacions de la seva

infermera referent.

Abans d’implantar I'accid, la coordinadora de la unitat va enviar un correu electronic
informatiu a tots els professionals d’infermeria i auxiliars de la unitat, aixi com a la
resta de I'equip interdisciplinari, en el qual es notificava que el MIPR s’iniciaria el dia 4
de gener del 2016. Va notificar qui era la investigadora principal d’aquest projecte, aixi
com la infermera assistencial d’enllag, per si tenien algun tipus de dubte. El primer dia
d’inici de I'accid, la investigadora principal d’aquest projecte i la infermera d’enllag van
estar presents a la unitat per intentar resoldre dubtes i fer observacié no participant
de la practica dels professionals en I'organitzacié de les cures infermeres en aquest

nou model.
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9.1.2. DADES QUALITATIVES

A continuacidé es presenten els resultats dels diferents grups focals i de les notes de
camp recollides a la fase inicial (o de diagnostic) d’aquest projecte. Tal com s’ha
especificat anteriorment, en aquesta etapa de la investigacié es van realitzar dos grups
focals (un amb expertes i un amb professionals), tres reunions informatives (dues amb
expertes i una amb professionals) i una reunié amb I'Adjunta d’Infermeria de la

Fundacio Althaia de Manresa.

Cada grup focal va fer debats i reflexions diverses i enriquidores, ja que la dinamica
verbal interactiva dels diferents assistents en aquests grups va ser intensa. Tots els
grups focals es van gravar —préviament s’havia demanat consentiment a tots els
assistents—, com s’ha indicat anteriorment. Quinze dies abans dels grups focals es van
passar dos articles relacionats amb el tema als participants, per fomentar el
coneixement del tema. Un cop feta I'analisi dels grups es van reenviar els resultats als

assistents per veure si realment s’hi reflectien les seves idees en el grup focal.

- GRUP FOCAL AMB EXPERTES

El grup focal amb expertes es va iniciar amb una reflexié col-lectiva entorn del STB.
Posteriorment es va presentar un protocol sobre el MIPR i a través de |'experiéncia
gestora de les diferents assistents es va canviar el protocol per millorar I'accid.
Finalment vam fer una analisi dels avantatges i dels inconvenients d’aquest nou model

de cures infermeres.

En el posicionament inicial, les professionals d’Infermeria expertes de I'equip directiu,
la professional coordinadora de la planta d’Hospitalitzacié d’Oncologia-Hematologia i
la resta de professionals, van valorar el MIPR com un nou model d’infermeria que
podria afavorir un augment de la qualitat assistencial percebuda pels usuaris i per les
families, i no només aix0, sind que podria potenciar la satisfacciéd del professional

infermer que realitzava les cures.
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Les opinions entorn d’aquesta nova organitzacié de les cures infermeres eren molt
proactives, com les de la Direccid, que apostava per produir un canvi en el model
d’assignacié d’infermera, perqué creia que afavoriria un increment en la qualitat que

perceben els usuaris i les families i en la satisfaccié dels professionals.
A continuacid es presenten els resultats agrupats en categories i subcategories:

1. Analisis de la situacié actual: sistema d’assignacié tradicional o burocratic (STB)

Les professionals d’infermeria que van participar en el grup focal d’expertes van
manifestar que actualment no es disposava d’un professional d’infermeria de
referencia, que les families dels usuaris no identificaven un infermer o una infermera
responsable durant tota la seva estada hospitalaria, sind que el sistema d’assignacid
que predominava en aquell moment estava basat en un model biomedic. Les
infermeres realitzaven les tasques durant la jornada de treball, perd no hi havia un
professional responsable d’infermeria que els usuaris i les families percebin com a
referent. Les professionals expertes manifestaven que aix0 és una dificultat en el
moment de crear un vincle terapéutic entre la professional d’infermeria i el pacient o
la familia, un element que es podria veure millorat amb la presencia d’una infermera
de referencia durant tot I'ingrés i que podria produir un augment de la qualitat
assistencial percebuda pels usuaris i per les families. Aixi ho valorava una professional

experta:

“El sistema d’assignacio que tenim actualment dificulta establir un vincle
terapeutic amb els pacients i les families. Com que no es té aquest vincle no es
pot establir una relacié de confianca amb el professional d’infermeria per
resoldre tots els dubtes i tots els problemes en l'ingrés actual, i prevenir

reingressos futurs.”

D’altra banda, els professionals experts van argumentar que els professionals
d’infermeria no acabaven de sentir-se realitzats completament en la seva tasca
assistencial, ja que no hi havia cap infermera que se sentis lider del procés assistencial

del pacient i la familia. Les infermeres del torn de mati eren les que presentaven una
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relacié més proxima amb el pacient i la familia, i I'equip interdisciplinari; aixo fa que la
resta de torns manifestessin la necessitat de sentir-se més liders del procés assistencial

dels diferents usuaris o de les families.

“Yo pienso que las enfermeras de mafana si tienen una vinculacion mds
estrecha que las enfermeras de tarde y noche con los pacientes y otros
profesionales a la hora de planificar cuidados. [...] Hay enfermeras que te
‘exigen’ que querrian formar parte de esto y ser mds lideres. Pero bueno, la de
la mafiana es la que tiene el contacto con el médico, que puede planificar mds
los cuidados o intentar hablar mds con las familias o dedicarle mds tiempo. Las

de tarde y noche hacen, con nuestro modelo actual, como de delegacion.”

En conjunt, I'equip de professionals experts van valorar el STB com un sistema
d’assignacié per millorar, i es van referir a la necessitat d’'implantar un nou model
d’infermeria que permetés al professional oferir unes cures infermeres més
personalitzades i centrades en l'usuari i la familia, que brindés la possibilitat de
fomentar I'adheriment terapéutic entre el professional infermer i el pacient i la familia.
A més a més, els assistents al grup focal van posar de manifest que s’ha d’intentar
donar més visibilitat a la infermera, assignant professionals de referencia pels diferents
processos assistencials perque se sentin més liders de tot el procés d’hospitalitzacié
dels infants i les families, i intentar aconseguir un increment en la satisfaccié del
professional, un increment en la qualitat assistencial i un augment en la seguretat de

les cures infermeres.

2. Model d’infermera primaria o referent (MIPR)

- Qualitat de les cures

Els participants en el grup de discussié van valorar que el MIPR podria ser una
oportunitat per al col-lectiu infermer, ja que actualment encara persisteix molt la idea
biomeédica de la cura, i encara s’ofereixen cures infermeres basades en un model molt

medic, en el qual la infermeria desenvolupa el seu paper en funcié d’unes tasques
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assistencials basades en la subordinacié dins de I'equip interdisciplinari. En aquest

sentit una participant va manifestar:

“Jo penso que si. Penso que aixo son unes cures de proximitat. Que tu com a
infermera ets molt més propera, i detectes una série de coses que les cures de
metges que estem oferint actualment no et permeten detectar. Es una relacié
diferent. Et permet oferir més cures que les que hi ha ara, que principalment son

les cures infermeres per delegacio del professional médic.”

Paral-lelament a les percepcions esmentades anteriorment, les professionals expertes
argumentaven que el MIPR podria ser una oportunitat de millora en el procés

assistencial, ja que podria fomentar un adheriment terapeutic amb I'usuari i la familia.

“Fas un adheriment terapéutic i, és clar, aixo produeix una serie d’avantatges

que amb el sistema d’assignacioé que tenim ara no podem aconseguir.”

A més a més, les participants esmentaven que el resultat de tot aquest adheriment
terapeutic amb el professional infermer podria ser unes cures infermeres més
individualitzades que podrien produir un augment de la qualitat assistencial percebuda

pels usuaris i per les families.
- Continuitat assistencial

En el grup focal, les expertes van opinar que una vegada una professional d’infermeria
referent fes un adheriment terapeutic amb una familia o un usuari es permetria crear
una relacié de confianca preco¢ davant de nous professionals d’infermeria susceptibles
d’actuar com a referents en altres serveis, ja que la infermera referent, en realitzar
I’alta hospitalaria d’aquell usuari o d’aquella familia de la seva unitat d’hospitalitzacid
cap a nous departaments, faria d’enlla¢ entre aquests usuaris i els nous professionals
susceptibles d’actuar com a referents (per exemple si es déna d’alta un infant o una
familia de la planta d’Oncologia-Hematologia cap a I'Hospital de Dia, la infermera

referent de la planta d’Oncologia es presentaria a la que seria la infermera referent
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d’Hospital de Dia). D’aquesta manera es podria fomentar un adheriment terapeutic

preco¢ amb aquest nou professional referent.

“Llavors la infermera referent de la planta d’hospitalitzacio, que és la que haura
creat el vincle amb aquesta familia, baixara amb la mare i et dira: ‘X, ella és
tal..., perqué ja tindra confianga, i et presento la infermera X, que és la

infermera que a partir d’ara se n’encarregara de les teves cures.””

Es important afegir que les assistents manifestaven també que creien que aquest nou
model d’assignacid permetria que els usuaris i les families se sentissin més
acompanyats durant tot el procés assistencial, ja que la referent d’un servei ja els
dirigiria cap a la referent de la proxima unitat. Elles argumentaven que els usuaris i les
families se sentirien més protegits durant tota I'estada hospitalaria, en saber que en
cada servei al qual acudeixen se’ls presentaria la infermera que seria responsable del

seu procés d’hospitalitzacid.

- Paper dels professionals d’infermeria en el model d’infermera primaria o

referent (MIPR)

Les expertes van considerar que el MIPR podria reforgar una responsabilitat més gran
en la presa de decisions sobre les cures del pacient i la familia. La infermera primaria o
referent seria qui realitzaria la planificacié de les cures i qui figuraria com a
interlocutora principal en matéria de cures infermeres dins I'equip d’infermeria. Tots
aquests elements augmentarien la satisfaccido laboral del professional, ja que se
I'identificaria com una infermera experta capag de respondre a totes les demandes de
cures que fes l'usuari i la familia, i no només aixo, sind que les cures infermeres
tindrien més visibilitat i, com a consequéncia, el professional estaria més motivat a la

feina.

El MIPR tindria com a objectiu incrementar la satisfaccié laboral del professional
d’infermeria, element que es produiria amb un augment de la responsabilitat en la
planificacio de les cures infermeres, més visibilitat en les tasques d’infermeria i més

participacié dels diferents professionals. També un altre possible resultat de la
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implantacié d’aquest nou model seria I'augment de la qualitat percebuda per usuaris i

families, a través d’unes cures infermeres més personalitzades i de continuitat.

D’altra banda, els professionals experts van manifestar alguna limitacié entorn de la
participacié dels professionals de tots els torns en el paper de la infermera primaria o
referent. Les expertes argumentaven que el col-lectiu professional d’infermeria, amb
un torn laboral de cap de setmana, no podria brindar unes cures infermeres de
continuitat, a causa dels horaris del seu contracte laboral, ja que tot i Ila
professionalitat que tenen, la seva activitat assistencial es redueix a treballar els caps
de setmana, per tant, no podria oferir als usuaris i a les families unes cures infermeres
de continuitat, ni afavoriria mantenir aquest vincle terapéutic, ja que la seva activitat
assistencial és molt poc freqiient els dies intersetmanals. Per tant, les professionals
expertes van decidir que tots els infermers i les infermeres que tenen un torn
assistencial de cap de setmana desenvoluparien en aquest nou model d’assignacié un

paper d’'infermeres col-laboradores en I’execucid de cures infermeres.

“Pero a mi me crean dudas los canguros. Porque, por ejemplo, en la planta
octava tienen canguros muy vdlidos, y me da mucha pena que no estén en este
proyecto. Pero tu te miras sus secuencias y a veces trabajan sdbado y domingo y

a lo mejor ya no vuelven hasta el miércoles.”

“Si yo fuera enfermera, y pensara que veo la familia sdbado y domingo y que
hasta el jueves no la vuelvo a ver, no lo querria. Y si yo fuera paciente diria:
‘Pues que mala suerte he tenido, mi enfermera siempre tiene fiesta. Trabaja

mucho o no trabaja nada.’”

Un altre element valorat en el grup focal d’expertes va ser la possibilitat d’incloure els
infermers del torn de nit com a referents en aquest nou sistema d’assignacié. Van
valorar que els professionals que treballen en torn nocturn sén professionals que, a
causa de I'horari assistencial que tenen, queden exclosos en el lideratge de molts
processos assistencials. Aquest element provoca menys satisfaccié professional en

aquest col-lectiu. D’altra banda, la dificultat de ser referent en un torn de nit seria la
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dificil comunicacié amb la resta d’equip interdisciplinari i la dificultat d’adheriment
terapeutic amb l'usuari i la familia, ja que son les hores que s’ha de fomentar el
descans nocturn. En un primer moment, en el grup d’expertes es va debatre la
possibilitat que les infermeres del torn de nit fossin referents del grup de poblacié
adolescent, ja que sén pacients amb una vida més nocturna, per intentar que els
professionals que desenvolupen la tasca assistencial en un torn nocturn se sentissin
més particips d’aquest nou model d’assignacié. No obstant aix0, les expertes van
avaluar la dificultat de realitzar totes les gestions amb la resta dels professionals de
I'equip interdisciplinari, i finalment es va decidir que el col-lectiu de professionals
infermers del torn de nit també formarien part d’ aquest nou model d’assignacié com a
infermeres col-laboradores. Es va considerar important explicar les raons per les quals

només desenvoluparien la seva tasca assistencial com a col-laboradores.

3. Dificultats i limitacions del model d’infermera primaria o referent (MIRP)

Finalment, algun membre del grup d’expertes va manifestar com a limitacié en aquest
nou model d’assignacid la manca de temps per oferir unes cures infermeres
personalitzades a causa de les ratios d’infermera-pacient que existeixen a la institucid.
Les expertes comentaven que es mantindrien les ratios i, com a conseqiiéncia, si el
volum de feina augmentava en aquest nou sistema d’assignacid, percebien com a
limitacié la manca de temps per dur a terme un adheriment terapeutic amb l'usuariii la
familia. Després de debatre aquest nou sistema d’assignaciod es va valorar que el temps
de dedicacié de cada infermera al pacient és el mateix, no obstant aix0 s’hauria de

realitzar una reorganitzacio en el context de les cures infermeres.

“Es a dir, els minuts totals de cures que necessiten els nens no han de ser més
grans. El que si que és veritat és que ens hem d’organitzar diferent, d’acord? Vol
dir que sobre el paper, i el paper ho aguanta tot, per aixo s’ha de provar, perqueé
el paper es verdad, lo pone aqui. Sobre el paper, tu has d’invertir el mateix
temps global perd has d’invertir més temps en la presa de decisions amb els

nens dels quals ets referent. | llavors amb els altres, tu has d’anar tranquil-la,
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has de seguir el que ha dit el teu company. [...] La base d’aixo és també la
confianca, d’aquesta organitzacio. Perqué has de confiar que el teu company ja
fa la seva feina i la fa ben feta. | cadascu confia amb el que... Per aixo també es
demana dos anys d’experiéncia [...]. Per tant, ha de ser que tothom agafi la
responsabilitat de fer les coses del seu referent i, per tant, deslliurar temps de
Ialtre perqué es pugui dedicar als seus. En realitat és una altra manera de

treballar.”

En resum, el grup de professionals expertes van valorar la implantacié del MIPR com
una oportunitat de millora en la percepcié de confianga per part del pacient i de la
familia en relacié amb I'equip d’infermeria, amb el conseqiient possible augment de
I'adheriment terapeutic, que beneficiaria positivament els pacients durant I'estada
hospitalaria, de manera que produiria un augment en la qualitat assistencial que
percebrien. D’altra banda, les expertes manifestaven que aquest nou sistema
d’assignacié podia dur a terme un augment en la satisfaccié laboral de les infermeres,
la qual cosa també es podria desenvolupar en una major probabilitat d’obtenir uns

millors resultats de salut.

- GRUP FOCAL AMB PROFESSIONALS

Es va desenvolupar un grup focal de professionals en el qual van participar cinc
professionals d’infermeria de la unitat d’hospitalitzacié d’Oncologia-Hematologia del
torn de mati, del de tarda i del de nit. La finalitat d’aquest grup de professionals era fer
una reflexié de la practica dels professionals d’infermeria en aquell moment (STB),
explicar el MIPR dissenyat en el grup d’experts i, a través de I'experiencia assistencial

dels participants en el grup de discussié de professionals, remodelar I'accid.

El posicionament inicial dels professionals d’Infermeria va ser una actitud positiva
davant del canvi de model, i es va esmentar la possibilitat d’oferir unes cures
infermeres més personalitzades a través del MIPR. D’altra banda, les infermeres
percebien un uUnic inconvenient per dur a terme aquest nou model d’assignacié: la

manca de temps per crear un vincle amb l'usuari i la familia a causa de l'alta carrega
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assistencial que tenien. No obstant aix0, la predisposicid i les actituds dels

professionals davant del canvi van ser molt positives, amb poques reticencies.

1. Analisi de la situacidé actual: sistema d’assignacid tradicional o burocratic (STB)

Els professionals d’infermeria que van participar al grup focal van analitzar el STB com
una organitzacié de cures per millorar. Les professionals percebien que amb aquesta
forma d’organitzacié de cures els usuaris no percebien un professional d’infermeria de
referéncia, element que era un obstacle en la creacié d’aquesta relacié de confianca

amb la infermera que els brindava cures durant I'ingrés hospitalari.

Les professionals també manifestaven la voluntat que infermeria tingués un paper més
actiu durant tot I'ingrés, amb més visibilitat, en que la seva tasca assistencial inclogués
moltes més activitats infermeres basades en el paper autonom, i no només per

delegacié d’altres professionals.

Un altre element que van identificar en relaciéo amb aquest sistema d’assignacié és que
la preséncia de diferents professionals d’infermeria que cuiden el pacient i la familia
durant I'ingrés hospitalari provoca que la resta de I'equip interdisciplinari no percebi
un lider infermer responsable d’aquell pacient. Consideraren que aquest element
obstaculitza que infermeria tingui un paper actiu dins I'equip interdisciplinari i participi

en les decisions terapeutiques.

Les diferents professionals van verbalitzar que el fet que durant la seva jornada laboral
les principals activitats que tenien estiguessin relacionades amb activitats per
delegacié o pautades per un altre professional generava poca visibilitat, poc lideratge i
poc reconeixement dins I'equip interdisciplinari, i produia una disminuciéo de la
motivacio envers la seva feina. Elles opinaven que tots aquests elements es podrien
millorar en una organitzacié de cures en que infermeria tingués un paper més actiu

durant tot el procés hospitalari.
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2. Model d’infermera primaria o referent (MIPR)

- Avantatges del MIPR

La percepcié dels diferents professionals assistencials vers el MIPR va ser la d’'un model
que permetria oferir unes cures infermeres més personalitzades i més organitzat, en el
qual s’atribueix un paper a cada professional d’infermeria entorn de la seva

responsabilitat sobre les cures del pacient i la familia:

“Es posar ordre al que fem ara, perqué ara indirectament les families que estan
ingressades durant molt temps ja tenen referents dins el col-lectiu d’infermeres

que les tracten.”
- Limitacions del MIPR

Com s’ha explicat anteriorment en el grup focal d’expertes, es va debatre I'assignacio
del paper de referents als professionals d’infermeria que desenvolupaven torns de cap
de setmana. Es va acordar que els professionals assistencials amb torn de cap de
setmana només desenvoluparien el paper d’infermeres col-laboradores, ja que a causa
de I'horari assistencial que tenen, no poden desenvolupar unes cures infermeres amb
continuitat. No obstant aix0o, per intentar fomentar que s’involucressin en aquesta
nova manera d’oferir cures, se’ls va proposar que quan desenvolupessin un torn
intersetmanal substituint personal laboral fix, podien dur a terme la figura de la
infermera a qui substituien. Els diferents professionals compartien I'opinié sobre la
dificultat de ser referents i oferir unes cures amb continuitat, gestionant tot el procés
assistencial, quan la seva activitat es redueix als caps de setmana. D’altra banda, van
opinar que estarien encantats de dur a terme la figura de referent quan substituissin

un professional intersetmanalment.

A més a més, en el grup focal dels professionals assistencials es va manifestar (tal com
s’havia acordat en el grup d’experts) la dificultat d’atribuir als professionals que
desenvolupaven I'activitat assistencial en un torn nocturn la figura de referent, per la
dificil comunicacié amb la resta d’equip interdisciplinari i la dificultat d’adheriment

terapeutic amb l'usuari i la familia, ja que sén les hores durant les quals s’ha de
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fomentar el descans nocturn. Els professionals del torn de nit van coincidir en I'opinio

de formar part com a professionals col-laboradors en aquest nou sistema d’assignacio.

Finalment, el grup de professionals va manifestar com a limitacié en aquest nou model
d’assignacié la manca de temps per oferir unes cures infermeres més personalitzades.
Després d’avaluar aquest nou sistema d’assignacié es va valorar que el temps de
dedicacié de cada infermera al pacient és el mateix, no obstant aixo caldria realitzar
una reorganitzacié en el context de les cures infermeres, fomentant el vincle
infermera-pacient, i mantenir una relacié de confianca amb la resta de professionals
gue desenvoluparien la tasca de referents. Una altra limitacié que veien els
professionals infermers era la dificultat que quan reingressava un pacient pogués tenir

la mateixa infermera referent que en ingressos anteriors.

- Posicionaments dels professionals

En el grup focal de professionals es va explicar que en el grup d’expertes s’havia decidit
gue seria la infermera coordinadora de la unitat qui, en funcié de la complexitat dels
casos, atribuiria de quins pacients n’eren referents i de quins, col-laboradores. Els
professionals d’infermeria van manifestar que ells creien que era millor I'assignacio de
referent i de col-laboraciéd per proximitat en les habitacions. Per exemple, si una
infermera portava les habitacions de la 1 a la 10, era referent de I’habitacio 1ala 5 i
col-laboradora de la 5 a la 10. Els professionals valoraven la facilitat de dur aquest nou
model d’assignacié per proximitat d’habitacions perquée optimitza el temps i perque
permet tenir tots els pacients a qui ofereixes cures infermeres ubicats en una distancia

més curta.

Un aspecte molt important que va debatre el grup va ser 'organitzacié de les cures
assistencials de col-laboracié, com ara el canvi d’agulles dels accessos venosos Port-a-
Cath, el canvi de nutricions parenterals, etc. Les professionals van esmentar que creien
que les activitats de paper autonom i de col-laboracié era preferible deixar-les de la
mateixa manera que estaven organitzaves, ja que per necessitats del servei era millor

gue es deixessin planificades tal com estaven en aquell moment.
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9.1.3. ACCIO QUE ES VOL DUR A TERME:

A continuacié es presenta el protocol de la infermera primaria o referent que es va
consensuar i dissenyar en els grups focals. La investigadora d’aquesta recerca va
presentar una proposta inicial a partir de la seva experiéncia i la revisié de la literatura.
No obstant aix0, seguint la metodologia d’IAP, es va debatre, reflexionar i adequar
amb l'equip de professionals experts i assistencials que van participar en els grups
focals, fins aconseguir I'accié definitiva que es va desenvolupar a la Unitat d’Oncologia-

Hematologia Pediatrica.

Els rols dels diferents professionals en el MIPR van ser:

Perfil i funcions generals de la infermera coordinadora, la infermera referent i la

infermera col-laboradora:

Els rols de la infermera referent, la infermera col-laboradora i la infermera

coordinadora sén els seglients:

INFERMERA COORDINADORA:

El rol de la infermera coordinadora el desenvolupa la coordinadora i supervisora de la

Unitat d’Oncologia Hematologia.

El seu rol consisteix a assignar el rol d’infermera referent o d’'infermera col-laboradora
a les diferents infermeres segons els criteris definits posteriorment. En cas d’abséncia,
sera la infermera que realitzi I'ingrés la referent del pacient o de la familia fins que

arribi la coordinadora de la unitat.

Generalment [l'assignacié d’infermera referent es realitzara atenent els criteris
seguents:

- Nombre de pacients que han de ser assignats.

- Estada mitjana prevista dels usuaris.

- Sistema de torns.
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- Nombre maxim d’infants dels quals una infermera pot ser referent.
- Nombre de professionals susceptibles d’actuar com a referents (segons els

criteris d’inclusié i d’exclusid).

En la taula 5 es detallen els criteris d’inclusid i d’exclusié que concreten quines

infermeres poden ser coordinadores de la unitat.

Taula 5: Criteris d’inclusié i d’exclusié de la figura de la infermera coordinadora

Criteris d’inclusié de la infermera coordinadora

1. Tenir el titol de Diplomat Universitari en Infermeria o el Grau en Infermeria.

2. Infermera que ocupa un carrec de coordinacié o supervisié de la Unitat d’Oncologia-Hematologia
amb una antiguitat minima de dos anys.

Criteris d’exclusié de la infermera coordinadora

1. Professionals d’infermeria que no vulguin participar en I'estudi.

INFERMERA REFERENT:

La infermera coordinadora és qui assignara el rol d’infermera referent a les diferents

professionals d’infermeria. La infermera referent desenvolupara les funcions segiients:

- Dur aterme l'acollida del pacient, la familia o els tutors.

- Ferl'ingrés del pacient, la familia o els tutors a la unitat d’hospitalitzacié.

- Explicar la funcié de la infermera referent al pacient o a la familia.

- Realitzar un pla de cures infermeres o escollir el pla de cures estandarditzat segons
la patologia del pacient (NANDA, NIC, NOC)".

- Ser el responsable de garantir el pla de cures infermeres, i avaluar aquestes cures
per fer modificacions en funcid de les necessitats de salut de I'usuari o la familia.

- Fer educacio sanitaria al pacient o a la familia amb la finalitat d’apoderar-los amb
vista a I'alta al domicili.

- Elaborar l'informe d’alta d’infermeria, per afavorir una continuitat en les cures
infermeres.

- Ser el professional d’unié dins I'equip assistencial durant tota I'estada hospitalaria.

n El procés d’atencidé d’infermeria (PAIl) és I'aplicacié del metode cientific en la practica assistencial que permet als professionals
oferir unes cures infermeres que cobreixin les necessitats del pacient, la familia i la comunitat de forma estructurada, homogeénia,
logica i sistematica. Es considera el PAl com la base de I'exercici de la professié infermera, ja que és I'aplicacié del metode cientific
a la practica d’aquesta disciplina (Johnson, 2006).
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- Ser el professional d’enllag entre I'usuari o la familia i la infermera referent en cas
de trasllat a una altra unitat d’hospitalitzacié.
- Ser el professional d’infermeria de referéencia per aquell usuari o aquella familia

durant I'estada hospitalaria.

A la taula 6 es detallen els criteris d’inclusiéd i d’exclusié que concreten quins

professionals d’infermeria poden ser referents.

Taula 6: Criteris d’inclusio i d’exclusié de la figura de la infermera referent

Criteris d’inclusio de la infermera referent

1. Tenir el titol de diplomat universitari en Infermeria o el Grau en Infermeria.

2. Ser professionals del torn de mati o tarda.

3. Tenir qualsevol tipus de contracte del professional d’infermeria amb la institucié (suplent, laboral
indefinit).

4. Ser un professional d’infermeria amb més de dos anys d’experiéncia a la unitat on s’instaura el canvi
de model.

Criteris d’exclusié de la infermera referent

1. Ser un professional d’infermeria que no es dediqui a I'activitat assistencial (gestors)

2. Ser un professional d’infermeria que no dediqui la seva activitat assistencial en la mateixa planta
d’hospitalitzacio.

INFERMERA COL-LABORADORA:

La coordinadora de la unitat sera la que atribueixi el rol d’infermera col-laboradora. Les

funcions seran:

- Brindar les cures planificades en el pla de cures (dissenyat per la infermera
referent) al pacient, a la familia o al cuidador en abséncia de la infermera referent.

- Informar la infermera referent si considera que hi ha d’haver alguna modificacid en

el pla de cures infermeres.

En la taula 7 es detallen els criteris d’inclusié i d’exclusié que concreten quines

professionals d’infermeria poden desenvolupar el paper d’infermeres col-laboradores.
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Taula 7: Criteris d’inclusio i d’exclusié de la figura de la infermera col-laboradora

Criteris d’inclusio de les infermeres col-laboradores

1. Tenir el titol de diplomat universitari en Infermeria o el Grau en Infermeria.

2. Ser professional de tots els torns.

3. Tenir qualsevol tipus de contracte de professional d’infermeria amb la institucié (suplent, laboral
indefinit, etc.).

Criteris d’exclusié de les infermeres col-laboradores

1. Ser un professional d’infermeria que no es dediqui a I'activitat assistencial (gestores).

Font: Elaboracié propia

Amb el model d’infermeria primaria o referent, cada professional susceptible d’actuar
com a referent és responsable de planificar les cures infermeres en un nombre petit de
pacients que se li assignen (no més de cinc), a més a més, aquesta infermera referent
sera infermera col-laboradora de la resta de pacients que li toqui per ratio d’infermera
i pacient. En absencia de la infermera referent el pla de cures infermeres I'elabora una
altra infermera (infermera col-laboradora). La infermera referent desenvolupara

aquest paper (responsable d’aquell usuari o familia) durant tot I'ingrés hospitalari.

Aquest és el protocol inicial dissenyat per a aquest nou sistema d’assignacio, que es va
reformular en els grups focals amb professionals i experts. Més endavant s’explica com
s’ha implantat i els resultats obtinguts d’aquesta nova manera d’organitzar les cures

infermeres.
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9.1.4. DADES QUANTITATIVES

Tal com s’ha esmentat en capitols anteriors, simultaniament als grups focals amb els
experts i les professionals, es van passar les escales validades als professionals
d’infermeria (PES-NWI) (Fuentelsaz Gallego et al., 2012) per valorar la percepcié que
tenien de I'entorn laboral en el STB, i també es va passar als usuaris i a les families
(SERVQHOS) (Mira et al., 1998) per valorar la qualitat assistencial que percebien en el
STB, i donar resposta als objectius especifics enumerats anteriorment.

A continuacié s’exposen els resultats descriptius d’aquestes escales en el sistema

tradicional o burocratic.

ESCALA PES-NWI EN EL SISTEMA TRADICIONAL O BUROCRATIC (STB)

Les variables analitzades van ser: d’'una banda, variables sociodemografiques i laborals,
recollides mitjangcant una enquesta personal dissenyada ad hoc i, d’altra banda,
variables de percepcid de I'entorn laboral mitjancant I'escala PES-NWI. En primer lloc

es presenten els resultats de les variables sociodemografiques i laborals.

9.1.4.1.- ESTADISTICA DESCRIPTIVA VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES | LABORALS

Aquesta escala és va administrar a 20 professionals d’infermeria de la unitat d’Oncologia-

Hematologia de I’'HSJD.

o  VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES | LABORALS:

En la taula 8 es presenten les dades sociodemografiques i laborals més rellevants de
les infermeres que van realitzar I'escala PES-NWI per valorar la percepcid que tenien
de 'ambient laboral en el STB.

Cal destacar que un 70 % de les professionals tenien entre 20 i 40 anys, el 90 % eren
dones, un 65 % eren diplomades universitaries en Infermeria, un 55 % tenien un
contracte de supléncies dins la institucié i un 45 % de les professionals tenien una

antiguitat de més de 10 anys dins la institucid sanitaria.
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Taula 8: Variables sociodemografiques i laborals de les infermeres que van realitzar I'escala

PES-NW!I en el STB

Variable Valor absolut %
Edat
20-30 anys 7 35
31-40 anys 7 35
41-50 anys 5 25
51-60 anys 1 5
Sexe
Home 2 10
Dona 18 90
Titulacié

Diplomat universitari en
. 13
Infermeria 65

Grau en Infermeria 5 25

Especialista en

Infermeria 2 10
Tipus de contracte
Fix 9 45
Suplent 11 55
Torn
Mati 3 15
Tarda 8 40
Nit 6 30
Cangur (cap de setmana) 3 15
Antiguitat
<5 anys 6 30
5-10 anys 5 25
>10 anys 9 45
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9.1.4.2. FREQUENCIES | ESTADISTICS DESCRIPTIUS DELS iTEMS DE LA ESCALA PES-
NWI:

A continuacio es descriuen els diferents factors de I'escala, s’indica per quins items de
I’escala estan formats, en que consisteixen i quina valoracié mitjana van obtenir en el

STB per les diferents professionals:

- Dotacié de personal i recursos: indaga sobre els elements clau per
proporcionar cures de qualitat en relacié amb els recursos humans disponibles,
el nombre suficient d’infermeres en plantilla i 'assignacié de temps necessari
per a la comunicacid entre infermeres per realitzar les cures del pacient (quatre
items: 1, 8, 9 i 12). Una puntuacid igual o superior a 2,5 referit a la mitjana
obtinguda d’aquests items és una percepcié favorable per part del professional.

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 1,91.

- Participacio de les infermeres en temes de I’hospital: explora el paper i el valor
gue ocupa la infermeria dins del context hospitalari. Tracta d’identificar la
percepcid de les infermeres en relacié amb la seva contribucié en la gestio de
I’hospital, la participacié en comites, el paper de la direccié i les possibilitats de
promocié (vuit items: 5, 6, 11, 16, 23, 25, 27 i 29). Una puntuacié igual o
superior a 2,5 referit a la mitjana obtinguda d’aquests items és una percepcid
favorable per part del professional.

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 2,93.

- Fonaments d’infermeria per a unes cures de qualitat: recull gliestions relatives
a la filosofia aplicada a les cures, al model d’atencié (infermeria vs. medic), a la
planificacio de les cures dins de la unitat, a la garantia de qualitat i als aspectes
relacionats amb la formacio continua de les infermeres, aixi com a I'orientacio
que s’ofereix a les infermeres de nova incorporacié (nou items: 4, 15, 19, 20,
24, 27, 28, 31 i 32). Una puntuacio igual o superior a 2,5 referit a la mitjana
obtinguda d’aquests items és una percepcié favorable per part del professional

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 2,76.
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Aptitud, lideratge i suport de la supervisié: se centra en el paper que
desenvolupa el supervisor o la supervisora i en el suport que déna a I'equip
(quatre items: 3, 10, 14 i 22). Una puntuacié igual o superior a 2,5 referit a la
mitjana obtinguda d’aquests items és una percepcié favorable per part del
professional.

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 3,53.

Relacions entre professionals d’infermeria i personal medic: explora la
percepcid que tenen les infermeres del treball en equip i la col-laboracié entre
professionals d’infermeria i professionals medics (set items: 2, 7, 13, 17, 21, 26 i

30). Una puntuacio igual o superior a 2,5 referit a la mitjana obtinguda

d’aquests items és una percepcid favorable per part del professional.

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 3,02.

A continuacid, en la taula 9, es presenten els resultats dels items de I'escala PES-NWI

en el sistema tradicional o burocratic. Per a cada item s’ofereix la mitjana i la desviacié

tipica i la mediana

Taula 9: Resultats de I'escala PES-NWI en el STB. items de I'1 al 32°

. Desviacio Mediana
Mitjana L.
tipica
item 1: Existen servicios de apoyo adecuados 2,55 1,146 3,00
item 2: Los médicos y las enfermeras tienen buena relacién 3,00
3,25 0,716
laboral
item 3: Las supervisoras apoyan a las enfermeras 3,75 0,444 4,00
item 4: Existen programas activos de desarrollo profesional o 505 0.945 3,00
formacion continuada para enfermeras ’ ’
item 5: Hay oportunidad de desarrollo clinico y profesional 3,00 0,725 3,00
item 6: Hay oportunidad de que las enfermeras participen en 550 0761 3,00
decisiones sobre la gestién del hospital ’ ’
item 7: Los médicos valoran observaciones y juicios de las 3,00
3,00 0,649
enfermeras

o 3 Y . T} TPRY . .z
Es manté 'escala en castella ja que és I'idioma oficial de validacié de I'escala
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. Desviacio Mediana
Mitjana L.
tipica
item 8: Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear 1.80 0.834 2,00
problemas de cuidados de los pacientes con otras enfermeras ’ ’
item 9: Hay suficientes enfermeras en plantilla para 1,00
. . . 1,50 0,607
proporcionar cuidados de calidad
item 10: La supervisora es una buena supervisora y lider 3,95 0,224 4,00
item 11: La directora de enfermeria es muy visible y accesible al 3,00
3,05 0,686
personal
item 12: Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo 1,80 0,696 2,00
item13: Los médicos reconocen las contribuciones de las 3,00
. . 2,80 0,834
enfermeras al cuidado de los pacientes
item 14: Se hacen elogios y se reconoce el trabajo bien hecho 2,60 0,883 3,00
item 15: La gerencia espera cuidados de enfermeria de alta 4,00
. 3,90 0,308
calidad
item 16: La directora de enfermeria tiene el mismo podery 3.20 0.894 3,50
autoridad que otros directivos del hospital/institucion ’ ’
item 17: Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y 3,00
" 3,05 0,945
médicos
item 18:Hay oportunidad de ascender 2,10 0,718 2,00
item 19: Existe una filosofia clara de enfermeria que domina el 2,50
. . 2,60 1,046
entorno de cuidado del paciente
item 20. Se trabaja con enfermeras clinicamente competentes 3,60 0,681 4,00
item 21: Los médicos respetan a las enfermeras como 3,00
. 3,15 0,875
profesionales
item 22:La supervisora respalda las decisiones del personal de 3.85 0489 4,00
enfermeria, incluso si el conflicto es con un médico ’ ’
item 23: La direccién escucha las preocupaciones de los 3,00
2,90 0,553
empleados y las responde
item 24: Existe un programa activo de garantia de calidad 3,05 1,050 3,00
item 25: Las enfermeras se involucran en la gestién interna del 3.00 0725 3,00
hospital/institucidn (comités, grupos de trabajo, etc.) ’ ’
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. Desviacio Mediana
Mitjana L.
tipica
item 26. Hay colaboracién (practica conjunta) entre enfermeras 2,95 0.945 3,00
y médicos ’
item 27: Hay un programa de orientacién y seguimiento para las 275 1.020 3,00
enfermeras de nueva incorporacion ’ ’
item 28: Los cuidados de enfermeria se basan en un modelo de 2,00
i 1,95 1,050
enfermeria
item 29: Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte 3.10 0.613 3,00
de los comités hospitalarios y de enfermeria. ’ ’
item 30: Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima 3,00 0,649 3,00
item 31: Se realiza planes de cuidados, actualizados y por escrito 2,00
. 1,90 0,852
de todos los pacientes
item 32: Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se 520 0.696 2,00
fomenta la continuidad de los cuidados ’ ’

En la taula 9 es pot observar els resultats de I'escala PES-NWI en el STBP. Els resultats
obtinguts posen de manifest que les professionals enquestades estaven d’acord amb la
majoria de factors dins I’entorn laboral, ja que els resultats de I'escala assoleixen una
mitjana superior a 2’5 en la majoria d’items, excepte en 7 casos: I'item 8, “Hay tiempo
y oportunidades suficientes para plantear problemas de cuidados de los pacientes con
otras enfermeras”; I'item 9, “Hay suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar
cuidados de calidad a los pacientes”; I'item 12, “Hay suficiente personal para llevar a
cabo el trabajo”; I'item 18, “Hay oportunidades de ascender”; I'item 28, “Los cuidados
de enfermeria se basan en un modelo de enfermeria, en lugar de en uno médico”;
I'item 31, “Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito de todos los
pacientes”, i I'item 32, “Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se
fomenta la continuidad de los cuidados”. Aquests items descrits van obtenir una
puntuacio inferior a 2,5, per tant, les professionals estaven en descord amb aquests

aspectes dins de I'entorn laboral.

P En I'annex 5 es pot observar el quiestionari PES-NWI.
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Com a conseqiliéncia podem observar que les professionals d’infermeria valoraven la
nostra institucié sanitaria com un hospital favorable, ja que s’obtenen quatre factors
de I'escala PES-NWI amb una puntuacié superior a 2,5. No obstant aix0, i segons la

valoracio dels professionals, hi havia arees importants de millora de I’entorn laboral.

- ESCALA SERVQHOS EN EL SISTEMA TRADICIONAL O BUROCRATIC

Simultaniament a I'escala PES-NWI, es va passar I'escala SERVQHOS a tots els usuaris i
a les families ingressats en la planta d’Oncologia-Hematologia amb la finalitat de
coneixer la seva percepcio sobre la qualitat assistencial que percebien durant I'estada
hospitalaria en aquesta unitat.

Les variables analitzades van ser igual que en I'analisi realitzat a les infermeres. D’una
banda, variables sociodemografiques recollides mitjangant una enquesta personal
dissenyada ad hoc i, de l'altra, les relacionades amb la qualitat assistencial que
perceben els usuaris i les families en I'estada hospitalaria mitjangant I’escala
SERVQHOS.

Tal com s’ha indicat en capitols anteriors, I'escala SERVQHOS (Mira et al., 1998) és un
dels instruments més utilitzats per valorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria rebuda i
de lI'entorn hospitalari. Consta de dos elements: una part denominada qualitat
subjectiva, atés que els items que la integren fan tots referencia a aspectes totalment
subjectius, dificils d’avaluar externament i que només es basen en 'opinié del pacient i
de la familia, i una altra part denominada qualitat objectiva, que conté 19 items que
fan referencia a aspectes que podrien ser susceptibles de comprovacid, com I'estat de
conservacid, la neteja de les habitacions, els uniformes del personal i la informacié
facilitada, entre d’altres.

A continuacid es presenten els resultats obtinguts de I’escala SERVQHOS en el STB.
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9.1.4.3.- ESTADISTICA DESCRIPTIVA, VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES DELS
USUARIS

Aquesta escala és va administrar a 34 familiars d’usuaris ingressats en la unitat
d’Oncologia- Hematologia de I'HSID, que responien entorn les dades del seu fill/a o
familiar ingressat i entorn la qualitat assistencial percebuda durant I'estada hospitalaria.

Les variables categoriques es descriuen mitjangant taules de freqliencies amb
percentatges; les numeriques, mitjancant una taula d’estadistics descriptius i el grafic

histograma de freqiiéncies.

o  VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES:

En la taula 10 es presenten les variables sociodemografiques més rellevants dels
pacients que van participar a I'estudi. L'edat més freqlient dels usuaris sense tenir en
compte les dades perdudes era de 2-10 anys (43,75 %), seguida de la d’11-20 anys
(28,12 %). També cal destacar el nombre de dies d’ingrés hospitalari: sense tenir en
compte les dades perdudes, un 45,2 % dels enquestats havien estat més de 30 dies
hospitalitzats a la institucid, seguit d’'un 29 % que tenien de 6 a 10 dies d’ingrés
hospitalari. Finalment cal enumerar que, sense tenir en compte les dades perdudes,
només 6 dels 34 responents no havien estat ingressats previament en la institucid
sanitaria (20,68%). Per tant, ens trobavem davant d’una poblacié amb una estada

hospitalaria molt llarga i amb molts reingressos dins I'hospital.

168



La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

Taula 10: Variables sociodemografiques dels usuaris i les families que van realitzar I'escala

SERVQHOS en el STB

% sense
% amb dades
Valor absolut dades
perdudes
perdudes
Edat dels pacients
<12 mesos 4 11,76 12,5
12-24 mesos 5 14,70 15,62
2-10 anys 14 41,17 43,75
11-20 anys 9 26,4 28,12
Perduts 2 5,88
Sexe dels pacients
Home 16 47,05 50
Dona 16 47,05 50
Perduts 2 5,88
Nombre de dies d’ingrés
<5dies 4 11,76 12,90
6-10 dies 9 26,47 29,03
11-15 dies 3 8,82 9,67
16-30 dies 1 2,94 3,22
>30 dies 14 41,17 45,16
Perduts 3 8,82
Nombre de ingressos anteriors
0 6 17,64 20,68
1-5 ingressos 12 35,29 41,37
>5 ingressos 11 32,35 37,93
Perduts 5 14,7
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2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA ESCALA SERVQHOS: qualitat objectiva que perceben els usuaris

i les families en el STB

A continuacid, en la taula 11, es presenten el estadistics descriptius basics de la
valoracio objectiva obtinguda dels usuaris i de les families en els cinc primers items de
I'escala SERVQHOS®. Les dades es presentaran amb mitjana exceptuant aquells casos
en que la desviaciod tipica és bastant gran (superior a 1) on també es presentara la
mediana.

Taula 11: Valoracié objectiva dels usuaris i de les families en els cinc primers items de
I’escala SERVQHOS en el STB

Percepcio dels
Desviaci6 Mediana Valoracié usuaris/families

Mitjana L.
/ tipica sobre 10 en l’escala
SERVQHOS

item 1: La tecnologia de los equipos .
médicos para el diagnéstico y 4,47/5 0,748 5,00 8,94 Millor del que
tratamiento han sido: ésperaven
I'te'm 2: La apariencia (Iimpit.eza.y 4,41/5 0,857 5,00 8,82 Millor del que
uniforme) del personal ha sido: esperaven
item 3: Las indicaciones (sefializaciones) Millor del que
para orientarse y saber dénde ir en el 4,26/5 0,864 4,50 8,52 q
hospital han sido: esperaven
i tEli 5 Millor del
Item4. Elinterés del person.al para 4.21/5 0,845 4,00 8,42 illor del que
cumplir lo que promete ha sido: esperaven
item 5: El estado en el que estan las .
habitaciones del hospital (apariencia, 4,53/5 0,706 >,00 9,05 Molt millor del
comodidad) ha sido: que esperaven

Tal com es pot observar en la taula, les percepcions entorn de la tecnologia dels equips
pel diagnostic, 'aparenga del personal, les indicacions i I'interés del personal van ser
valorats “millor del que esperaven” pels usuaris i les families, amb una mitjana
superior de 8/10. L’estat de les habitacions va ser I'element més ben valorat en
aquests cinc primers items, amb una mitjana de 9,05/10, i es valorava I'estat de les

habitacions “molt millor del que esperaven”.

% Es mantenen els items en castella ja que és I'idioma oficial de validacié de I'escala.
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En la taula 12 es pot observar la valoracié objectiva que van realitzar tots els usuaris i

les families enquestats entorn dels items del 6 al 10 de I'escala SERVQHOS:

Taula 12: Valoracié objectiva dels usuaris i les families en els items del 6 al 10 de I'escala

SERVQHOS en el STB

Percepcio dels

. Desviaci6 Mediana  Valoracié  usuaris/families
Mitjana . ’
tipica sobre 10 en l'escala
SERVQHOS
Item 6: I..a |nforma.(:|on que los médicos 4,18/5 0,099 5,00 8,36 Millor del que
proporcionan ha sido: esperaven
item 7: El tiempo de espera para ser Tal com
atendido por un médico ha sido: 3,44/5 1353 3,00 6,88 esperaven
I'tem.S: La fa'cilicfad para llegar al 3,09/5 1138 3,00 6,18 Tal com
hospital ha sido: esperaven
item 9: El interés del personal por .
solucionar los problemas de los 4,18/5 0,758 4,00 8,36 Millor del que
. S esperaven
pacientes ha sido:
item 10: L i Tal com
Item 10: La ?uhtualldad.de las 2,85/5 1,209 3,00 5,7
consultas médicas han sido: esperaven

Tal com es pot observar en la taula 12, el temps d’espera per ser atés a les consultes, la

facilitat per arribar a I'hospital i la puntualitat de les consultes mediques van ser

valorades pels usuaris i les families tal com esperaven. En canvi, la informacié brindada

per professionals i I'interes per solucionar problemes van ser percebuts molt millor del

gue esperaven els usuaris i les families.
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La valoracié objectiva que van realitzar tots els usuaris i les families enquestats entorn

dels items de I’11 al 15 de 'escala SERVQHOS es poden veure reflectits en la taula 13.

Taula 13: Valoracio objectiva dels usuaris i de les families en els items de I’11 al 15 de I’escala
SERVQHOS en el STB

Percepcio dels
Desviaci6 Mediana Valoracio  usuaris/families

Mitj .
fjana tipica sobre 10 en l'escala
SERVQHOS

i : i i Mill |
Item 11: La r'apldez cor'1 que cqn5|gues 3,71/5 1,060 4,00 7.42 illor del que
lo que necesitas o se pide ha sido: esperaven
i : i icio Millor del
Item 12: La disposicion del pers?onal 4.38/5 0,779 5,00 8,76 illor del que
para ayudarte cuando lo necesitas esperaven
item 13: La confianza (seguridad) que .
el personal transmite a los pacientes 4,47/5 0,748 5,00 8,94 Millor del que
ha sido: esperaven
ftem 14:La amabilidad (cortesfa) del Molt millor del
personal en su trato con la gente ha 4,56/5 0,786 5,00 9,12
sido: que esperaven
item15: La preparacién del personal .
(capacitacion) para realizar su trabajo 4,32/5 0,878 3,00 8,64 Millor del que
ha sido: esperaven

Tal com es pot observar en la taula, la percepcié dels usuaris i de les families entorn de
la rapidesa que aconsegueixen el que necessiten, la disposicié del personal per ajudar,
la confianga (seguretat) que el personal transmet i la preparacid (capacitacio) del
personal va estar valorat com millor del que esperaven. L'amabilitat (cortesia) del
personal amb el tracte amb la gent va ser percebuda com molt millor del que

esperaven els usuaris i les families.

172



La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

La valoracié objectiva que van realitzar tots els usuaris i les families enquestats entorn

dels items del 16 al 19 de I'escala SERVQHOS es poden observar en la taula 14.

Taula 14: Valoracié objectiva dels usuaris i de les families en els items del 16 al 19 de I’escala
SERVQHOS en el STB

Percepcio dels
. Desviaci6  Mediana Valoracio usuaris/families
Mitjana L. ,
tipica sobre 10 en l’escala
SERVQHOS
item 16: El trato pgrsonallzadp 4,24/5 0,055 5,00 8,48 Millor del que
que se da a los pacientes ha sido: esperaven
item 17: La capacidad del
persohal para compren.der las 4,24/5 0,814 4,00 8,48 Millor del que
necesidades de los pacientes ha esperaven
sido:
item 18: La informacién que los Millor del que
médicos da a los pacientes ha 4,12/5 1,008 4,50 8,24 q
S esperaven
sido:
item 19: El interés del personal Millor del que
de enfermeria por los pacientes 4,38/5 0,739 5,00 8,76 q
ha sido: esperaven

Les percepcions d’usuaris i de families entorn del tracte personalitzat, la capacitat del
personal per comprendre les necessitats dels pacients, la informacié brindada pel
col-lectiu meédic i I'interes del personal d’infermeria pels pacients va ser valorat millor

del que esperaven, tal com es pot veure en la taula 14.
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- DESCRIPTIUS DE LA SUMA DE L’'ESCALA SERVQHOS

A continuacid, en la taula 15, es presenten els descriptius de I'escala SERVQHOS.
Aquesta és una altra forma d’interpretacié de la taula ja descrita en altres estudis
(Garcia Aparicio, Herrero Herrero, Corral Gudino, i Jorge Sanchez, 2010; Mira et al.,
2001) en queé si per cada individu se sumen tots els seus items SERVQHOS, s’obtenen
els resultats que s’observen a la taula. Es pot observar que la mitjana de I'escala
SERVQHOS és de 78,03 amb una desviacio tipica d’11,55 en el STB, i que el seu valor

coincideix amb el de la mediana (percentil 50).

Taula 15: Descriptius de I’escala SERVQHOS en el STB

Nre. Valids 34
Perduts 0
Mitjana 78,03
Desv. tip. 11,559
Percentils 25 68,25
50 78,00
75 88,25
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A continuacié, en la figura 5, es pot veure I’histograma on es representen graficament
els resultats obtinguts de SERVQHOS. En I'eix vertical es representen les freqliéncies,
és a dir, la quantitat d’individus de la mostra. En I'eix horitzontal és reflecteixen els
resultats obtinguts en I'escala SERVQHOS. Tal com podem observar en I'histograma,
les puntuacions entre 85 i 90 van ser les més valorades pels usuaris enquestats, amb 8
usuaris, seguit d’una puntuacié de 90-95 en I'escala SERVQHOS que va ser valorat per 7

usuaris enquestats. La mitjana obtinguda a I'escala SERVQHOS va ser de 78,03.

Figura 5: Resultats de I’escala SERVQHOS en el STB
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3. ESTADISTICA DESCRIPTIVA ESCALA SERVQHOS: QUALITAT SUBJECTIVA QUE PERCEBEN ELS

USUARIS | LES FAMILIES

En la taula 16 i 17 es presenten els resultats obtinguts en I'escala SERVQHOS referents

a la part subjectiva de 'escala’.

Taula 16: Valoracié subjectiva dels usuaris i de les families en els items de I'1 al 3 de I’escala
SERVQHOS en el STB

Realitzacio de proves sense
Satisfaccio global Recomanaria hospital consentiment
Molt satisfet 21 (61,76 %) Sense dubtar 28 (82,35 %) Si 1(2,94 %)
Satisfet 12 (35,29 %) | Tinc dubtes 6 (17,64 %) No 32 (94,11 %)
Poc satisfet 1(2,94 %) ND 1(2,94 %)
Total 34 Total 34 Total 34

Tal com es pot observar en la taula 16 un 97,05% dels enquestats estaven entre molt
satisfets i satisfets amb I'atencid sanitaria rebuda a la Unitat d’Oncologia-Hematologia

Pediatrica i un 82,35 % recomanarien la institucié hospitalaria sense dubtar-ho.

Taula 17: Valoracio subjectiva dels usuaris i de les families en els items del 4 al 7 de 'escala
SERVQHOS en el STB

Coneix elnom de  Coneix el nom del Suficient
Temps d’ingrés la seva infermera seu metge informacio
29
< del necessari 2(588%) |Si (85,29 %) | si 33(97,05%) |Si 31(91,17 %)
el necessari 31(91,17 %) | No 5(14,7 %) | No 1(2,94 %) No 3 (8,82 %)
ND 1(2,94 %)
Total 34 Total 34 Total 34 Total 34

Tal com es pot observar en la taula 17, el 91,17 % dels enquestats opinaven que el
temps d’ingrés va ser I'adequat, el 85,29 % coneixien el nom de la seva infermera, un
97,05 % sabien com es deia el seu metge i un 91,17 % havien rebut informacio

suficient durant I'ingrés hospitalari.

r
En I'annex 6 es pot observar el qiiestionari complet de I'escala SERVQHOS.
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9.1.5. SINTESI DE LA FASE

Després de desenvolupar el grup de discussido amb experts i professionals i haver fet

una fase diagnostica i una planificacié de I'accié es pot afirmar que:

Els professionals i els experts perceben el STB com un sistema basat en un model
biomeédic, que no permetia als professionals d’infermeria oferir unes cures infermeres
personalitzades basades en un model holistic que tingués en compte totes les
necessitats de l'usuari i la familia. A més a més, en aquest sistema d’assignacio, el
professional infermer no se sentia el lider del procés assistencial de l'usuari i de la
familia, eren tots els professionals d’infermeria que brindaven cures, les responsables
finals d’aquell pacient i de la familia. El fet de no percebre un lider assistencial infermer
podia produir, a la familia i a 'usuari, una dificultat per establir un vincle de confianga
amb el professional que brindava les cures, i com a conseqiiéncia una possible
disminucié de I'eficiencia i de la qualitat del centre. Paral-lelament, els assistents als
grups focals tampoc no percebien un professional infermer com a referent de tot el
procés d’hospitalitzacid, un element que es pot transmetre a l'usuari i a la familia i que
pot ocasionar una disminucié del reconeixement social d’aquest professional, amb la

consequent disminucié de la satisfaccié laboral del professional d’infermeria.

Tenint en compte aquesta informacid, tant la direccid de la institucio6 com els
professionals que brinden cures infermeres van referir-se a la necessitat de fer una
remodelacié en el sistema d’assignacid d’infermeria amb la finalitat d’oferir unes cures
infermeres més personalitzades, eficients i organitzades, en que el professional
infermer fos un referent, més visible i identificable dins el procés d’hospitalitzacio de

I"'usuari i de la familia, aixi com de I'equip interdisciplinari.

La qualitat assistencial que percebien usuaris i families dins la institucié era bona, els
professionals d’infermeria percebien un ambient de treball favorable. Aixd no obstant,
tots aquests elements podien ser millorats amb un sistema d’assignacié com el MIPR,

en el qual el professional infermer fos més lider assistencial.
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Per tot el que s’ha esmentat anteriorment i amb la finalitat de fer més visible I'activitat
infermera, aconseguir que els usuaris i les families percebin més qualitat assistencial
davant unes cures infermeres més personalitzades i uns professionals amb més
satisfaccid laboral, es va procedir a fer el canvi del sistema d’assignacié d’infermeria i

es va substituir el STB pel MIPR.
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9.2. FASE DE DESENVOLUPAMENT DE L’ACCIO

Tal com s’ha explicat anteriorment, I'accié es va implantar entre el gener i el setembre
del 2016. Va ser una fase complexa, ja que va ser el moment en que es va
desenvolupar tota I'accié plantejada. Abans d’implantar-la, la coordinadora de la unitat
va enviar un correu electronic informatiu a tots els professionals d’infermeria i a la
resta de I'equip interdisciplinari en el qual es notificava que s’iniciava el canvi en
I'assignacio de la infermera i que el model d’infermera primaria o referent

s’'implantaria el dia segiient a la notificacio.

El dia d’implantacié de la figura de la infermera primaria o referent també es va fer
una reunié interdisciplinaria formada per totes les infermeres i auxiliars de la unitat,
pels professionals medics, per la coordinadora de la unitat, per la secretaria de la
unitat i per I'adjunta d’hospitalitzacid. La finalitat de la reunid va ser recordar el paper
de la infermera de col-laboracié, de la infermera referent i de la infermera
coordinadora de la unitat, perque tot I'equip tingués coneixencga de les funcions dels
diferents professionals d’infermeria en aquest nou model de cures. Cal esmentar
també que el dia en que es va implantar I'accid, la investigadora principal d’aquest
projecte i la infermera d’enlla¢ estaven presents en la unitat per resoldre dubtes a

totes les professionals que ho requerissin.

En aquesta fase, les tecniques de recollida de dades van ser |'observacié no
participant, el dialeg amb les professionals i el diari de camp de la investigadora
principal, en el qual es van registrar les observacions i les percepcions durant tot el
procés d’implantacié de I'accié. Setmanalment, la investigadora anava a la planta
d’hospitalitzacié on es desenvolupava |’accié i anotava totes les observacions a més a
més de les percepcions, les accions i els comentaris dels diferents professionals i les
seves propies. Cal posar de manifest que durant tot el procés d’aquesta fase, la
investigadora va estar revisant, amb [|'observacié i la valoracid in situ dels

professionals, com es desenvolupava el model per si calia aplicar accions correctives.
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Seguint el model teoric de la IAP, i atés que cal anar revisant com es produeix |’accio, al
febrer del 2016 es va contactar via correu electronic amb professionals experts i
professionals assistencials i es va realitzar un grup focal amb tres expertes i tres

professionals assistencials.

9.2.1. DADES QUALITATIVES:

El grup focal amb experts i professionals va estar constituit per tres infermeres
expertes —la Directora d’Infermeria de I’hospital, la coordinadora de la Unitat
d’Oncologia-Hematologia i la coordinadora de totes les unitats d’hospitalitzacié— i tres
infermeres assistencials —la infermera d’enllag i dues infermeres assistencials de la
Unitat d’Oncologia-Hematologia. A I'inici del grup focal es van presentar els resultats
del grup focal d’experts, del grup focal de professionals aixi com de la reunié amb
I'adjunta de la Fundacié Althaia (Manresa), obtinguts durant la fase inicial de

diagnostic i planificacid.

Les dades obtingudes en aquest grup focal amb experts i professionals es van agrupar
en dues categories principals, que son elements de millora en I'accié i elements
potenciables, amb les seves subcategories corresponents, que a continuacid es

descriuen:

ELEMENTS DE MILLORA EN L’ACCIO:

1. Ubicacid dels pacients i de les families que reingressen a la unitat

Després del grup focal amb experts i professionals en la fase inicial de diagnostic es va
establir que la infermera referent desenvoluparia la funcié de referent per nombre

correlatiu d’habitacions, és a dir, quedaria distribuida tal com s’ha explicat préviament.

L'objectiu de fer la reparticio dels pacients d’aquesta manera era perque les
professionals preferien tenir els infants i les families de qui eren referents en

habitacions continues, amb la finalitat de tenir concentrats tots els usuaris i les families
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de qui eren referents o col-laboradores i també perque a la unitat es disposava d’un
sistema de teléfons que sonaven a la infermera quan els seus pacients demanaven
atencié mitjancant el timbre, i aquests teléfons estaven sincronitzats per nombres

correlatius d’habitacions.

En la implantacié d’aquest nou model d’assignacié es va considerar una limitacié
important la dificultat d’ubicar un infant i una familia que reingressa en les habitacions
de la seva referent quan aquestes ja estaven ocupades. Els professionals ho van

valorar aixi:

“Tenim un gran nombre de nens i families que reincideixen en els seus ingressos,
llavors si per exemple tenim un reingrés d’un nen i una familia que ha
d’ingressar i la zona de la seva referent esta completa tenim una dificultat, ja
que aquest nen i aquesta familia no podran tenir la seva infermera referent,

amb qui havia fet un adheriment terapéutic.”

“Quan hi ha un ingrés programat si que és més senzill ubicar-lo, ja que ho fem
amb I'administrativa de la unitat, no obstant aixo la dificultat és que quan ja
tenim un nen o una familia ubicat a una habitacio, reubicar-lo perqué un altre
pugui disposar de les cures i I'atencid de la seva infermera referent no afavoreix
tampoc la continuitat assistencial. [...] No obstant aixo, si que en tots els
ingressos programats el que podem fer és mirar els llits lliures i intentar ubicar-

los a la zona de la seva infermera referent sempre que sigui possible.”

“Es a dir, la dificultat és quan reingressa un nen o una familia que he portat jo i
totes les meves habitacions estan plenes, no obstant aixo es pot resoldre ja que
hem de pensar que la primera opcio sempre que sigui possible ’'hem d’ubicar
amb la seva infermera referent, sind s’haura de canviar de zona i crear un vincle
amb la infermera referent d’aquell ingrés. [...] Els nens d’Oncologia-
Hematologia tenen un nombre tan gran de reingressos que hem de fomentar
que sempre tinguin la mateixa infermera referent durant tot l'ingrés, per
afavorir 'adheriment terapéutic, pero arribard un punt que coneixeran totes les

infermeres, llavors sempre hem d’afavorir que sigui la mateixa, pero si no es
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pot, quan ingressen s’estipula una altra referent, que sera la seva infermera

responsable durant tot I'ingrés.”

En resum, les infermeres expertes i les professionals que van participar al grup focal
van decidir que s’intentaria ubicar tots els infants i les families que reingressen a la
unitat dins les habitacions de les seves infermeres referents. Aixo no obstant, si aixo no
fos possible reingressarien en les habitacions d’una altra infermera referent i es crearia
un adheriment terapéutic amb una altra professional; sempre s’intentaria no reubicar-
lo i no canviar de referent durant el mateix ingrés, amb la finalitat de disposar d’una
mateixa professional durant tota I'estada hospitalaria. La finalitat de mantenir les
zones per continuitat d’habitacions dins la planta d’Oncologia-Hematologia va ser a
peticié de les professionals, ja que argumentaven que per a elles era més senzill
brindar cures per continuitat d’habitacions perqué podien donar resposta de manera

més rapida.

Paral-lelament, cal dir que les diferents professionals percebien negativament no ser
les referents dels infants i de les families de qui ho havien sigut anteriorment, ja que
s’havia creat una relacié de confianga que no tenia continuitat. Una professional ho

explicava de la manera seglient:

“En alguna ocasié s’ha hagut de fer un trasllat intern dins la unitat i, és clar,
arribes el dia segiient, o en algun ingrés posterior, i et trobes els pares d’aquells
infants i et diuen: ‘com és que no ets la meva referent?’, i, és clar, et sap greu
perque tu ja havies creat una relacié de confianca amb aquella familia. [...] Jo és
el que pitjor visc. Perqué en crear aquest vincle de confianga després és dur, no
sé com definir-ho, és com trair la confianca, pensar: ‘abans era la referent i ara
ja no, no?’. Tens com la sensacié que I’has abandonat. | a ells tampoc no els

agrada, perqué també t’ho pregunten amb disgust.”
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2. Organitzacio de les cures en el MIPR

Un element que també es va percebre en la implantacié del nou model és el
desenvolupament i I'organitzacié de les cures infermeres dels pacients dels quals s’era
referent. En I'organitzacié de la unitat hi havia unes activitats programades en uns
torns determinats. En un inici s’havia establert que fos la infermera referent qui faria el
maxim de cures als usuaris i a les families dels quals n’era referent. No obstant aixo,
després de la implantacié es va detectar la necessitat de mantenir 'organitzacid de les
cures tal com es duia a terme en el STB, malgrat que seria la infermera primaria o
referent la responsable de garantir en els pacients i les families de qui era referent que
les activitats programades es desenvolupessin en el moment adequat®. Aquest element

es va posar de manifest al grup focal de la manera seglient:

“Hi ha activitats infermeres que no podem canviar, perqué, per exemple, el
canvi d’agulles dels accessos venosos Port-a-Cath que es duu a terme cada
setmana i es desenvolupa en torn de mati, no es pot canviar, ni que la referent
del pacient sigui de tarda, ja que a les 18 h de la tarda es col-loca el medicament
Metrotexate®, i si la infermera referent d’aquell pacient és una professional
d’infermeria de tarda, potser no té temps de canviar I'agulla de 15 a 18 h, o per
exemple el canvi de nutricio parenteral esta estipulat de tarda, i aixi ens
organitzem. Millor no modificar algunes tasques assistencials, perqué aixi

I'organitzacio és més bona.”

“No obstant aixo, la referent d’aquell pacient ha de vetllar, per exemple, perquée
I'agulla de I'accés vends Port-a-Cath es canvii quan toca, les linies de la

medicacio es canviin quan toca, etc.”

En resum, la distribucié de les cures infermeres a la planta d’Oncologia-Hematologia

serien les mateixes que en el STB, amb la diferéncia que seria la infermera referent de

s Ens referim a activitats pautades de la unitat, per exemple, al canvi de les agulles de I'accés vends, que sempre es realitza en el
torn de mati. El fet que es desenvolupi aquesta activitat en aquest torn permet a les professionals que durant la tarda ja tinguin
I'agulla de I'accés vends posada i puguin administrar les quimioterapies. Una altra activitat pautada és la dels canvis de les
nutricions parenterals totals, que sempre es desenvolupen en el torn de tarda, aixi la resta de I'equip interdisciplinari com ara els
farmacéutics i els auxiliars d’infermeria que transporten les nutricions, entre d’altres, poden continuar amb la seva organitzacid.
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cada torn la que vetllés pel desenvolupament de les activitats programades dels

pacients i de les families de qui era referent.

Una altra activitat que s’havia de canviar era que en el moment de l'ingrés fos una
infermera col-laboradora qui faria una valoracié infermera minima i preguntaria per la
medicacié domiciliaria, I'alimentacié i les al-lergies al pacient o a la familia que
ingressés, i els notificaria que en 24 hores tindrien assignada una professional
d’infermeria referent per a tot el procés d’hospitalitzacio. El dia segiient, la infermera
coordinadora de la unitat assignaria la infermera referent i aquesta professional
desenvoluparia una valoracié infermera més exhaustiva en qué iniciaria I'adheriment
terapéutic amb aquell usuari o aquella familia, i els transmetria que seria la infermera

referent durant el procés d’hospitalitzacid.

La percepcid dels professionals d’infermeria durant aquesta fase era que les families
valoraven positivament tenir un professional d’infermeria de referéencia i que els

facilitava el vincle terapéutic. Una professional ho explicava de la manera seglient:

“Quan soc la referent i faig I'entrevista amb profunditat me n’adono que tinc
molta més informacio de la que tenia abans amb I'altre model. [...] Les families
se n’alegren, de saber que seras la seva infermera responsable durant tot

I'ingrés, i veus que et busquen per moltes més coses que abans.”

3. Documentacio en la infermera primaria o referent

En el moment d’implantar aquest model es va acordar continuar amb els mateixos
registres d’infermeria que en el STB. No obstant aix0, tant en el grup focal amb experts
i professionals com en la unitat quan la investigadora principal anava a veure de
manera setmanal les diferents professionals, les infermeres referents percebien la
necessitat de disposar d’un document d’alta d’infermeria per afavorir la continuitat de
les cures al domicili o en els centres d’atencié primaria, aixi que la investigadora
principal d’aquest projecte, juntament amb les infermeres referents de la Unitat

d’Oncologia-Hematologia, vam dissenyar un document d’alta d’infermeria.
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En el grup focal, les professionals van manifestar la necessitat d’aquest document amb
la finalitat d’explicar les cures infermeres que precisaven aquells usuaris i families al
proxim professional d’infermeria que s’havia de fer carrec d’ells, amb I'objectiu de
fomentar la maxima continuitat assistencial i que a aquell usuari i aquella familia se’ls

brindessin unes cures basades en |’excel:-léncia.

El contingut d’aquest document d’alta d’infermeria va estar elaborat per la
investigadora principal juntament amb les infermeres de la unitat, i consistia en primer
lloc en una valoracié d’algunes necessitats basiques de 'usuari com ara la mobilitat,
I'alimentacio, I'’eliminacid, la integritat de pell i mucoses, I'estat emocional, el dolor, el
patrd de son. Un altre apartat incloia els accessos vasculars de l'usuari (Port-a-Cath,
cateter de I'aféresi, etc.). En aquest apartat es preveia el dia que s’havia posat I'agulla i
el dia que s’havia administrat Heparina® i les caracteristiques de la pell de la zona
periaccés. Un ultim apartat incloia unes recomanacions que la infermera referent feia
amb vista a I'alta domiciliaria. L'informe d’alta acabava amb el nom de la infermera
referent i el telefon de la unitat per si el proxim professional d’infermeria o l'usuari i la

familia tenien dubtes un cop al domicili.
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ELEMENTS POTENCIABLES EN L’ACCIO:

1. Relacié terapéutica de la infermera amb els usuaris i les families

En els grups focals, aixi com en I'observaciéd de la investigadora a la unitat, les
professionals d’infermeria percebien que en aquesta nova organitzacié de cures el
professional d’infermeria tenia un paper més actiu en tot el procés d’hospitalitzacid, ja
hi havia més implicacié per part seva en els nous rols d’aquesta nova organitzacié, i

In

paral-lelament a través del mural “Qui et cuida avui” les families coneixien qui era la
seva infermera responsable durant tot el procés d’hospitalitzacid, adquirien un paper
de més responsabilitat durant tot I'ingrés i tenien més lideratge i més responsabilitat

en la gestid de cures.

“Les families, com que es vinculen més a tu d’alguna manera, saben que ets la
seva responsable durant tot l'ingrés, s’uneixen més a tu i, és clar, aixo
indirectament et motiva més en la teva feina, tens més responsabilitat en tot el

procés d’hospitalitzacio.”

“Quan tu fas d’infermera i veus que hi ha una familia que necessita suport, tu ja
et brindes a aquella familia, i pot ser que totes les infermeres del torn es
‘bolquin’ a aquella familia, pero pot ser que ells tinguin més sintonia amb una
en concret, pero si tu ets la infermera referent, ja saps que aquella familia te

I’hauras de treballar, i crear un vincle amb ells, sera molt més ordenat.”

Les professionals argumentaven que el fet de ser referents d’alguns pacients permetia
realitzar una atencié més integral a aquella familia, apoderar-la més amb vista a I'alta
domiciliaria i preveure tot el que necessiten, ja que s’adopta un paper professional
més visible i amb més reconeixement per part de la familia, aixi com una organitzacid
més solida en el moment de planificar i executar les cures infermeres. En el grup focal,

una infermera assistencial va puntualitzar:

“Indirectament ja creem amb algunes families un adheriment terapéutic més
que amb unes altres. No obstant aixo, ara, amb aquest model, posem ordre a

tot el que fem. Perque, per exemple, ara a vegades vénen pares a la planta
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d’hospitalitzacio i diuen: ‘Qué no hi és la infermera X?’, perqué han creat més
vincle terapéutic amb aquesta infermera que amb una altra. No obstant aixo,
ara cada familia té una referent tedrica que s’ocupa de ser la lider durant tot
I'ingrés i ja fomenta aquest vincle terapeéutic, per aixo en el moment de I'ingrés

expliquem bé la figura de la infermera referent als pacients i les families.”

“En el moment de I'ingrés com que fas aquesta ‘enquesta’ més en profunditat,
les families es desfoguen i t'expliquen moltes coses que abans de fer aquesta
valoracié més exhaustiva potser no te n’adonaves, i te n’adones que després ja
tenen com una relacié més d’empatia amb tu perqué saben que saps moltes

coses de la seva vida.”

2. Treball amb la resta de I’equip interdisciplinari

Tant en el grup focal com en les diferents observacions de la investigadora principal a
la unitat, la percepcié de les professionals d’infermeria era que el MIPR produia una
comunicacié dels professionals més bona dins de I'equip interdisciplinari, que la
infermera tenia més visibilitat, que es reduien els conflictes relacionals i de
comunicacio dins I'equip i que tots aquests elements motivaven més les professionals

en la seva feina. Una professional d’infermeria ho il-lustrava amb la frase segiient:

“Els oncolegs tenen molt clar la figura de la infermera referent, els ha quedat
clarissim, inclus busquen la infermera referent i ens pregunten a quina hora ens
va bé fer la reunio d’equip per fer el pla terapéutic de cada infant o familia, cosa
que en el sistema tradicional o burocratic no feien. [...] Esta molt bé, perquée aixi
seguim tots el mateix fil. [...] La resta de companys de I'equip perceben més
visibilitat del professional d’infermeria perqué abans potser si que cada torn hi
havia una infermera dels pacients més complexes que la percebien com a
referent, pero ara amb aquest model es fa més oficial, i compten més amb el

professional d’infermeria.”
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3. Satisfaccid del professional d’infermeria

Tant en el grup focal com dins la unitat, les professionals explicaven que aquest model
d’assignacié produia un augment en la motivacié professional per diferents factors,
com ara més visibilitat per part de la familia, una millora en el clima i la cooperacié
professional dins I'equip interdisciplinari i més participacié i lideratge dels
professionals d’infermeria en el procés d’hospitalitzacié dels infants i les families que

estan institucionalitzats.

“Les funcions que fem son les mateixes perqué les cures no han canviat, no
obstant aixo que vegis que les families t’esperen per comunicar-te dubtes o
coses que necessiten, que els oncolegs t’esperin per fer una reunié del nen que
portes, que els pares et demanin coses com veure I'assistent social, que igual
amb el sistema que hi havia abans no ho percebies, doncs et fa sentir més com

al mig de tot I'ingrés.”

Les professionals també van comentar que amb aquest model tenien més visibilitat i
autonomia i se sentien més responsables de tot el procés dels infants i les families de
les que eren referents. També tenien la sensacié de més responsabilitat en algunes
tasques que abans quedaven més difuminades perqué no hi havia un responsable
final, sind que era una feina de tot el col-lectiu infermer. Aixi ho valorava una

infermera:

“Es clar, ara hi ha algunes coses que saps que n’ets la responsable, doncs com
per exemple fer una bona valoracié d’infermeria; abans si no estava feta i tu no
I’havies ingressat, doncs no ho percebies com la teva responsabilitat, ara si.
També et fixes que els teus nens tinguin les polseres posades perqué també
saps que n’ets la responsable, o quan s’ha de fer educacié també t'esforces
perqué saps que com que ets la seva referent ho has de fer tu. [...] Sén un
conjunt de coses que et donen més autonomia i responsabilitat, perd a la

vegada més motivacid, no sé com definir-ho.”

Paral-lelament, les professionals també argumentaven que quan, per complexitat de

cures i ratios d’infermera-pacient, no tenen temps de fer les cures necessaries i oferir
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totes les atencions i 'educacié al pacient i a la familia de qui ets referent, també tens
més sensacié de praxis millorable, ja que penses que no els has donat tota I'atencié

integral i holistica que necessiten.

“Es clar, els dies que estas desbordada perqué hi ha molta feina i els pacients o
les families et demanen que parlis amb ells, perque et perceben com la referent,
i no tens temps, també et sap molt greu perqué tens la sensacié de no estar
oferint el que necessiten, perqué ja entenem que un dels objectius d’aquest nou
model és fer una atencié completa a les families, pero hi ha dies que no pot ser,

i llavors com a professional et sap molt més greu.”

4. Eficiencia i efectivitat en aguest nou model de gestié de cures

En relacié amb I'eficiéncia i la gestid del temps, les diferents professionals explicaven
gue la tasca assistencial dins la unitat per part d’infermeria és molt elevada, i que no
havien percebut una disminucid de les carregues de treball ni un augment respecte al
STB. Aix0 no obstant, si que tenien la sensacié d’un control millor dels infants de qui

eren referents. Ho argumentaven de la manera seglient:

“La carrega assistencial és molt alta i és la que era, pero potser si que tens la
sensacio de més control dels nens de qui ets referent i dels que ets
col-laboradora, ja que vas més tranquil-la perqué ja no revises ni els kardex" ni
res perqué ja ho gestiona la companya que ve al teu darrere, que saps que n’és

la referent.”

t
S’anomenen kardex els registres de planificacié de cures estandaritzades segons el problema de salut que hi ha a I'Hospital Sant
Joan de Déu.
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9.2.2. SINTESI DE LA FASE D’IMPLANTACIO

Com a sintesi de la fase d’implantacié de I'accié es pot afirmar que les professionals
d’infermeria van valorar de manera molt positiva aquesta nova forma d’organitzacio
de les cures. Com a professionals, tenien la possibilitat de crear aquest adheriment
terapeutic més exhaustiu amb els pares i els usuaris, que els permetia fer una atencié
més holistica, incloent-hi els aspectes fisics perdo també elements psicosocials i
emocionals de manera paral-lela a la complexitat tecnica i de tractament fisic o
biomédic. Elles argumentaven que podien fer una interaccié amb l'infant i la familia

més intens, un fet que per a elles era una part de I'esséncia del cuidar.

Paral-lelament, les professionals també sentien més responsabilitat davant dels infants
i de les families de qui eren referents, aixi com un impacte més gran en la importancia
de les cures infermeres durant tot el procés d’hospitalitzacid, un element que produia
més visibilitat infermera i un paper més destacat dins de la resta de I'equip
interdisciplinari. Aquesta responsabilitat en la gestié de les cures, i major visibilitat de
la feina ben feta, produia un augment de la motivacié personal i professional de les
infermeres de la unitat, que podia afavorir I'obtencié de millors indicadors de qualitat

en la planta d’hospitalitzacio.

Tots aquests elements contribuien a obtenir un clima millor i més cooperacié
professional dins I'equip interdisciplinari per part de les infermeres, alhora que es
disminuien els conflictes relacionals i es millorava la comunicacié dels professionals
d’infermeria amb la resta de I'equip interdisciplinari. La infermera havia passat a ser
una lider assistencial durant el procés d’hospitalitzacio, I'impacte de les cures era
visible per part d’altres professionals i pels usuaris i les families, i tots aquests
elements potenciaven la possible obtencié d’uns millors resultats en les cures en salut
dels infants, aixi com un possible augment en I'eficieéncia del centre i en la seguretat

del pacient i de la familia.
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Algunes de les professionals de la unitat vivien aquest projecte com una imposicié de
la institucid, no obstant aixo moltes altres van valorar aquest canvi de model com una
oportunitat de millora per afavorir el desenvolupament de la disciplina infermera, per
tenir més visibilitat dins la institucid, per aportar estrategies noves per oferir unes
cures basades en I'excel-léncia i per generar una cultura de recerca dins I'equip, amb la
finalitat d’investigar per millorar la prestacié de les cures. La vivencia de la majoria de
les professionals durant tot el procés d’implantacié de I'accié va ser de compromis i de
participacié en la implantacié d’aquest nou sistema d’organitzacié de les cures. La
valoracio en la participacié dels grups focals va ser molt positiva, elles opinaven que els
grups focals eren moments en els quals hi havia la possibilitat de generar espais de
reflexié de les cures infermeres i del treball d’infermera de la unitat, un espai en que
podies dir el que pensaves i la institucié t’escoltava, i tenies I'oportunitat de canviar

aquells elements susceptibles de millora de la professié infermera.

En relacié amb els aspectes de millora d’aquest model, les professionals opinaven que
les carregues de treball eren tan elevades dins la unitat que a vegades no tenien el
temps suficient per fer una atencio holistica tal com els agradaria a elles i als pacients i
a les families. Un altre element que les professionals van viure de manera negativa va
ser que durant la implantacié de I’accié hi va haver algunes habitacions que van haver
de ser sotmeses a neteja exhaustiva per evitar possibles infeccions, i alguns infants van
ser canviats de zona, i en consequiencia de referent. Les professionals d’infermeria, aixi
com les families dels infants que van haver de ser traslladats de manera interna dins de
la unitat, van viure aquest procés negativament, ja que ja havien fet un adheriment

terapeutic amb la infermera referent.

Finalment, cal destacar que durant I'observacio realitzada per la investigadora, es va
percebre que I'element que creava més dubte en aquesta nova forma d’organitzacid
de les cures infermeres era el moment de I'ingrés del pacient i el moment de l'alta.
Amb la finalitat de millorar tot el procés, es va dissenyar un document d’alta que havia
d’omplir la infermera referent paral-lelament a I'alta medica. En relacié amb I'ingrés es

va fer una adaptacio del protocol d’acollida de I'hospital (annex 7).
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Aquest document va servir per aclarir tots els conceptes i cures que havia de
proporcionar la infermera col-laboradora i referent en el moment de |'acollida del

pacient i la familia a la unitat.
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9.3. FASE FINAL: AVALUACIO DE L’ACCIO

Tal com s’ha explicat anteriorment, un cop implantat el MIPR, durant el mes de

setembre del 2016 es va iniciar I'Ultima fase: |'avaluacid de I’accio.

Els objectius d’aquesta fase van ser: coneixer i objectivar els canvis produits a la unitat,
saber la qualitat percebuda pels usuaris i les families en aquest nou sistema
d’assignacio i la percepcié de I'entorn laboral per part de les professionals i, sobretot,
valorar com s’havia realitzat I'accié i qué suposava aquest nou model d’organitzacié de
cures a la unitat, tant pel que fa a les carregues de treball com en relacié amb la
satisfaccié laboral dels diferents professionals. Interessava coneixer i analitzar la
vivencia dels professionals al llarg del procés, aixi com la percepcié que tenien de la
gestidé de les cures, I'impacte d’aquest nou sistema d’organitzacié en la satisfaccio

professional i la qualitat que percebien els usuaris i les families.

Durant el mes de setembre del 2016 es van tornar a passar les escales validades als
professionals d’infermeria (escala PES-NWI) per valorar la percepciéo que tenien de
I’entorn laboral, i es va passar 'escala SERVQHOS als usuaris i a les families per valorar

la qualitat assistencial que percebien, ambdds en el MIPR.

Durant el mes de novembre del 2016 es va tornar a realitzar un grup focal amb tres

professionals experts i tres professionals assistencials.
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9.3.1. DADES QUALITATIVES

- Segon grup focal d’experts i assistencials

Aquest grup focal va estar constituit per tres infermeres expertes —la Directora
d’Infermeria de I'hospital, la coordinadora de la Unitat d’Oncologia-Hematologia i la
coordinadora de totes les unitats d’hospitalitzacio— i tres infermeres assistencials —
infermera d’enllag i dues infermeres assistencials de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia.
Els objectius d’aquest grup focal eren:
o Analitzar el procés d’implantacié del MIPR.
o Fer una valoracié dels elements de millora i dels elements potenciables
d’aquesta nova forma d’organitzacio de les cures infermeres.
o Analitzar la percepcid de la visibilitat de les cures infermeres en aquest
nou model per part dels professionals.
o Valorar I'adaptacié dels professionals als diferents papers: infermera
referent, infermera col-laboradora i infermera coordinadora.
o Analitzar I'organitzacid de les cures en aquest nou sistema d’assignacio:
les carregues de treball, I'organitzacié de les activitats de les infermeres
i la percepcio de la resta de I'equip interdisciplinari.
o Fer una valoracié de com s’havia realitzat I'accio i coneixer i analitzar la
vivéncia, la participacio i la percepcid dels professionals al llarg del

procés.

De les dades obtingudes en aquest grup focal amb experts i professionals es van
identificar tres categories principals que sén: analisi del MIPR amb els elements de
millora en I'accid i amb els elements potenciables i d’adaptacié dels professionals en
aquest nou model d’organitzacié de cures i valoracid del procés d’implantacié de
I'accié. Totes aquestes categories principals estan desglossades en les subcategories

gue es descriuen a continuacio:
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1. ANALISI DEL MODEL D’INFERMERA PRIMARIA O REFERENT:

Elements potenciables:

Tant les professionals assistencials com les gestores (expertes) van argumentar
després de tot el procés d’implantacié de I'accié (implantacié del MIPR) que en
aquesta nova organitzacié I'impacte de les cures infermeres era més visible tant pel
gue fa als usuaris i a les families com a la resta de I'equip interdisciplinari. Una de les

professionals ho argumentava de la manera segiient:

“En relacié amb els pacients i les families, quan tu fas una valoracio infermera
més detallada amb ells, t'expliquen moltes més coses que abans, t'expliquen
coses intimes. Fas més adhesid amb ells. El fet de vincular-se més a una
professional els dona més seguretat. Després, quan et veuen, saben que tu saps
moltes més coses d’ells que altres infermeres i és com que et tenen més
confianga, [...] quan et veuen se senten més acompanyats; jo crec que perceben
que tu els coneixes més que les altres professionals de la unitat. Notes que amb

aquest model els pares estan més satisfets.”

“Els oncolegs després de la reunid informativa que vau fer amb ells tenen molt
clar la importancia de la figura de la infermera referent. Arriben, busquen al
mural “Qui et cuida avui” qui és la infermera responsable d’aquell nen i
d’aquella familia i automaticament et diuen per anar a la sessio clinica d’aquell
nen per intentar tenir més informacio, [...] i, és clar, aixo és d’agrair, perqué tots

estem al mateix fil de cures d’aquell pacient i aquella familia.”

Paral-lelament les professionals van posar de manifest que la Unitat d’Oncologia-
Hematologia és una unitat amb una important complexitat de la demanda dels infants
i de les families, tant en la carrega assistencial de la unitat com en I'aspecte emocional
i psicologic. Les professionals no valoraven, excepte el moment en que la infermera
referent duia a terme la valoracié profunda, que haguessin percebut un augment o una

disminucié de les carregues de treball. Aixdo no obstant, si que van manifestar que
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tenien la percepcio que aquells infants o aquelles families de qui no eren referent, no
demanaven tanta atencid psicologica, perque ja tenien una professional d’infermeria
de referencia amb qui havien construit un vincle de confianga. Una infermera ho

explicava aixi:

“A part de la valoracio d’infermeria, que si que I’hem de fer més detallada i alli
t’expliquen moltes coses i has d’invertir un temps que en el model anterior no ho
féiem, no hem percebut cap canvi a la nostra feina. Si que és veritat que les
families de les quals no ets la referent, ja no et demanen segons quines
atencions, perqué ja li han dit a la infermera amb qui han fet aquesta relacio de

confianga.”

Tant les professionals assistencials com les expertes (gestores), percebien el MIPR com
un model en el qual infermeria tenia més autonomia en les cures brindades als usuaris
i a les families, i no només aix0, sind que també tenia més responsabilitat i visibilitat.
La infermera referent era la responsable final en moltes cures i atencions brindades a
aquell usuari i familia, i com a conseqiiéencia, ella se sentia més lider de tot aquest
procés i, per tant, oferia unes cures més excel-lents. Aquest element es va percebre
amb alguns indicadors de qualitat de la unitat. Es va realitzar una determinacié puntual
un dia a I'atzar en queé es van agafar tots els registres dels infants ingressats en aquella
data per valorar el grau de complementacié dels indicadors claus de qualitat en els
registres d’infermeria. Els registres fonamentals eren: acollida del pacient o familia,
estat emocional, medicacid domiciliaria, al-lergies complimentades adequadament,
aixi com si portaven la polsera identificativa en el STB, i posteriorment es va realitzar
una determinacié puntual un dia a I'atzar i es va agafar tots els registres dels infants
ingressats en el MIPR. Per cada indicador de qualitat es va comparar la primera fase
(STB) amb la segona (MIPR) mitjancant una taula de contingéncies —indica el
percentatge de l'indicador dins de cada fase— i la prova khi quadrat per veure si hi
havia diferencies significatives entre els dos sistemes. Es va poder observar que el
registre d’infermeria de I'acollida del pacient i de la familia era significativament més
alt en el MIPR (93,8 %) que en el STB (28,6 %). El registre d’infermeria de l'estat

emocional del pacient era significativament més alt en el MIPR (87,5 %) que en el STB
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(28,6 %). El registre de la medicacido domiciliaria era significativament més alt en el
MIPR (93,8 %) que en el STB (28,6 %). El registre d’infermeria entorn a les al-lérgies del
pacient era significativament més alt en el MIPR (93,8 %) que en el STB (28,6 %). La
presencia de la polsera identificativa en els pacients era significativament més alta en
el MIPR (93,8 %) que en el STB (42,9 %). Tota la informacié esta disponible en I'annex
8.

En relacié amb aquests resultats les professionals expertes i les gestores manifestaven
gue un augment de responsabilitat i visibilitat del professional davant de I'usuari i de la
familia generava una millora de la qualitat assistencial, aixi com més seguretat per al
pacient. El professional d’infermeria, davant una major visibilitat i reconeixement, esta
més motivat a la feina, fet que fomenta la creativitat, la comunicacié dins I'equip
interdisciplinari i la passié, i alhora intensifica la motivacié de tot I'equip. Una

infermera gestora ho definia de la manera segiient:

“Es el model del futur. Fa que el professional d’infermeria tingui més
responsabilitat directa davant d’alguns indicadors dels pacients i de les families,
i com a conseqiiéncia els resultats son més bons. [...] Es va poder veure en un
registre puntual que varem fer un dia a I'atzar amb els nens ingressats, en qué
es veia que alguns registres d’infermeria estaven molt més ben omplerts en el
model d’infermera primaria, en el qual la infermera sabia que si aquells
registres no estaven fets era responsabilitat seva, que com els organitzavem en

Ialtre model, en el qual tothom era responsable de tot.”

Finalment les infermeres assistencials van afirmar que en aquest sistema
d’organitzacié de cures es pot fer una atencié integral i holistica millor al pacienti ala
seva familia, ja que els coneixes més i els pot oferir unes cures més personalitzades i
donar-los resposta a tots els elements que necessiten. Una infermera de la Unitat

d’Oncologia-Hematologia ho va descriure de la manera seglient:

“En aquest nou model coneixes tant els nens i les seves families que n’ets
referent, que saps qué necessiten en tot moment. Continuem sent responsables

del mateix nombre de pacients, pero que en tinguis uns quants que n’ets la
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responsable fa que els coneguis molt, i aixo et permet que puguis cuidar tots els

detalls que necessiten.”

Elements de millora:

En el grup focal tant les expertes com les infermeres assistencials van detectar
diferents elements de millora en I'organitzacié de cures en el MIPR. El primer element
gue van observar que era millorable va ser la importancia de no reubicar un infant i
una familia un cop se li hagués assignat una infermera referent, ja que s’havia creat un
vincle entre ella i la familia, i la percepcid del professional i de I'usuari en el canvi de
referent no era positiu. Quan es va dissenyar I'accié amb expertes i professionals, es va
determinar (tal com s’ha explicat en capitols anteriors) que la figura de la infermera
referent s’assignaria per nombre d’habitacions. Durant els mesos d’implantacié de
I'accié, a causa d’'un brot infeccids, es va haver de reubicar infants i families, i en
conseqiiencia es va haver de canviar de referent d’infermeria. La sensacid de les
professionals, aixi com la d’usuaris i families, no va ser positiva. Una infermera ho va

explicar de la manera seglient:

“Es un model genial, a mi m’encanta treballar aixi. No obstant aixo, el que crec
que hem de millorar és el fet de que quan un nen canvia d’habitacid, per neteja
exhaustiva o pel motiu que sigui, no crec que s’hagi de canviar de referent. |[...]
Et troben pel passadis i et diuen: ‘| ara no ets la meva referent?’ Es clar, sén
families amb qui tu ja has creat un vincle, a qui has fet una valoracio exhaustiva
durant la valoracio de I'ingrés, i que de cop i volta per motius externs els diguis
que els has de reubicar i que aixo comporta que han de canviar d’infermera
referent no ho viuen bé, i tu com a professional tampoc, perqué ja havies

comengat aquesta relacié de confianga amb ells.”

Tant infermeres expertes com assistencials també van argumentar que una altra
limitacié important en aquest model era la dificultat que quan reingressava un infant
es pogués ubicar dins de les habitacions de la seva infermera referent. Si no es podia
ubicar en aquest espai, es trobaven amb el mateix problema que haviem esmentat

amb anterioritat. Una professional ho manifestava de la manera segient:
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“Quan arriba un ingrés del qual jo n’era la referent i dins les meves habitacions
no n’hi ha cap de lliure, és clar, aquest nen no es pot ubicar i jo no en puc ser la
referent. | torna a ser un problema, perque de totes les que hi som, jo sdc la que
he fet aquella relacié de confianga amb aquell usuari i aquella familia. Quan els
dius que no seras la seva referent, que ho havies estat durant tot I'ingrés

anterior, els pares es desubiquen i diuen: ‘per queé?, si tu eres la meva referent.

[...] Crec que és un element per millorar.”

Les professionals assistencials també van manifestar que un element que també
percebien com a millorable era la determinacié de la complexitat de les cures del
pacients de qui eren referent. Elles argumentaven que tot i que la infermera
coordinadora determinava de quins infants eren referent i de qui, col-laborada, i que
s’intentava equiparar en funcié de la complexitat de les cures que precisaven aquells
usuaris o families, a vegades eren referents d’infants amb alta complexitat de cures o
de families que necessitaven molt suport emocional, i llavors la carrega de treball si
gue augmentava. Les infermeres assistencials van afirmar que I'organitzacio ideal seria
que els infants més complexos de la unitat estiguessin repartits entre les diferents
referents del torn. Les gestores van dir que tot i que s’intentava, podia ser que
qualsevol infant del qual n’eres referent, en un moment donat precisés d’unes cures
més complexes a causa de la situacid clinica en qué es trobava, un element que era

molt dificil de preveure. Es va explicar de la manera segient:

“Un altre element que també podriem intentar corregir és la complexitat dels
nens de qui ets referent. Per exemple, si a la unitat hi ha tres nens que
necessiten moltes cures, o que la familia necessita molt de suport, i tu ets la
referent en el torn de mati de tots tres, tens molta carrega assistencial, perquée,
és clar, ets la responsable de tots tres i ets la que has fet el vincle amb tots tres.
[...]. Toti que la supervisora de la unitat ja intenta repartir els nens dificils, en un
moment determinat pot ser que canvii tot i que aquell nen sigui més complex o
que la familia necessiti més suport, i és clar, si ja els tens a les teves habitacions

no es pot canviar.”
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Les gestores també van verbalitzar que és un model que déna més responsabilitat a
totes les infermeres de torn de mati i tarda, i com a conseqgiiencia millora la seva
motivacid. En canvi, la resta de professionals d’infermeria d’altres torns, com el de nit,
tot i la preséncia en algun grup de discussid, no es van sentir tan implicats en el
projecte, perqué no van poder desenvolupar la figura d’infermera referent, i com a

conseqiiencia la seva implicacid en aquest procés no va ser la mateixa.

“Es una organizacion de cuidados ejemplar, pero a mi me sabe mal por las
enfermeras y enfermeros de noche, hay profesionales muy vdlidos en estos
turnos que no pueden hacer de referente, siempre hacen de enfermeros de
colaboracion y, claro, su motivacion e implicacion en esta nueva forma de

organizacion de los cuidados no es la misma.”

200



La implantacio de la figura de la infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia--hematologia pediatrica a través d’un procés d’IAP

2. ADAPTACIO DELS PROFESSIONALS AL MIPR

Les professionals assistencials van manifestar que I'adaptacié a aquest nou model
d’organitzacié de les cures havia estat molt positiva. Elles veien que préeviament a la
implantacié del MIPR, les diferents families ja percebien un professional de referencia
de manera informal, amb qui havien creat més adheriment terapéutic que amb altres
professionals, no obstant aixo creien que ara era més formal i amb més visibilitat de la
infermera. També van valorar de manera molt positiva el fet de ser professionals de

referéncia d’alguns infants i de col-laboracié d’altres amb relacio a la gestid del temps.

“En aquest model, als nens de qui no ets referent els prepares la medicacid i
firmes les activitats d’infermeria, pero ja saps que d’aquells se n‘ocupa més la
companya de I'altre torn, i tu et centres més amb els teus, dels que ets referent,

perqué tot estigui més ben fet.”

Durant el grup focal, les professionals van tornar a argumentar que el fet de ser
referents fa que tinguin més visibilitat dins I'equip i que, a diferéncia d’abans, els
companys de la resta de I'equip interdisciplinari tenen més en compte la figura del

professional d’infermeria de referéncia:

“A diferéncia d’abans, per exemple, alguns professionals quan ets referent, com
que saben que coneixes molt millor el nen i la familia, et comuniquen més coses
i et tenen més en compte, i aixo també t’ajuda a adoptar un bon paper de
professional de referéncia, perqué tens més informacié d’aquell pacient i

d’aquella familia.”

La percepcié de les diferents professionals de I'organitzacié d’aquest model era molt

proactiva, i no feien referencia a molta dificultat en el canvi d’organitzacié de les cures:

“Es una forma diferent d’organitzacid, pero et bases més en la confianca de la
companya que tens davant o darrere. Saps que ella és responsable d’uns quants
i tu, d’uns altres, aquests els coneixes amb profunditat i els altres fas el mateix
que feiem abans. Pero esta molt bé, perque als que n’ets referent t’hi pots

dedicar més estona i mires més qué necessiten. [...] En relacio amb
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l'organitzacio de les cures, com que moltes activitats les hem deixat com abans,
doncs ens organitzem molt bé. A mi m’agrada molt aquest model, pots donar

unes cures millors.”
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3. VALORACIO DEL PROCES D’IMPLANTACIO DE L’ACCIO

Tant les professionals expertes (gestores) com les infermeres assistencials van valorar

positivament el procés d’'implantacié del MIPR.

En el grup focal, les diferents infermeres manifestaven que el fet que es dissenyés
I’organitzacié de cures infermeres tenint en compte des del principi les necessitats i les
seves expectatives com a professionals, va afavorir un canvi cultural en I'organitzacié
de les cures a través de les necessitats com a professionals i gestores, dirigit a no
oblidar en cap moment quin és el veritable centre de les activitats: el pacient. Elles
explicaven que el fet d'implicar-les com a professionals en la gestid del procés de cures
del que formaven part i convertir-se en els motors del canvi i en els protagonistes de
les aportacions per millorar I'organitzacié de les activitats en aquest nou model, feia

que se sentissin més involucrades en tot el procés.

Una de les infermeres assistents al grup focal també va ressaltar el fet que haver
transmes el canvi organitzacional entorn del nou model de cures a la resta de I'equip
interdisciplinari de la unitat va servir per posar emfasi i, en certa mesura, va obligar a
construir el treball en equip entre diferents disciplines, sobretot amb I'equip medic. Ho

explica de la manera seglient:

“El fet d’haver comunicat a la resta de I’equip tots els canvis i en qué consistia

aquesta nova organitzacio de cures també ha estat la clau de I’éxit.”

La majoria de les assistents al grup focal coincidien amb el fet que davant d’un nou
canvi tornarien a repetir el procés de la mateixa manera, sempre i quan es pogués
corregir alguns dels elements que van obstaculitzar tot aquest procés; com el fet
d’haver hagut de mobilitzar infants i families a causa de la necessitat de neteja
exhaustiva d’algunes habitacions. Com a element favorable dins de tot procés de canvi
van posar de manifest el fet d’haver tingut una professional d’infermeria d’enllag (és a
dir, una infermera que feia de nexe d’unid entre les professionals expertes i les

assistencials) que fomentava la comunicacié entorn del projecte entre les professionals
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assistencials i les gestores. Aquest professional va permetre que la comunicacié hagués

estat més fluida.

“Que hi hagués la X que feia d’unié entre els grups de superiors i nosaltres, i ens
ho hagués explicat tot, també ens ha ajudat a conéixer la seva opinio en tot

moment i que elles coneguessin la nostra.”

Les assistents al grup focal també valorar positivament el fet que durant la implantacio
de I'accid la investigadora principal fes un seguiment setmanal a la unitat, per valorar
com s’estava desenvolupant I'accié, amb la finalitat de revisar i millorar els elements

negatius i potenciar els positius.

“Ja ens feiem una llista, i tot allo de qué dubtavem o que creiem que s’havia de
millora, quan venia la X cada setmana, ho parlavem. Ens hem sentit molt

acompanyades en tot moment.”

Les professionals van explicar que també fruit d’aquest canvi es va potenciar la
importancia de la investigacioé i de la practica basada en I'evidéncia dins el camp de la

infermeria.

Tot i que en el grup focal les infermeres assistencials van valorar que malgrat la
participacié en aquest projecte no veien un augment de la seva visibilitat dins la
institucid, si que explicaven que a través del MIPR infermeria tenia més visibilitat
assistencial i era més lider de tot el procés d’hospitalitzacié del pacient i de la familia, i
percebien una major relacié de confianca amb l'usuari i la familia de qui eren

referents, un element que els produia un augment de la satisfacciéo com a infermeres.

Finalment, les gestores van explicar que davant un procés de canvi d’aquestes
caracteristiques havia estat molt important desenvolupar un monitoratge previ
d’alguns indicadors d’impacte com la qualitat assistencial que perceben els usuaris i les

families en el STB i posteriorment en el MIPR, aixi com la satisfaccio dels professionals
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en els dos models d’organitzacié de cures. Les infermeres gestores van posar de
manifest que després d’aquesta prova pilot a la Unitat d’Oncologia-Hematologia

s’intentaria implantar aquest model a la resta d’unitats del nostre hospital.
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9.3.2. DADES QUANTITATIVES:
9.3.2.1. RESULTATS DEL MODEL D’INFERMERA PRIMARIA O REFERENT (MIPR)

Tal com s’ha explicat préviament, en el mes de setembre del 2016 es van tornar a
passar les escales validades als professionals d’infermeria (escala PES-NWI) per valorar
la percepcié que tenien de I’entorn laboral en el MIPR i es va passar I'escala SERVQHOS
als usuaris i a les families per valorar la qualitat assistencial percebuda en el MIPR.

A continuacio es presenten els resultats.

- Escala PES-NWI
Les variables analitzades van ser les mateixes que en el STB: d’una banda variables
sociodemografiques i laborals, recollides mitjangant una enquesta personal dissenyada
ad hoc, i d’altra banda variables de percepcié de I'entorn laboral mitjancant I'escala

PES-NWI".

En primer lloc es presenten els resultats de les variables sociodemografiques i laborals

recollides mitjangant una escala personal dissenyada ad hoc.

1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES | LABORALS

- VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES:

El qlestionari es va administrar a 20 professionals d’infermeria de la unitat
d’Oncologia- Hematologia del HSID.

En la taula 18 es presenten les dades sociodemografiques més rellevants dels
professionals d’infermeria que van realitzar I'escala PES-NW!I. Tal com es pot observar,
en aquest periode de l'estudi, I'edat més freqient de les professionals que van
realitzar I'escala era de 20 a 40 anys (75 % de la mostra). Un 90 % de les enquestades
eren dones, de les quals un 70 % eren especialistes en infermeria pediatrica i un 60 %

tenien un contracte de supléncies dins la institucid.

“En I'annex 4 es pot veure la descripcié completa de I'escala PES-NWI.
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Taula 18: Variables sociodemografiques i laborals de les professionals d’infermeria que van

realitzar I’escala PES-NWI en el MIPR

Variable Valor absolut %
Edat
20-30 anys 8 40
31-40 anys 7 35
41-50 anys 2 10
51-60 anys 3 15
Sexe
Home 2 10
Dona 18 90
Titulacié

Diplomat universitari en

Infermeria 10
Grau en Infermeria 4 20
Especialista en 14
Infermeria 70
Tipus de contracte
Fix 8 40
Suplent 12 60
Torn
Mati 8 40
Tarda 7 35
Nit 4 20
Cangur (cap de setmana) 1 5
Antiguitat
<5 anys 10 50
5-10 anys 4 20
>10 anys 6 30
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2. FREQUENCIES | ESTADISTICS DESCRIPTIUS DELS iTEMS DE L’ESCALA PES-NWI:

En la taula 19 es presenten els resultats dels items de I'escala PES-NWI en el MIPR. Per

cada item s’ofereix la mitjana, la desviacié tipica i la mediana.

Taula 19: Resultats de I'escala PES-NWI en el MIPR

. Desviacio Mediana
Mitjana L.
tipica
item 1: Existen servicios de apoyo adecuados 3,05 0,999 3,00
item 2: Los médicos y las enfermeras tienen buena relacion 3,50
3,40 0,681
laboral
item 3: Las supervisoras apoyan a las enfermeras 3,65 0,489 4,00
item 4: Existen programas activos de desarrollo profesional o 320 0,696 3,00
formacion continuada para enfermeras ’ ’
item 5: Hay oportunidad de desarrollo clinico y profesional 3,25 0,716 3,00
item 6: Hay oportunidad de que las enfermeras participen en 535 1157 3,00
decisiones sobre la gestion del hospital ’ ’
item 7: Los médicos valoran observaciones y juicios de las 3,00
2,85 0,671
enfermeras
item 8: Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear 525 0.851 2,00
problemas de cuidados de los pacientes con otras enfermeras ’ ’
item 9: Hay suficientes enfermeras en plantilla para 2,00
. ) ) 2,05 0,759
proporcionar cuidados de calidad
item 10: La supervisora es una buena supervisora y lider 3,80 0,523 4,00
item 11: La directora de enfermeria es muy visible y accesible al 3,00
3,00 0,795
personal
ftem 12: Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo 2,05 0,759 2,00
item13: Los médicos reconocen las contribuciones de las 3,00
) : 2,95 0,605
enfermeras al cuidado de los pacientes
item 14: Se hacen elogios y se reconoce el trabajo bien hecho 2,70 0,923 3,00
item 15: La gerencia espera cuidados de enfermeria de alta 4,00
lidad 3,80 0,410
calida
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. Desviacio Mediana
Mitjana L.
tipica
item 16: La directora de enfermeria tiene el mismo podery - - 3,00
autoridad que otros directivos del hospital/institucién ’ ’
item 17: Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y 3,00
o 2,95 0,759
médicos
item 18: Hay oportunidad de ascender 2,45 0,826 3,00
item 19: Existe una filosofia clara de enfermeria que domina el 3,00
. . 3,40 0,598
entorno de cuidado del paciente
item 20: Se trabaja con enfermeras clinicamente competentes 3,50 0,688 4,00
item 21: Los médicos respetan a las enfermeras como 3,00
. 3,05 0,759
profesionales
item 22: La supervisora respalda las decisiones del personal de 375 0,550 4,00
enfermeria, incluso si el conflicto es con un médico ! !
item 23: La direccién escucha y responde a las preocupaciones 3,00
2,90 0,788
de los empleados
item 24: Existe un programa activo de garantia de calidad 3,25 0,444 3,00
item 25: Las enfermeras se involucran en la gestién interna del 350 0.638 4,00
hospital/institucién (comités, grupos de trabajo, etc.) ’ ’
item 26: Hay colaboracién (practica conjunta) entre enfermeras 3,00
L 2,95 0,686
y médicos
item 27: Hay un programa de orientacién y seguimiento para las 3.05 1146 3,50
enfermeras de nueva incorporacién ’ ’
item 28: Los cuidados de enfermeria se basan en un modelo de 4,00
. 3,25 1,020
enfermeria
item 29: Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte 395 - 3,50
de los comités hospitalarios y de enfermeria. ’ ’
item 30: Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima 3,15 0,587 3,00
item 31: Se realiza planes de cuidados, actualizados y por 2,50
) ] 2,65 1,268
escrito, de todos los pacientes
item 32: Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se 3.0 0.913 3,00
fomenta la continuidad de los cuidados ’ ’
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A continuacid es descriuen les mitjanes obtingudes en els diferents factors de 'escala

en el MIPR:

- Dotacié de personal i recursos:

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 2,35.

- Participacio de les infermeres en temes de I’hospital:

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 3,08.

- Fonaments d’infermeria per a unes cures de qualitat:

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 3,24.

- Aptitud, lideratge i suport de la supervisio:

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 3,475.

- Relacions entre professionals d’infermeria i personal médic:

La mitjana obtinguda en aquest factor va ser: 3,04.

- Escala SERVQHOS

Simultaniament a I'escala PES-NW!I es va passar I'escala SERVQHOS a totes les families
d’usuaris ingressats en la planta d’Oncologia-Hematologia amb la finalitat de coneixer

la qualitat assistencial que percebien durant I'estada hospitalaria en aquesta unitat.

Les variables analitzades van ser, d’una banda, variables sociodemografiques recollides
mitjangant una enquesta personal dissenyada ad hoc i, de I'altra, la qualitat assistencial
que percebien els usuaris i les families en I'estada hospitalaria mitjangant I'escala

SERVQHOS.
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A continuacié es presenten els resultats obtinguts de I'escala SERVQHOS en el MIPR.
En primer lloc es presenten els resultats de les variables sociodemografiques i laborals,
posteriorment la part objectiva de I'escala amb la mesura de satisfaccié global que van
percebre els usuaris i les families que estaven institucionalitzats a la Unitat
d’Oncologia-Hematologia de I'HSID i finalment la part subjectiva de I'escala, que fa
referéncia a la percepcié dels usuaris entorn dels elements de bona practica per part
dels professionals (nom dels professionals, informacié brindada durant l'ingrés,

consentiments, etc.).

1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES

En aquesta ocasid es van administrar 34 qlestionaris a familiars d’usuaris ingressats en

la unitat d’Oncologia- Hematologia de I’'HSJD.

En la taula 20 es poden observar les principals variables sociodemografiques dels
usuaris o de les families que van contestar I'escala SERVQHOS en el MIPR. Les variables
categoriques es descriuen mitjangant taules de freqliencies amb percentatges. Les
numeriques, mitjangant una taula d’estadistics descriptius i el grafic histograma de

freqliéncies.

- VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES:
Tal com es pot observar en la taula 20, les caracteristiques principals de la mostra,
sense tenir en compte les dades perdudes, eren: un 54,5 % dels usuaris tenien entre 2 i
10 anys, seguit d’'un 36,4 % que tenien entre 11 i 20 anys. El 36,4 % dels enquestats
feia més de 30 dies que estaven ingressats a I’hospital, seguit d’'un 30,3 % que tenien
una estada de 6 a 10 dies dins la institucié; per tant, estavem davant de pacients i
families amb una estada hospitalaria llarga. Finalment cal destacar que un 46,9 % dels
pacients o de les families que van realitzar |’escala tenien d’1 a 5 ingressos previs a la
unitat, seguit d’'un 37,5 % que havien tingut més de 5 ingressos a I’hospital; per tant, el

nombre de reingressos d’aquesta poblacié era molt alt.
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Taula 20: Variables sociodemografiques d’usuaris i de

SERVQHOS en el MIPR

families que van realitzar I'escala

% sense
% amb dades
Valor absolut dades
perdudes
perdudes
Edat dels pacients
<12 mesos 1 2,94 3,03
12-24 mesos 2 5,88 6,06
2-10 anys 18 52,94 54,54
11-20 anys 12 35,29 36,36
Perduts 1 2,94
Sexe
Home 21 61,78 63,6
Dona 12 35,29 36,4
Perduts 1 2,9
Nombre de dies d’ingrés
<5dies 3 8,82 9,09
6-10 dies 10 29,41 30,30
11-15 dies 5 14,70 15,15
16-30 dies 3 8,82 9,09
>30 dies 12 35,29 36,36
Perduts 1 2,94
Nombre d’ingressos anteriors
0 5 14,70 15,62
1-5ingressos 15 44,11 46,87
>5 ingressos 12 35,29 37,50
Perduts 2 5,88
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2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA ESCALA SERVQHOS: QUALITAT OBJECTIVA PERCEBUDA PELS

USUARIS | PER LES FAMILIES EN EL MIPR

A continuacid, en la taula 21, es presenten el estadistics descriptius basics de la
valoracio objectiva obtinguda dels usuaris i de les families en els cinc primers items de

I’escala SERVQHOS' en el MIPR.

Taula 21: Valoracié objectiva dels usuaris i de les families en els cinc primers items de
I’escala SERVQHOS en el MIPR

Percepcio dels
Desviaci6 Mediana Valoracio usuaris/families
tipica sobre 10 en l'escala
SERVQHOS

Mitjana

item 1: La tecnologia de los equipos

médicos para el diagnéstico y 4,45/5 0,617 5,00 8,9 Millor del que

tratamiento han sido: ésperaven

i : iencia (limpi Millor del que

Ite.m 2: La apariencia (Ilmpu‘eza % 4,53/5 0,662 9,06 i qu

uniforme) del personal ha sido: 5,00 esperaven

item 3: Las indicaciones Millor del que

(sefializaciones) para orientarse y 4,41/5 0,701 5,00 8,82 N
esperaven

saber dénde ir al hospital han sido:

item 4: El interés del personal para Molt millor del que

) S 4,55/5 0,666 5,00 9,1
cumplir lo que promete ha sido: esperaven
item 5: El estado en que estén las 4.00 Millor del que
habitaciones del hospital (apariencia,  4,06/5 0,919 ’ 8,12 9
esperaven

comodidad) ha sido:

Tal com es pot observar en la taula 21, les percepcions entorn de la tecnologia dels
equips per al diagnostic, I'aparenca del personal, les indicacions i I'estat de les
habitacions van ser valorats com “millor del que esperaven” pels usuaris i per les
families, amb una mitjana superior de 8/10. L’interés del personal per complir el que
es promet va ser I'element més ben valorat en aquests cinc primers items, amb una

mitjana de 9,1/10, ja que es valorava com “molt millor del que esperaven”.

Es mantenen els items en castella ja que és I'idioma oficial de validacié de I'escala.
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En la taula 22 es pot observar la valoracié objectiva que van realitzar tots els usuaris i

les families enquestats entorn dels items del 6 al 10 de I’escala SERVQHOS en el MIPR.

Taula 22: Valoracid objectiva dels usuaris i de les families en els items del 6 al 10 de I'escala

SERVQHOS en el MIPR

Percepcio dels

L Desviacio  Mediana Valoracié  usuaris/families
Mitjana P ’
tipica sobre 10 en l'escala
SERVQHOS
item 6: I..a informa.ci().n que los médicos 4,62/5 0,697 5,00 9,24 Molt millor del
proporcionan ha sido: que esperaven
i : Elti Mill |
Item 7 El tiempo dle ?spera [.:)ara ser 3,61/5 0,899 4,00 7,22 illor del que
atendido por un médico ha sido: esperaven
Item'8: La faFiIidad para llegar al 4,12/5 0,013 4,00 8,24 Millor del que
hospital ha sido: esperaven
item 9: El interés del personal por .
solucionar los problemas de los 4,61/5 0,609 5,00 9,22 Molt millor del
A . que esperaven
pacientes ha sido:
i : i Mill |
Item10: La plur?tualldad ge las 3,82/5 1,058 4,00 7,64 illor del que
consultas médicas han sido: esperaven

Tal com es pot observar en la taula 22, el temps d’espera per ser atés a les consultes, la

facilitat per arribar a I'hospital i la puntualitat de les consultes mediques van ser

valorades pels usuaris i per les families “millor del que esperaven”. Paral-lelament la

informacié brindada pels professionals i I'interés per solucionar problemes van ser

percebuts com “molt millor del que esperaven” per part dels usuaris i de les families.
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La valoracio objectiva que van realitzar tots els usuaris i totes les families enquestats
entorn dels items de I’11 al 15 de I'escala SERVQHOS en el MIPR es poden veure

reflectits en la taula 23.

Taula 23: Valoracio objectiva dels usuaris i de les families en els items de I’11 al 15 de I’escala
SERVQHOS en el MIPR

Percepcio dels
Desviaci6  Mediana Valoracié  usuaris/families

Mitjana L.

4 tipica sobre 10 en l'escala

SERVQHOS
item 11: L. i i Millor del que

Item 11: La raplf:lez con que consigues lo que 4,32/5 0,806 4,00 8,64 i qu

necesitas o se pide ha sido: esperaven
item 12: La disposicion dgl personal para 4,68/5 0,589 5,00 9,36 Molt millor del
ayudarte cuando lo necesitas que esperaven
i : i i Molt millor del
Item 13: La conf{anza (segur!dad) que e.I 4,76/5 0,496 5,00 9,52 olt millor de
personal transmite a los pacientes ha sido: que esperaven
i : ili t Molt millor del
Item 14:La amabilidad (cortesia) del . 4,82/5 0,521 5,00 9,64 millor de
personal en su trato con la gente ha sido: que esperaven

item15: La preparacién del personal .

Mol Il |
(capacitacion) para realizar su trabajo ha 4,71/5 0,579 5,00 9,42 olt millor de
sido: que esperaven

Tal com es pot observar en la taula 23 la disposicid del personal per ajudar, la
confianga i la seguretat que el personal van transmetre als pacients, I'amabilitat i la
preparacié dels professionals van ser valorats pels usuaris i per les families com “molt
millor del que esperaven”. Paral-lelament la percepcié dels usuaris i de les families
entorn de la rapidesa per aconseguir el que necessitaven era “millor del que

esperaven”.
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La valoracié objectiva que van realitzar tots els usuaris i les families enquestats entorn

dels items del 16 al 19 de I'escala SERVQHOS en el MIPR es poden observar en la taula

24:

Taula 24: Valoracié objectiva dels usuaris i de les families en els items del 16 al 19 de I’escala

SERVQHOS en el MIPR

Percepcio dels

enfermeria por los pacientes ha sido:

. Desviacio Mediana Valoracié  usuaris/families
Mitjana L. ”
tipica sobre 10 en l’escala
SERVQHOS

i : i Molt millor del
Item 1§ El trato personallzado quesedaa 4,85/5 0,442 5,00 9,7 olt millor de
los pacientes ha sido: que esperaven
item 17: La capacidad del personal para .
comprender las necesidades de los pacientes  4,44/5 0,660 5,00 8,88 Millor del que
ha sido: esperaven
1 tlai i6 adi Molt millor del
Item 18 .La |nformaIC|o.n que los médicos da 4,74/5 0,511 5,00 9,48
a los pacientes ha sido: que esperaven
item 19: El interés del personal de 4,79/5 0,479 5,00 9,58 Molt millor del

que esperaven

Les percepcions dels usuaris i de les families entorn del tracte personalitzat, la

informacié brindada pel col-lectiu médic i I'interes del personal d’infermeria pels

pacients va ser valorat com “molt millor del que esperaven” pels usuaris i per les

families. La capacitat del personal per comprendre les necessitats dels pacients va ser

valorada com “millor del que esperaven”, tal com es pot veure en la taula 24.
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- DESCRIPTIUS DE LA SUMA DE L’'ESCALA SERVQHOS

En la taula 25 es presenten els resultats de la part objectiva de I'escala SERVQHOS amb
la mesura de satisfaccid global que van percebre els usuaris i les families que estaven
institucionalitzats a la Unitat d’Oncologia-Hematologia Pediatrica de I'HSID amb el
MIPR. Si per cada individu sumem tots els items de I'escala SERVQHOS, obtenim els
resultats que es poden observar a la taula. Cal esmentar que si algun individu havia

437,438 Tal com

perdut algun item, se li corregia la puntuacié en base a altres respostes.
es pot observar a continuacid, la valoracié obtinguda en I’escala SERVQHOS entorn de
la percepcié de la qualitat objectiva durant I'estada hospitalaria en el MIPR pels usuaris

i per les families era una mitjana de 87,000, amb una desviacié tipica de 7,437.

Taula 25: Descriptius de I’escala SERVQHOS en el MIPR

Nre. Valids 34
Perduts 0
Mitjana 84,800
Desv. tipica 7,435
Percentils 25 83,297
50 87,000
75 88,750

217



LAURA LAHUERTA VALLS

A continuacid, en la figura 6, es pot veure I'histograma en el qual es representen
graficament els resultats obtinguts de SERVQHOS en el MIPR. En I'eix vertical es
representen les freqliéncies, és a dir, la quantitat d’individus de la mostra. En I'eix
horitzontal es reflecteixen els resultats obtinguts en I'escala SERVQHOS. Tal com
podem observar en I'histograma les puntuacions entre 85 i 90 van ser les més
valorades pels usuaris enquestats, un total de 17 usuaris. La mitjana obtinguda a

I’escala SERVQHOS va ser de 84,80.

Figura 6: Resultats de I’escala SERVQHOS en el MIPR
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3. ESTADISTICA DESCRIPTIVA ESCALA SERVQHOS: QUALITAT SUBJECTIVA QUE PERCEBEN ELS

USUARIS | LES FAMILIES EN EL MIPR

En la taula 26 i 27 es presenten els resultats obtinguts en I'escala SERVQHOS referents

a la part subjectiva de I'escala".

Taula 26: Valoracio subjectiva dels usuaris i de les families en els items de I'1 al 3 de I’escala
SERVQHOS en el MIPR

Realitzacio de proves

Satisfaccio global X
sense consentiment

Recomanaria I’hospital

X 29 (85,29 %) Sense dubtar 32 (94,11 %) ,
Molt satisfet Si 2 (5,88 %)
. 3(8,82%) ND 2 (5,88 %)
Satisfet No 31(91,17 %)
. 1(2,94 %)
Poc satisfet
oy
1(2,94 %) ND 1(2,94 %)
ND
Total 34 Total 34 Total 34

Tal com es pot observar en la taula 26 un 94,11% dels enquestats estaven molt
satisfets o satisfets amb I'atencié sanitaria rebuda en la Unitat d’Oncologia-
Hematologia Pediatrica i un 94,11 % recomanarien la institucié hospitalaria sense

dubtar-ho.

Taula 27: Valoracio subjectiva dels usuaris i de les families en els items del 4 al 7de I'escala
SERVQHOS en el MIPR

Coneix el nom del
seu metge

Coneix el nom de
la seva infermera

Suficient

Temps d’ingrés informacio

< del necessari 5(14,70%) |Si 33(97,05 %) | Si 33(97,05%) |Si 31(91,17 %)

el necessari 28 (82,35 %) | ND 1(2,94%) | No 1(2,94 %) No 2 (5,88 %)
ND 1(2,94 %) ND 1(2,94 %)
Total 34 Total 34 Total 34 Total 34

Tal com es pot observar en la taula 27, el 82,35 % dels enquestats opinaven que el
temps d’ingrés va ser 'adequat; el 97,05 % coneixien el nom de la seva infermera; un
altre 97,0 5%, el del seu metge, i un 91,17 % havien rebut suficient informacié durant

I'ingrés hospitalari.

w
En I'annex 6 es pot observar el quiestionari complet de I'escala SERVQHOS.
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9.3.2.2. COMPARACIO ENTRE EL MIPR | EL STB

9.3.2.2.1. ESCALA PES-NWI

A continuacid es presenta la comparacié entre la percepcié de I'entorn laboral de les

professionals d’infermeria mesurat mitjangant I'escala PES-NWI entre el STB i el MIPR.

Per realitzar I'analisi estadistic es va utilitza el programari estadistic SPSS 19.0
(Armonk, NY: IBM Corp.). En general s’han considerat significatius els tests estadistics

amb valor p menor de 0,05 (nivell de significacié alfa del 5 %).

Les variables analitzades van ser, d’una banda, la diferéncia entre les variables
sociodemografiques i les laborals dels professionals d’infermeria enquestats en el
MIPR i en el STB, recollides mitjangcant una enquesta personal dissenyada ad hoc.
D’altra banda, la diferencia en la percepcid de I'entorn laboral per part dels

professionals en ambdds models.

- COMPARACIO DE LES VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES DELS PROFESSIONALS ENTRE EL
STB | EL MIPR

Es van comparar les variables sociodemografiques de les professionals entre les dues
fases de l'estudi, mitjancant les taules de contingéncies corresponents, amb els
percentatges de cada categoria de les variables dins de cada fase. Es va contrastar si hi
havia diferéncies entre les fases mitjancant la prova khi quadrat. Es fa referéncia al STB

com la fase 1ial MIPR, com la fase 2.

En relaciéo amb I'edat de les professionals no es van observar diferencies significatives
entre la fase 1 i la fase 2 de l'estudi (p=0,503). En la fase 1 un 70% de les
professionals (14 infermeres de 20) tenia entre 20 i 40 anys, i en la fase 2 un 75 % (15
infermeres de 20) tenien també entre 20 i 40 anys. En relacié amb el sexe de les
professionals enquestades tampoc es va observar cap mena de diferéncia significativa
entre ambdues fases de I'estudi, ja que tant en la fase 1 com en la fase 2 el 90 % de les
enquestades eren dones (p = 1). Entorn del tipus de contracte amb la institucié no es

va observar tampoc cap mena de diferencia entre les dues fases de I'estudi, ja que tant
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en el sistema tradicional o burocratic (fase 1) com en el model d’infermera primaria o
referent (fase 2) hi havia el mateix nombre de personal fix (45 % en la fase 1 i 40 % en
la fase 2) (p = 0,749). Tampoc no es va objectivar cap tipus de diferéncia significativa
en el torn de treball de les diferents professionals en les dues fases de I'estudi
(p =0,291) ni en I'antiguitat de les professionals en la institucié (p = 0,425). No obstant
aix0, tal com es pot observar en la taula 28 si que es va poder observar una diferéncia
significativa en la titulacié de les professionals entre les dues fases de I'estudi
(p<0,001). En la fase 1 de I'estudi hi havia una majoria de diplomades universitaries en
Infermeria (65 %), i en canvi només eren el 10 % en la fase 2; d’altra banda, en la fase 2
la majoria eren especialistes en Infermeria Pediatrica (70 %), perdo només eren el 10 %
en la fase 1. Aquest element és deu al fet que es va desenvolupar I’'examen per optar a
I'especialitat d’Infermeria Pediatrica per via excepcional i moltes de les infermeres la
van aconseguir. El percentatge de graduats en infermeria en les dues fases és similar
(25 % fase 1i 20 % fase 2), ja que les professionals que tenien graus no podien optar a
I’especialitat per via excepcional perque no feia el temps suficient que treballaven.

Taula 28: Diferéncia en la titulacié de les professionals en I’escala PES-NWI entre ambdues
fases

Taula de contingéncia
Fase Total
Fase 1 Fase 2
Titulacié Diplomat universitari en Recompte 13 2 15
Infermeria % dins de fase 65,0 % 10,0 % 37,5%
Grau en Infermeria Recompte 5 4 9
% dins de fase 25,0 % 20,0 % 22,5 %
Especialista en Infermeria Recompte 2 14 16
Pediatrica % dins de fase 10,0 % 70,0 % 40,0 %
Total Recompte 20 20 40
% dins de fase 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Proves de khi quadrat
Valor gl Sig. asimptotica (bilateral)
Khi quadrat de Pearson 17,178° 2 0,000
Rad de versemblances 19,250 2 0,000
Associacio lineal per lineal 16,651 1 0,000
Nre. de casos valids 40
a. Dues caselles (33,3 %) tenen una frequiéncia esperada inferior a 5. La freqiiéncia minima esperada és 4,50.
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- COMPARACIO ENTRE FASES DE L’ESCALA PES-NWI

En la taula 29 es presenten la mitjana i la desviacio tipica de la percepcié de I'entorn
laboral dels professionals en cada una de les fases: fase 1 (STB) i fase 2 (MIPR). Tal com
es pot observar, tot i que hi va haver un increment de la mitjana de I'escala PES-NWI
entre les dues fases de gairebé 4 punts, amb el volum de la mostra de qué es
disposava, aquesta diferencia no arribava a ser significativa (p = 0,344 en la prova t de
Student bilateral de comparacié de mitjanes per a mostres independents). Si es
realitza un test unilateral (és a dir, es vol contrastar que la percepcié de I'entorn
laboral per les professionals en el model d’infermera primaria o referent és superior

que en el tradicional o burocratic) s’obté una p = 0,172.

Taula 29: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en I’escala PES-NWI en cada fase

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de
la mitjana
PESNWI Fase 1 20 90,75 12,195 2,727
Fase 2 20 94,60 13,200 2,952

Prova de mostres independents

Prova de Prova t de Student per la igualtat de mitjanes
Levene eq.
var.
F Sig. t gl Sig. Dif. Erro 95 % IC dif.
(bi) mitjane r tip. Inf. Sup.
s dif
PESNWI Eq. var. 0,25 0,62 - 38 0,34 -3,850 4,01 -11,985 4,285
1 0 0,95 4 9
8
No eq. - 37,76 0,34 -3,850 4,01 -11,987 4,287
var. 0,95 4 4 9
8
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A continuacid, la figura 7, es pot observar la comparacio de les puntuacions de I'escala
PES-NWI entre les dues fases de I'estudi. Tal com es descriu en el diagrama de caixa,
s’aprecia una milloria en la percepcié de I'entorn laboral per part de les professionals
en la fase 2 (MIPR) respecte a la fase 1 (STB); no obstant aix0, aquesta diferéncia no és

prou clara com per ser significativa amb aquesta grandaria mostral.

Figura 7: Diagrama de caixa amb els resultats de I’escala PES-NWI en ambdues fases
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PESNWI
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fase 1 fase 2

Fase

- COMPARACIO DE TOTS ELS iTEMS DE L’ESCALA PES-NWI ENTRE FASES

En les taules segiients es presenta la mitjana en les dues fases de cada item de 'escala
PES-NWI (agrupats de cinc en cinc), i es comparen mitjangant la prova no parametrica

U de Mann-Whitney de comparacié de mitjanes.

En la taula 30 es pot observar els cinc primers items de I'escala PES-NWI amb els

resultats obtinguts en la fase 1 (STB) i posteriorment en la fase 2 (MIPR). En la majoria
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d’items (no en tots), hi ha hagut un lleuger increment de la mitjana entre les dues

fases, pero no es poden considerar significatius, ja que el valor p no és menor de 0,05.

Taula 30: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en la escala PES-NWI en cada fase,
itemsdel'l1al5

Estadistics de grup
Fase Nre Mitjana Desviacio tip. Error tip. de
. la mitjana
item 1: Existen servicios fase 1 20 2,55 1,146 0,256
de apoyo adecuados que
me permiten pasar
tiempo con mis pacientes.
fase 2 20 3,05 0,999 0,223
item 2: Los médicos y las fase 1 20 3,25 0,716 0,160
enfermeras tienen buena
relacién laboral.
fase 2 20 3,40 0,681 0,152
item 3: Las supervisoras fase 1 20 3,75 0,444 0,099
apoyan a las enfermeras.
fase 2 20 3,65 0,489 0,109
item 4: Existen fase 1 20 2,95 0,945 0,211
programas activos de
desarrollo profesional o
formacion continuada
para enfermeras.
fase 2 20 3,20 0,696 0,156
item 5: Hay fase 1 20 3,00 0,725 0,162
oportunidades de fase 2 20 3,25 0,716 0,160
desarrollo clinico y
profesional.
Estadistics de contrast”
ftem 1 item 2 item 3 item 4 item 5
U de Mann-Whitney 150.000 177.000 180.000 172.500 162.500
W de Wilcoxon 360.000 387.000 390.000 382.500 372.500
Z -1,409 -0,683 -0,681 -0,792 -1,100
Sig. asimptotica 0,159 0,495 0,496 0,428 0,272
(bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig. 0,183° 0,547° 0,602° 0,461° 0,314°
unilateral)]
a. No corregits pels empats
b. Variable d’agrupacid: fase
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En la taula 31 es poden observar les valoracions dels professionals dels items del 6 al
10 de l'escala PES-NWI. En la majoria d’items (no en tots), hi ha hagut un lleuger
increment de la mitjana entre les dues fases, no obstant aixdo només es pot considerar
significativa la diferéncia obtinguda en l'item 9, “Hay suficientes enfermeras en
plantilla para proporcionar cuidados de calidad a los pacientes”, en el qual es va
obtenir una p =0,016. Per tant, en aquesta pregunta si que es pot afirmar que els
diferents professionals d’infermeria en la Unitat d’Oncologia-Hematologia Pediatrica
percebien que en el MIPR hi havia suficients professionals infermers en plantilla per

proporcionar cures de qualitat als pacients, més que en el STB.
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Taula 31: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en I’escala PES-NWI en cada fase, items del 6 al
10

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana
item 6. Hay oportunidades fase 1 20 2,50 0,761 0,170
de que las enfermeras
participen en decisiones
sobe la gestion del hospital.
fase 2 20 2,35 1,137 0,254
item 7. Los médicos valoran fase 1 20 3,00 0,649 0,145
las observaciones y juicios de
las enfermeras.
fase 2 20 2,85 0,671 0,150
item 8. Hay tiempo y fase 1 20 1,80 0,834 0,186
oportunidades suficientes
para plantear problemas de
cuidados de los pacientes
con otras enfermeras.
fase 2 20 2,25 0,851 0,190
item 9. Hay suficientes fase 1 20 1,50 0,607 0,136
enfermeras en plantilla para
proporcionar cuidados de
calidad a los pacientes.
fase 2 20 2,05 0,759 0,170
item 10. La supervisora es fase 1 20 3,95 0,224 0,050
una buena supervisora y fase 2 20 3,80 0,523 0,117
lider.
Estadistics de contrast’
item 6 item 7 item 8 item 9 item 10
U de Mann-Whitney 188.500 176.000 139.500 119.500 179.500
W de Wilcoxon 398.500 386.000 349.500 329.500 389.500
zZ -0,331 -0,731 -1,774 -2,402 -1,066
Sig. asimptotica 0,741 0,465 0,076 0,016 0,287
(bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig. 0,758° 0,529° 0,102° 0,028° 0,583°
unilateral)]
a. No corregits per als empats.
b. Variable d’agrupacio: fase
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En la taula 32 es poden observar els items compresos entre I'11 i el 15 de I'escala PES-
NWI amb els resultats obtinguts en la fase 1 i posteriorment en la fase 2. En la majoria
d’items hi va haver un lleuger increment de la mitjana entre les dues fases, pero no es
poden considerar significatius, ja que el valor p no és menor de 0,05 (nivell de
significacié alfa del 5 %).

Taula 32: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en I’escala PES-NWI en cada fas, items de I'11
al 15

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana

item 11. La directora de fase 1 20 3,05 0,686 0,153
enfermeria es muy visible
y accesible al personal.

fase 2 20 3,00 0,795 0,178
item 12. Hay suficiente fase 1 20 1,80 0,696 0,156
personal para llevar a cabo
el trabajo.

fase 2 20 2,05 0,759 0,170
item 13. Los médicos fase 1 20 2,80 0,834 0,186
reconocen las
contribuciones de las
enfermeras al cuidado de
los pacientes.

fase 2 20 2,95 0,605 0,135
item 14. Se hacen elogios y | fase 1 20 2,60 0,883 0,197
se reconoce el trabajo bien
hecho.

fase 2 20 2,70 0,923 0,206
item 15. La gerencia espera | fase 1 20 3,90 0,308 0,069
cuidados de enfermeria de | fase 2 20 3,80 0,410 0,092
alta calidad.

Estadistics de contrast’
item 11 item 12 item 13 item 14 item 15
U de Mann-Whitney 197.000 163.500 173.500 186.000 180.000
W de Wilcoxon 407.000 373.500 383.500 396.000 390.000
zZ -0,094 -1,068 -0,777 -0,417 -0,874
Sig. asimptotica (bilateral) 0,925 0,286 0,437 0,676 0,382
Sig. exacta [2*(Sig. 0,947° 0,327° 0,478° 0,718° 0,602°
unilateral)]
a. No corregits per als empats.
b. Variable d’agrupacié: fase
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En la taula 33 es poden observar els items compresos entre el 16 i el 20 de I'escala PES-

NWI amb els resultats obtinguts en la fase 1 i posteriorment en la fase 2. En la majoria

d’items (no en tots), hi va haver un lleuger increment de la mitjana entre les dues

fases, no obstant aixd només es poden considerar significatives les diferéncies en

I'item 19, “Existe una filosofia clara de enfermeria que domina el entorno de cuidado

al paciente” amb p=0,011. Les infermeres de la Unitat d’Oncologia-Hematologia

percebien que amb el MIPR hi havia una filosofia més clara d’infermeria en

I’organitzacié de cures. La resta d’items no es poden considerar significatius, ja que el

valor p no és menor de 0,05 (nivell de significacio alfa del 5 %).

Taula 33: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en I’escala PES-NWI en cada fase, items del 16

al 20
Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana
item 16: La directora de fase 1 20 3,20 0,894 0,200
enfermeria tiene el mismo
poder y autoridad que otros
directivos del hospital/
institucion.
fase 2 20 3,35 0,671 0,150
item 17: Hay mucho trabajo fase 1 20 3,05 0,945 0,211
en equipo entre enfermeras y
médicos.
fase 2 20 2,95 0,759 0,170
item 18: Hay oportunidad de fase 1 20 2,10 0,718 0,161
ascender.
fase 2 20 2,45 0,826 0,185
item 19: Existe una filosofia fase 1 20 2,60 1,046 0,234
clara de enfermeria que
domina el entorno de cuidado
al paciente.
fase 2 20 3,40 0,598 0,134
item 20: Se trabaja con fase 1 20 3,60 0,681 0,152
enfermeras clinicamente fase 2 20 3,50 0,688 0,154
competentes.
Estadistics de contrast”
item 16 item 17 item 18 item 19 item 20
U de Mann-Whitney 187.000 182.000 150.000 111.000 182.000
W de Wilcoxon 397.000 392.000 360.000 321.000 392.000
YA -0,381 -0,515 -1,452 -2,543 -0,578
Sig. asimptotica (bilateral) 0,703 0,606 0,146 0,011 0,563
Sig. exacta [2*(Sig. 0,738° 0,640° 0,183° 0,015° 0,640°
unilateral)]

a. No corregits pels empats. b. Variable d’agrupacié: fase
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En la taula 34 es poden observar els items compresos entre el 21 i el 25 de I'escala PES-
NWI amb els resultats obtinguts en la fase 1 i posteriorment en la fase 2. En la majoria
d’items (no en tots), hi va haver un lleuger increment de la mitjana entre les dues
fases, no obstant aixd només sén significatives les diferencies en I'item 25, “Las
enfermeras se involucran en la gestién interna del hospital/institucion (comités,
grupos de trabajo, etc.)”, amb p=0,028. Les infermeres de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia després de participar en tot el procés d’'implementacié del model de la
infermera primaria o referent percebien que s’involucraven més en la gestié interna de
la institucid. La resta d’items no es poden considerar significatius, ja que el valor p no

és menor de 0,05 (nivell de significacio alfa del 5 %).
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Taula 34: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en I’escala PES-NWI en cada fase, items del 21

al 25
Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana
item 21: Los médicos fase 1 20 3,15 0,875 0,196
respetan a las enfermeras
como profesionales
fase 2 20 3,05 0,759 0,170
item 22: La supervisora fase 1 20 3,85 0,489 0,109
respalda las decisiones del
personal de enfermeria,
incluso si el conflicto es con
un médico.
fase 2 20 3,75 0,550 0,123
item 23: La direccién escucha fase 1 20 2,90 0,553 0,124
y responde a las
preocupaciones de los
empleados
fase 2 20 2,90 0,788 0,176
item 24: Existe un programa fase 1 20 3,05 1,050 0,235
activo de garantia de calidad.
fase 2 20 3,25 0,444 0,099
item 25: Las enfermeras se fase 1 20 3,00 0,725 0,162
involucran en la gestion fase 2 20 3,50 0,688 0,154
interna del hospital/institucién
(comités, grupos de trabajo,
etc.).
Estadistics de contrast’
item 21 item 22 item 23 item 24 item 25
U de Mann-Whitney 180.500 181.000 195.000 195.000 125.000
W de Wilcoxon 390.500 391.000 405.000 405.000 335.000
z -0,565 -0,828 -0,157 -0,148 -2,195
Sig. asimptotica 0,572 0,407 0,875 0,882 0,028
(bilateral)
Sig. exacta [2*(Sig. 0,602° 0,620° 0,904° 0,904° 0,043°
unilateral)]

a. No corregits pels empats.

b. Variable d’agrupacio: fase
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En la taula 35 es poden observar els items compresos entre el 26 i el 30 de I'escala PES-

NWI amb els resultats obtinguts en la fase 1 i posteriorment en la fase 2. Es va

presentar un increment de la mitjana en la majoria d’items en la fase 2, no obstant

aix0 només es poden considerar significatives les diferencies en l'item 28: “Los

cuidados de enfermeria se basan en un modelo de enfermeria, en lugar de en uno

médico” amb p = 0,001. Les infermeres de la Unitat d’Oncologia-Hematologia després

d’implantar el MIPR percebien que les cures infermeres es basaven en un model

d’infermeria i no amb un model medic com el STB. La resta d’items no van tenir

diferéncies estadisticament significatives.

Taula 35: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en I’escala PES-NWI en cada fase, items del 26

al 30
Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana
item 26: Hay colaboracién fase 1 20 2,95 0,945 0,211
(practica conjunta) entre
enfermeras y médicos.
fase 2 20 2,95 0,686 0,153
ftem 27: Hay un programa de fase 1 20 2,75 1,020 0,228
orientacion y seguimiento para
las enfermeras de nueva
incorporacion.
fase 2 20 3,05 1,146 0,256
ftem 28: Los cuidados de fase 1 20 1,95 1,050 0,235
enfermeria se basan en un
modelo de enfermeria, en lugar
de uno médico.
fase 2 20 3,25 1,020 0,228
ftem 29: Las enfermeras tienen fase 1 20 3,10 0,912 0,204
la oportunidad de formar parte
de los comités hospitalarios y de
enfermeria.
fase 2 20 3,25 0,851 0,190
ftem 30: Los médicos tienen a fase 1 20 3,00 0,649 0,145
las enfermeras en gran estima. fase 2 20 3,15 0,587 0,131
Estadistics de contrast”
item 26 item 27 item 28 item 29 item 30
U de Mann-Whitney 196.000 161.500 82.000 182.500 176.000
W de Wilcoxon 406.000 371.500 292.000 392.500 386.000
YA -0,115 -1,090 -3,322 -0,512 -0,754
Sig. asimptotica (bilateral) 0,908 0,276 0,001 0,609 0,451
Sig. exacta [2*(Sig. 0,925° 0,301° 0,001° 0,640° 0,529°
unilateral)]

a. No corregits pels empats. b. Variable d’agrupacio: fase
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En la taula 36 es poden observar els items 31 i 32 de I’escala PES-NWI amb els resultats
obtinguts en la fase 1 i posteriorment en la fase 2. En I'item 32: “Se planifica el cuidado
de los pacientes de forma que se fomenta la continuidad de los cuidados (p. ej. la
misma enfermera se encarga del mismo paciente todos los dias)” es pot observar una
diferéncia estadisticament significativa en el MIPR respecte al STB (p = 0,002). Es a dir,
les infermeres de la Unitat d’Oncologia-Hematologia percebien que amb el MIPR es
planificaven més les cures dels pacients i es fomentava la continuitat en les cures
respecte del STB. També s’ha de manifestar que I'item 31: “Se realizan planes de
cuidados, actualizados y por escrito, de todos los pacientes” va obtenir resultats
propers a ser significatius (p = 0,062), és a dir, les infermeres percebien que en MIPR es
realitzaven més plans de cures, actualitzats i per escrit, de tots els pacients que en el
STB.

Taula 36: Mitjana i desviacio tipica obtinguda en I’escala PES-NWI en cada fase, items del 31
al 32

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de
la mitjana
item 31: Se realizan fase 1 20 1,90 0,852 0,191
planes de cuidados,
actualizados y por
escrito, de todos los
pacientes
fase 2 20 2,65 1,268 0,284
item 32: Se planifica el fase 1 20 2,20 0,696 0,156
cuidado de los pacientes fase 2 20 3,10 0,912 0,204
de forma que se fomenta
la continuidad de los
cuidados (p. ej. la misma
enfermera se encarga del
mismo paciente todos los
dias.
Estadistics de contrast”
item 31 item 32
U de Mann-Whitney 134.000 90.000
W de Wilcoxon 344.000 300.000
z -1,864 -3,152
Sig. asimptotica (bilateral) 0,062 0,002
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 0,076 0,002
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9.3.2.2.2. ESCALA SERVQHOS

A continuacié es presenta la comparacié entre la qualitat assistencial que perceben els

usuaris i les families en els STB i en el MIPR mitjangant I'escala SERVQHOS.

D’una banda les variables que es van analitzar van ser les diferéncies entre les
variables sociodemografiques recollides mitjancant una enquesta personal dissenyada
ad hoc entre el STB (fase 1) i el MIPR (fase 2) en relaciéd amb els usuaris i les families
gue van desenvolupar I'enquesta. De I'altra, es van analitzar les diferéncies obtingudes
en la qualitat subjectiva i objectiva de I'escala SERVQHOS entre les dues fases de
I’estudi. A continuacié es presenten les diferéncies obtingudes entre els dos models

d’assignacio.

-VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES DELS USUARIS:

Es van comparar les variables sociodemografiques dels usuaris entre les dues fases de
I’estudi mitjancant la taula de contingéncies corresponent, amb els percentatges de
cada categoria de les variables dins de cada fase. Es va contrastar si hi havia diferencies

entre les fases mitjancant la prova de khi quadrat.

No es van observar diferéncies en les edats dels usuaris enquestats (a través de
I’enquesta realitzada als seus cuidadors) entre les dues fases de I'estudi. L’edat més
freqlient en la fase 1 de I'estudi (STB) era de 2 a 10 anys (43,8 % de la poblacid) i en la
fase 2 (MIPR) I'edat més freqlient també era de 2 a 10 anys (54,5 % de la poblacid). Tot
i que les edats altes (11 a 20 anys) eren una mica més freqlients en la fase 2 (36,4 %)
que en la fase 1 (28,1 %) la diferéncia no arribava a ser significativament estadistica
(p=0,261). En relaci6 amb el sexe dels enquestats no es va percebre diferéncies
significatives en les dues fases de I'estudi (p = 0,267). El nombre de dies d’ingrés dels
usuaris i de les families tampoc no va tenir diferéncies significatives entre les dues
fases de I'estudi (p = 0,775). El nombre de dies d’ingrés més freqiients en la fase 1 de
I'estudi era de més de 30 dies (45,2 % de la poblacid), igual que en la fase 2 de I'estudi
(36,4 % de la poblacid). Finalment, en relaci6 amb el nombre d’ingressos previs

institucionalment tampoc no es van percebre diferencies significatives (p = 0,852). En
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la fase 1 el nombre d’ingressos previs més freqiient d’usuaris i de families era d’1 a 5
(41,4 % de la poblacid), i en la fase 2 el nombre d’ingressos previs més freqlient també

erad’la5 (46,9 % de la poblacio).

-COMPARACIO ENTRE FASES DE L’ESCALA SERVQHOS

En la taula 37 es presenta la comparacio dels resultats entorn de la qualitat assistencial
que perceben els usuaris i les families entre les dues fases de I'estudi: fase 1 (STB) i
fase 2 (MIPR). Es presenta la mitjana i la desviacié tipica de cada fase. Tal com es pot
observar a la taula hi va haver un increment significatiu de la mitjana de I'escala
SERVQHOS entre les dues fases de I'estudi de gairebé 7 punts (p = 0,006 en la prova t
de Student de comparacié de mitjanes per a mostres independents). En la fase 1 de
I'estudi la mitjana obtinguda per usuaris i families en relaci6 amb la qualitat
assistencial percebuda durant I'estada hospitalaria era de 78,029 (DE =11,558), en
canvi en la fase 2 de l'estudi la mitjana de I'escala SERVQHOS va ser de 84,800
(DE = 7,435).

Taula 37: Desviacio tipica i mitjana obtinguda en I’escala SERVQHOS en cada fase de I’estudi

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la mitjana
SERVQHOS Fase 1 34 78,0294 11,55877 1,98231
Fase 2 34 84,8003 7,43549 1.27518

Proves de mostres independents

Prova Lev eq. Prova t per la igualtat de mitjanes
var.
F Sig. t gl Sig. Dif. Error 95 % IC dif
(bi) mitjan tip. Inf. Sup.
es dif.
SERVQ Eq. 13,603 0,00 -2,873 66 0,00 -6,770 2.35 -11,476 -2,064
HOS var. 0 5 7
No -2,873 56,32 0,00 -6,770 2.35 -11,491 -2,049
eq. 6 7
var.
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En la figura 8 es pot observar un diagrama de caixa en el qual es compara la qualitat
assistencial percebuda pels usuaris i per les families mitjangant I'escala SERVQHOS
entre les dues fases de I'estudi. Tal com es pot veure en el diagrama de caixa en la fase
2 els valors estan molt més concentrats en valors més alts que en la fase 1, tot i que els

resultats de dos usuaris van ser puntuacions més baixes que la resta en la fase 2.

Figura 8: Diagrama de caixa amb els resultats de I’escala SERVQHOS en ambdues fases
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-COMPARACIO DELS iTEMS DE L’ESCALA SERVQHOS:

En les taules seglients es descriuen les diferencies obtingudes en cada item de I'escala
SERVQHOS (agrupats de cinc en cinc) entre les dues fases de I'estudi. S’ofereix la
mitjana en les dues fases, fase 1 (STB) i fase 2 (MIPR), i es comparen mitjancant la

prova no parametrica U de Mann-Whitney de comparacio de distribucions.

En la taula 38 es poden observar les diferencies entre la mitjana i les desviacié tipica de
I’escala SERVQHOS en els items compresos entre I'1 i el 5. Tal com es pot veure hi va

haver un increment en la mitjana de la majoria d’items, pero no en tots. No obstant
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aix0, només hi ha diferencies significatives en I'item 5 (p =0,023), “El estado en que

estan las habitaciones del hospital (apariencia, comodidad)”. La mitjana és millor en el

STB (4,53), que en el MIPR(4,06). Paral-lelament en I'item 4, “El interés del personal

por cumplir lo que promete”, s’obté diferéncies gairebé significatives p = 0,094, en que

es percep una millora en la fase 2, respecte a la fase 1.

Taula 38: Diferéncia en la mitjana i la desviacié tipica en I’escala SERVQHOS entre fases,

itemsdel’lal5

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana
item 1: La tecnologia de los Fase 1 34 4,47 0,748 0,128
equipos médicos para el
diagndstico y tratamiento ha
sido:
Fase 2 33 4,45 0,617 0,107
item 2: La apariencia Fase 1 34 4,41 0,857 0,147
(limpieza y uniforme) del
personal ha sido:
Fase 2 34 4,53 0,662 0,114
item 3: Las indicaciones Fase 1 34 4,26 0,864 0,148
(sefializaciones) para
orientarse y saber donde ir
en el hospital han sido:
Fase 2 34 4,41 0,701 0,120
item 4: El interés del Fase 1 34 4,21 0,845 0,145
personal por cumplir lo que
promete ha sido:
Fase 2 33 4,55 0,666 0,116
item 5: El estado en el que Fase 1 34 4,53 0,706 0,121
estan las habitaciones del Fase 2 34 4,06 0,919 0,158
hospital (apariencia,
comodidad) ha sido:
Estadistics de contrast”
item 1 item 2 item 3 item 4 item 5
U de Mann-Whitney 531.000 557.000 537.000 441.000 409.000
W de Wilcoxon 1092.000 1152.000 1132.000 1036.000 1004.000
A -0,426 -0,298 -0,553 -1,676 -2,270
Sig. asimptotica (bilateral) 0,670 0,766 0,580 0,094 0,023

a. Variable d’agrupacid: fase

En la taula 39 es poden observar les diferéncies entre la mitjana i la desviacié tipica de

I’escala SERVQHOS (items del 6 al 10) entre ambdues fases. Tal com es veu a la taula hi

ha diferencies significatives en I'item 8, “La facilidad para llegar al hospital ha sido”, en

gue es pot observar que en la fase 1 es va obtenir una mitjana de 3,09 (DE =1,138) i en
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el MIPR, una de 4,12 (DE =0,913). Per tant, s’obté una p < 0,001, element que és
estadisticament significatiu. L'item 9, “El interés del personal para solucionar los
problemas de los pacientes”, també va tenir diferéncies estadisticament significatives
entre ambdues fases, amb una p =0,001. En el STB es va obtenir una mitjana de 4,18
(DE=0,758) i en el MIPR la mitjana en aquest item va ser de 4,61 (DE =0,609). Per
tant, els usuaris i les families percebien que en el MIPR l'interés del personal per
solucionar problemes era millor que en el STB. En I'item 10, “La puntualidad de las
consultas médicas”, també va obtenir una mitjana superior en la fase 2 que en la fase
1, amb una p = 0,001. Finalment, cal enumerar que en I'item 6, “La informacién que los
médicos proporcionan”, també va obtenir una difereéncia gairebé significativa

p = 0,052, amb una millora en la mitjana obtinguda en la fase 2 respecte a la fase 1.

Taula 39: Diferéncia en la mitjana la desviacié tipica en I’escala SERVQHOS entre fases, items
del 6 al 10

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana
item 6: La informacién que Fase 1 34 4,18 0,999 0,171
los médicos proporcionan ha
sido
Fase 2 34 4,62 0,697 0,120
item 7: El tiempo de espera Fase 1 34 3,44 1,353 0,232
para ser atendido por un
médico ha sido
Fase 2 33 3,61 0,899 0,157
item 8: La facilidad para Fase 1 34 3,09 1,138 0,195
llegar ha sido
Fase 2 34 4,12 0,913 0,157
item 9: El interés del Fase 1 34 4,18 0,758 0,130
personal para solucionar los
problemas de los pacientes
ha sido
Fase 2 33 4,61 0,609 0,106
item 10: La puntualidad de Fase 1 34 2,85 1,209 0,207
las consultas médicas ha Fase 2 34 3,82 1,058 0,181
sido
Estadistics de contrast”
item 6 item 7 item 8 item 9 item 10
U de Mann-Whitney 442.000 531.500 296.000 384.000 321.000
W de Wilcoxon 1037.000 1126.500 891.000 979.000 916.000
z -1,942 -0,383 -3,604 -2,459 -3,258
Sig. asimptotica 0,052 0,702 0,000 0,014 0,001
(bilateral)

a. Variable d’agrupacié: fase
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En la taula 40 es pot observar que hi va haver un increment de la mitjana de molts

items de I'escala en la fase 2 (MIPR) respecte a la 1 (STB), no obstant aixdo només ha

estat significatiu en I'item 11, “La rapidez con que consigues lo que se necesita ha

sido”. En el STB es va obtenir una mitjana de 3,71 (DE = 1,060) i en el MIPR, de 4,32

(DE =0,806) (p =0,009), per tant els usuaris i les families percebien que en el MIPR

obtenien els elements que necessitaven d’'una manera més rapida que en el STB.

Taula 40: Diferéncia entre la mitjana i la desviacio tipica en I’escala SERVQHOS entre fases,

items de I’11 al 15

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de la
mitjana
item 11: La rapidez con que Fase 1 34 3,71 1,060 0,182
consigues lo que se necesita
o se pide ha sido:
Fase 2 34 4,32 0,806 0,138
item 12: La disposicion del Fase 1 34 4,38 0,779 0,134
personal para ayudarle
cuando lo necesita ha sido:
Fase 2 34 4,68 0,589 0,101
item 13: La confianza Fase 1 34 4,47 0,748 0,128
(seguridad) que el personal
trasmite a los pacientes ha
sido:
Fase 2 34 4,76 0,496 0,085
item 14: La amabilidad Fase 1 34 4,56 0,786 0,135
(cortesia) del personal en su
trato con la gente ha sido:
Fase 2 34 4,82 0,521 0,089
item 15: La preparacién del Fase 1 34 4,32 0,878 0,151
personal (capacitacion) para Fase 2 34 4,71 0,579 0,099
realizar su trabajo ha sido:
Estadistics de contrast’
item 11 item 12 item 13 item 14 item 15
U de Mann-Whitney 377.500 464.000 465.000 477.000 445.000
W de Wilcoxon 972.500 1059.000 1060.000 1072.000 1040.000
zZ -2,607 -1,654 -1,734 -1,757 -1,950
Sig. asimptotica 0,009 0,098 0,083 0,079 0,051
(bilateral)

a. Variable d’agrupacié: fase
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En la taula 41 es descriuen els items compresos entre el 16 i el 19 de l'escala
SERVQHOS. Tal com s’observa, es va obtenir una mitjana superior en la majoria d’items
en la fase 2 de I'estudi respecte a la fase 1. Les diferéncies han estat significatives en
tots els items observats en la taula 33, excepte el 17: “La capacidad del personal para
comprender las necesidades de los pacientes ha sido”, que només va obtenir una
p = 0,340. Per tant, es pot afirmar que els usuaris i les families percebien que en el
MIPR el tracte era més personalitzat, la informacié que el personal médic brindava als
usuaris i a les families era millor aixi com l'interes del personal d’infermeria vers els
pacients.

Taula 41: Diferéncia entre la mitjana i la desviacio tipica en I’escala SERVQHOS entre fases,
items del 16 al 19

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitjana Desviacio tip. Error tip. de
la mitja
16: El trato Fase 1 34 4,24 0,955 0,164
personalizado que se da
a los pacientes ha sido:
Fase 2 33 4,85 0,442 0,077
17: La capacidad del Fase 1 34 4,24 0,819 0,140
personal para
comprender las
necesidades de los
pacientes ha sido:
Fase 2 34 4,44 0,660 0,113
18: La informacion que Fase 1 34 4,12 1,008 0,173
los médicos dan a los
familiares ha sido:
Fase 2 34 4,74 0,511 0,088
19: El interés del Fase 1 34 4,38 0,739 0,127
personal de enfermeria Fase 2 34 4,79 0,479 0,082
por los pacientes ha
sido:
Estadistics de contrast’
item 16 item 17 item 18 item 19
U de Mann-Whitney 356.000 507.000 388.500 401.000
W de Wilcoxon 951.000 1102.000 983.500 996.000
zZ -3,190 -0,955 -2,707 -2,639
Sig. asimptotica 0,001 0,340 0,007 0,008
(bilateral)
a. Variable d’agrupacié: fase
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- COMPARACIO DELS ITEMS SUBJECTIUS DE L’ESCALA SERVQHOS:

A continuacié es presenten les diferéncies obtingudes en els items subjectius de
I’escala SERVQHOS entre el STB (fase 1) i el MIPR (fase 2).
La primera pregunta de qualitat assistencial subjectiva de I'escala SERVQHOS és:

o “Indique su nivel de satisfaccién global con los cuidados sanitarios que
ha recibido durante su estancia hospitalaria”, en que les possibles
respostes eren:

= Muy satisfecho (4)

= Satisfecho (3)

= Poco satisfecho (2)

= Nada satisfecho (1)
A continuacid, en la taula 42, es poden observar les diferencies d’aquests items de
I’escala SERVQHOS entre les dues fases de I'estudi. Tal com s’observa en la taula hi va
haver un increment significatiu de la satisfaccio global dels usuaris i de les families en
el MIPR, ja que es va passar d’una satisfaccié global en la fase 1 de I'estudi de 3,588
(DE =0,556) a una de 3,818 (DE = 0,5838) en la fase 2. Amb una p = 0,019, per tant, es
pot considerar una diferéncia significativa.

Taula 42: Diferéncia en la satisfaccio global que perceben els usuaris i les families en I'escala
SERVQHOS entre fases

Estadistics de grup
Fase Nre. Mitj Desviac Error
ana io tip. tip. de
la
mitjan
a
Satisfaccio Fase 1 34 3,58 0,5569 0,0955
82 2 1
Fase 2 33 3,81 0,5838 0,1016
82 7 4
Estadistics de contrast’
Satisfaccio
U de Mann- 419.500
Whitney
W de Wilcoxon 980.500
z -2,344
Sig. asimptotica 0,019
(bilateral)

a. Variable d’agrupacio: fase
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La segona pregunta de qualitat assistencial subjectiva de I'escala SERVQHOS és:
o “Recomendaria este hospital a otras personas”, en que les possibles
respostes eren:

= Sin dudarlo

= Tengo dudas

= Nunca
Tal com es pot observar en la taula 43, hi va haver un increment significatiu (p = 0,025
en el test exacte de Fisher) del percentatge d’usuaris que recomanarien I'hospital

sense dubtar-ho, del 82,4 % en la fase 1 al 100 % en la fase 2.

Taula 43: Diferéncia obtinguda entorn de “si es recomanaria la institucié sanitaria a altres
persones” per part d’usuaris i de families en I’escala SERVQHOS entre fases

Taula de contingéncia
Fase Total
Fase 1 Fase 2
Recomanaria Sense Recompte 28 32 60
dubtar-ho % dins de fase 82,4 % 100,0 % 90,9 %
Tinc dubtes Recompte 6 0 6
% dins de fase 17,6 % 0,0% 9,1%
Total Recompte 34 32 66
% dins de fase 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Proves de khi quadrat
Valor Gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asimptotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Khi quadrat de Pearson 6,212° 1 0,013
Correccio per 4,260 1 0,039
. ., b
continuitat
Raé de versemblances 8,524 1 0,004
Estadistic exacte de 0,025 0,015
Fisher
Associacio lineal per 6,118 1 0,013
lineal
Nre. de casos valids 66
a. Dues caselles (50,0 %) tenen una freqliéncia esperada inferior a 5. La freqiiéncia minima esperada és
2,91.
b. Calculat només per una taula de 2x2.
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La tercera pregunta de qualitat assistencial subjectiva de I'escala SERVQHOS és:
o “Le han realizado en el hospital pruebas o intervenciones sin pedir su
consentimiento”, en que les possibles respostes eren:
= S
= No
En la taula 44 s’observa que no hi va haver diferéncies significatives entre les fases

(p =1) enrelacié amb la realitzacidé de proves sense consentiment.

Taula 44: Diferéncia obtinguda entorn de la “percepcié de realitzaci6 de proves sense
consentiment durant I'ingrés hospitalari” en I’escala SERVQHOS entre fases

Taula de contingéncia

Fase Total
Fase 1 Fase 2
Realitzat si Recompte 1 2 3
% dins de 3,0% 6,1% 4,5%
fase
no Recompte 32 31 63
% dins de 97,0 93,9 95,5 %
fase % %
Total Recompte 33 33 66
% dins de 100,0 100,0 100,0 %
fase % %

Proves de khi quadrat

Valor gl Sig. Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta
asimptotic (unilateral)
a
(bilateral)
Khi quadrat de Pearson 0,349° 1 0,555
Correcci6 per 0,000 1 1,000
continuitat”
Rad de versemblances 0,356 1 0,551
Estadistic exacte de 1,000 0,500
Fisher
Associacio lineal per 0,344 1 0,558
lineal
Nre. de casos valids 66
a. Dues caselles (50,0 %) tenen una freqiéncia esperada inferior a 5. La freqliéncia minima esperada és
1,50.

b. Calculat només per una taula de 2x2.
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La quarta pregunta de qualitat assistencial subjectiva de I’escala SERVQHOS és:

o “éA su juicio, ha estado ingresado en el hospital?”, en qué les possibles
respostes eren:
= Menos de lo necesario
= El tiempo necesario

= Mas de lo necesario

Tal com es reflecteix en la taula 45, no hi va haver diferéencies significatives en la

percepcio del temps d’ingrés hospitalari entre la fase 1 i la fase 2, amb una p = 0,427.

Taula 45: Diferéncia entorn de la “percepcio de temps d’ingrés” per part dels usuaris i de les
families en I’escala SERVQHOS entre fases

Taula de contingéncia
Fase Total
Fase 1 Fase 2
Ingressat Menys del necessari Recompte 2 5 7
% dins de fase 6,1% 15,2 % 10,6 %
El temps necessari Recompte 31 28 59
% dins de fase 93,9% 84,8 % 89,4 %
Total Recompte 33 33 66
% dins de fase 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Proves de khi quadrat
Valor gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asimptotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Khi quadrat de Pearson 1,438° 1 0,230
Correccio per 0,639 1 0,424
continuitat”
Rao de versemblances 1,481 1 0,224
Estadistic exacte de 0,427 0,213
Fisher
Associacio lineal per 1,416 1 0,234
lineal
Nre. de casos valids 66
a. Dues caselles (50,0 %) tenen una freqliéncia esperada inferior a 5. La freqiencia minima esperada és
3,50.
b. Calculat només per una taula de 2x2.
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La cinquena pregunta de qualitat assistencial subjectiva de I’escala SERVQHOS és:

o “éConoce el nombre del médico que le atendia habitualmente?”, en que
les possibles respostes eren:
= S
= No
En la taula 46 es pot observar que no es van percebre diferéncies pel que fa a conéixer

el nom del metge referent entre la fase 1ila fase 2, amb unap = 1.

Taula 46: Diferéncia entorn de “coneixer el nom del seu professional medic referent” per
part dels usuaris i de les families en ’escala SERVQHOS entre fases

Taula de contingéncia
Fase Total
Fase 1 Fase 2
Nom metge Si Recompte 33 33 66
% dins de fase 97,1% 100,0% 98,5 %
No Recompte 1 0 1
% dins de fase 29% 0,0% 1,5%
Total Recompte 34 33 67
% dins de fase 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Proves de khi quadrat
Valor Gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asimptotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Khi quadrat de Pearson 0,985° 1 0,321
Correcci6 per continuitat” 0,000 1 1,000
Rad de versemblances 1,371 1 0,242
Estadistic exacte de Fisher 1,000 0,507
Associacio lineal per lineal 0,971 1 0,325
Nre. de casos valids 67

a. Dues caselles (50,0 %) tenen una freqiiéncia esperada inferior a 5. La freqiiéncia minima esperada és 0,49.

b. Calculat només per una taula de 2x2.
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La sisena pregunta de qualitat assistencial subjectiva de I’escala SERVQHOS és:
o “éConoce el nombre de la enfermera que le atendia habitualmente?”,
en queé les possibles respostes eren:

= S

= No
En la taula 47 s’observa que hi va haver un increment gairebé significatiu (p = 0,053 en
el test exacte de Fisher) del percentatge d’usuaris i de families que coneixien el nom de
la infermera. Del 85,3 % d’usuaris que coneixien el nom de la professional en la fase 1
s’assolia el 100 % dels usuaris que el coneixien en la fase 2 de I'estudi.

Taula 47: Diferéncia entorn de “coneéixer el nom del la seva infermera referent” per part dels
usuaris i de les families en I’escala SERVQHOS entre fases
Taula de contingéncia

Fase Total
Fase 1 Fase 2
Infermera Si Recompte 29 33 62
% dins de 85,3 100,0 % 92,5%
fase %
No Recompte 5 0 5
% dins de 14,7 0,0% 7,5%
fase %
Total Recompte 34 33 67
% dins de 100,0 100,0 % 100,0 %
fase %
Proves de khi quadrat
Valor gl Sig. Sig. Sig. exacta (unilateral)
asimptotic exacta
a (bilateral)
(bilateral)
Khi quadrat de Pearson 5,244° 1 0,022
Correccio per 3,331 1 0,068
continuitat”
Rad de versemblances 7,175 1 0,007
Estadistic exacte de 0,053 0,029
Fisher
Associacid lineal per 5,166 1 0,023
lineal
Nre. de casos valids 67
a. Dues caselles (50,0 %) tenen una freqliéncia esperada inferior a 5. La freqiiéncia minima esperada és
2,46. b. Calculat només per una taula de 2x2.
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La setena pregunta de qualitat assistencial subjectiva de I’escala SERVQHOS és:

o “iCree que ha recibido suficiente informacién sobre lo que le pasaba?”,

en queé les possibles respostes eren:

Si
No

Tal com es pot observar en la taula 48, no hi va haver diferéncies significatives en la

percepciod dels usuaris i families sobre si havien rebut informacié suficient durant

I'ingrés hospitalari entre la fase 1i la fase 2. Es va obtenir una p = 1.

Taula 48: Diferéncia entorn d’“haver rebut suficient informacié durant I'ingrés hospitalari”
per part dels usuaris i de les families en I’escala SERVQHOS entre fases

Taula de contingéncia

Fase Total
Fase 1 Fase 2
Informacié Si Recompte 31 31 62
% dins de 91,2 93,9 92,5%
fase % %
No Recompte 3 2 5
% dins de 8,8 % 6,1% 7,5%
fase
Total Recompte 34 33 67
% dins de 100,0 100,0 100,0 %
fase % %
Proves de khi quadrat
Valor gl Sig. Sig. exacta (bilateral) Sig. exacta
asimptotic (unilateral)
a
(bilateral)
Khi quadrat de Pearson | 0,185° 1 0,667
Correccio por 0,000 1 1,000
continuitat”
Rad de versemblances 0,186 1 0,666
Estadistic exacte de 1,000 0,514
Fisher
Associacio lineal per 0,182 1 0,669
lineal
Nre. de casos valids 67

b. Calculat només per una taula de 2x2.

a. Dues caselles (50,0 %) tenen una frequéncia esperada inferior a 5. La freqiiéncia minima esperada és 2,46.
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9.3.3. SINTESI DE LA FASE FINAL D’AVALUACIO DE L’ACCIO

Com a sintesi de la fase d’'implantacié d’aquest projecte, després de desenvolupar el
grup de discussio amb experts i professionals i haver fet I'analisi quantitativa i

qualitativa de totes les dades es pot argumentar que:

Els professionals i les expertes percebien el MIPR com una organitzacié de cures millor
que el STB, que donava més visibilitat a les cures infermeres, fomentava el treball
interdisciplinari de tots els professionals, convertia la infermera en una lider de tot el
procés assistencial, permetia fer una atencié holistica del pacient i de la familia amb un
millor adheriment terapeéutic i requeria menys demanda d’infermeria per part dels
professionals que no sén referents. Paral-lelament les infermeres assistents al grup de
discussido argumentaven que el fet de tenir més responsabilitat directa en alguns
indicadors de qualitat quan ets referent, produia un augment de la motivacid i de la
implicacié dels professionals, un element que fomentava I'obtencié d’unes cures de

més alta qualitat.

Les assistents als grups focals també van percebre que hi havia algun element a
reflexionar per millorar dins d’aquesta organitzacié de cures. Un d’aquests elements
era la dificultat de continuar realitzant la figura de referent quan el pacient reingressa
a la unitat o quan, per motius organitzacionals de la unitat, s’ha de traslladar a una
altra habitacié. Paral-lelament, les professionals també van percebre la necessitat de
determinar la complexitat de les cures que precisa cada usuari i familia abans de
decidir qui en seria la infermera referent, amb I'objectiu que les carregues de treball

fossin equitatives.

En el grup focal, les infermeres assistents van esmentar que el fet d’haver-se sentit
particips de tot el procés d’implantacié d’aquest projecte, haver tingut suport constant
i saber que en tot moment es podia canviar I’accid en funcié de les seves demandes i
necessitats, havia estat un procés gratificant que va fomentar la implantacié d’aquesta

nova organitzacié en les cures infermeres sense greus dificultats.
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Després de realitzar I'analisi quantitativa en relacié amb la milloria de la percepcio de
I’'entorn laboral dels professional d’infermeria entre el STB i el MIPR, es va poder
observar una millora en el MIPR. No obstant aix0, no prou clara com per ser
significativa en el volum mostral de que es disposava. D’altra banda, en relacié amb la
qualitat assistencial que percebien els usuaris i les families, si que es va detectar un

augment de la qualitat assistencial percebuda en el MIPR respecte al STB.

Tant la direccid de la institucié com els professionals que brinden cures infermeres,

van referir-se al MIPR com una organitzacio de cures millor que el STB.

Per totes les dades que s’han explicat anteriorment i amb la finalitat de fer més visible
I'activitat infermera, d’aconseguir més qualitat assistencial percebuda pels usuaris i per
les families davant unes cures infermeres més personalitzades i d’assolir uns
professionals amb una percepcié millor de I’'entorn laboral, paral-lelament es va decidir
implantar aquesta organitzacié de cures en altres unitats de la Unitat d’Oncologia-

Hematologia.
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En aquesta recerca es partia de la idea que a la Unitat d’Oncologia-Hematologia de
I’'Hospital Sant Joan de Déu existia un model d’organitzacio de cures infermeres que no
facilitava que infermeria fos lider assistencial durant tota I’estada hospitalaria; que
infermeria no tenia la suficient visibilitat tant per part de I'equip interdisciplinari com
pels usuaris i les families; que no es creava I'adheriment terapéutic suficient entre ells i
el professional, i que no es podia fer una bona atencid holistica als usuaris ni a les
families per part d’infermeria ni oferir unes cures personalitzades. Per tot aix0 i per
altres aspectes anteriorment esmentats, s’intuia que la qualitat assistencial que
percebien els usuaris i les families durant tota I'estada hospitalaria, aixi com I'ambient
laboral que percebien les diferents professionals, podia millorar amb una

reorganitzacié de les cures infermeres.

Amb la finalitat de donar resposta a tots aquests interrogants, es va realitzar una cerca
bibliografica per esbrinar entre la literatura cientifica quin era el sistema d’organitzacié
de cures que millor s’adaptava al context de la institucié sanitaria que s’estudiava, i es
va observar que el MIPR podia donar resposta a totes les mancances que es percebien
en el STB utilitzat aleshores. No obstant aix0, no era suficient que existis evidencia
cientifica al respecte per produir un canvi en la practica clinica. Alguns autors com
Kitson, Harvey, i McCormack (1998) argumenten que la implantacié exitosa de la
investigacid en la practica és en funcid de la interaccid de tres elements basics:
I’evidéncia cientifica existent de I'element que es vol investigar, el context o entorn on
la investigacidé es vol implantar i el métode o manera com s’implanta. Per aixo es
recomana dur a terme una investigacio traslacional (Bakken i Jones, 2006) amb la
finalitat de connectar la investigacio clinica i la practica de I’exercici clinic, per avangar
en el fet de cuidar, a més a més de construir noves politiques de salut basades en

coneixements cientifics generats a través de la recerca.

Sobre la implantacié del MIPR es disposava de bibliografia al respecte, com ja s’ha
explicat en apartats anteriors, que evidenciava que es tracta d’'un model amb una
atencié basada en el lideratge de la figura de la infermera, amb més autonomia del

professional i amb una atenciod biopsicosocial del pacient i la seva familia millor.
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També es disposava d’un context optim, ja que tant les infermers gestores com les
assistencials percebien la necessitat de fer una remodelacié en 'organitzacio de les
cures de la unitat; només faltava dissenyar un métode perqué aquest canvi es pogués

desenvolupar de manera correcta.

Un canvi d’aquestes caracteristiques havia de portar implicites la veu i I'experiéncia
dels professionals implicats, per la qual cosa es va dissenyar un procés d’'IAP per
implantar el nou model organitzatiu de les cures infermeres tenint en compte de
manera prioritaria la seva experiéncia, amb la finalitat de posar emfasi, tal com
indiquen alguns dels autors consultats (Bartolomé Pina, 1986; Kemmis, 1984; Kemmis
et al., 2014; Latorre, 2003b; Lomax i Evans, 1995), en el metode o en la manera com es

desenvolupava I'accié.

L'analisi i la interpretacié de tots els resultats obtinguts en aquesta recerca, tant
qualitatius com quantitatius, han permés examinar aquesta nova forma d’organitzacié
de cures des del punt de vista dels actors principals: usuaris i families i infermeres (tant
gestores com assistencials) que van desenvolupar un paper actiu durant tot el procés

d’implantacié d’aquest nou model organitzatiu d’infermeria.

A continuacié es passa a interpretar els resultats per donar resposta als objectius de la

recerca i comparar-los amb els autors.

Explorar el procés d’'implantacié del MIPR a la Unitat d’Hospitalitzacié d’Oncologia-

Hematologia de I’Hospital Sant Joan de Déu a través d’una IAP.

El desenvolupament del procés d’implantacié del model organitzatiu d’infermeria
basat en la figura de la infermera referent que s’ha desenvolupat en la Unitat
d’Oncologia-Hematologia, indica que la IAP és un disseny de recerca qualitativa
completament adient per introduir canvis i millores en la practica professional (Abad
Corpa et al., 2010; Delgado Hito et al., 2001). Tal com assenyalen diferents teorics del
model, s’ha demostrat que els professionals sén capacos d’aprendre, canviar i

transformar la seva realitat en base a una participacié activa i a un exercici de reflexié
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continuat (Abad Corpa et al., 2010). D’aquesta forma, es va establir des del principi un
procés col-laboratiu i participatiu entre infermeres gestores, assistencials i la
investigadora que, seguint les directrius d’ Abad Corpa et al. (2010), es va basar en
“una analisi de la situacid, la identificacio de problemes i I'elaboracié d’estratégies
d’accid planejades, desenvolupades i sistematicament sotmeses a observacio, reflexio i

canvi”.

El procés d’'implantacié de la figura de la infermera referent s’ha basat en un model
d’IAP dinamic que consisteix en un procés obert, holistic i igualitari entre investigadors
i participants (Abad Corpa et al., 2010; Delgado Hito et al., 2001), ja que I'objectiu era
detectar i resoldre problemes concrets entre el grup de professionals de la infermeria.
En ambit internacional, la IAP ha estat utilitzada en el camp de la infermeria per
produir canvis en la practica professional, i ha obtingut bons resultats (Munten, Van
Den Bogaard, Cox, Garretsen, i Bongers, 2010); en I'ambit nacional cada cop s’esta
utilitzant més aquesta metodologia (Abad Corpa et al., 2010; Delgado Hito et al., 2001)

per produir canvis en la practica assistencial dels professionals.

El model de Kemmis i McTaggart (1988), que es va utilitzar en aquesta recerca, és un
metode que en la practica no presenta gaire dificultat en la implantacié, i que
intuitivament s’adaptava al context de la investigacié. Des d’una postura
paradigmatica constructivista, els objectius que persegueix aquesta metodologia s’han
adequat als objectius de la recerca, ja que aquests anaven encaminats a la produccié
de canvis individuals i col-lectius, a la comprensié de la practica i a la millora de la
situacié (Casadd Marin i Delgado -Hito, 2015). Al llarg del procés s’han desenvolupat
les etapes teoriques de la metodologia IAP, a través d’una retroalimentacio continua.
Primerament es va fer el reconeixement del terreny amb l'equip de gestores i
professionals assistencials; després es va planificar el procés de reflexié, analisi,
disseny i desenvolupament de I'accid; posteriorment, mentre es duia a terme I'accié,
es va fer observacié de la practica real, i, finalment, es va tancar el procés amb la

reflexid sobre I'observacid i els resultats del nou model. Un cop finalitzada aquesta
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etapa es va iniciar un nou cercle amb les quatre etapes, comencant amb la

replanificacié (Mira et al., 2001).

En la fase inicial o de diagnostic (reconeixement del terreny) les infermeres gestores i
assistencials que van participar en els grups focals van revisar de manera critica i
reflexiva els seus propis processos i les practiques que desenvolupaven en la unitat
d’hospitalitzacié. A partir d’aquesta reflexié i la capacitat d’apoderament (Latorre,
2003b) de les professionals es va arribar al consens que el STB era una organitzacié de
cures infermeres millorable. Posteriorment es va presentar el MIPR i, fruit de las seva
experiencia gestora i assistencial, la reflexié i I'analisi es va remodelar el disseny. La
participacié de les professionals en tot aquest procés va fomentar que la cultura
d’organitzacié de cures es modifiqués institucionalment, i aixi es va aconseguir que
aquest projecte de canvi fos acceptat, dissenyat, executat i avaluat per les diferents
professionals i contribuis al seu desenvolupament professional (Garcia Aparicio et al.,

2010).

La fase d’accié, és a dir, el moment en qué es va implantar aquest nou model
d’organitzacié de cures, va ser un procés sistematic de canvi i millora a la Unitat
d’Oncologia-Hematologia. Aquest canvi va requerir la comprensid, el reconeixement i
la integracid en l'estructura organitzativa de la unitat d’hospitalitzacié. A través
d’aquesta metodologia es van arribar a realitzar canvis d’ambit institucional; canvis
organitzatius i personals. Es va aconseguir posar en marxa processos i estratégies de
manera estable, i que, en el terreny institucional i professional, I'’equip d’infermeria,
aixi com la resta de I'equip interdisciplinari, assimilessin i s’impliquessin en una
innovacio per millorar la seva estructura organitzativa (Berenguera et al., 2014; Vallés,

2006).

També cal esmentar que en la darrera fase del procés, quan es va realitzar I'observacio
sobre la practica clinica i la reflexié sobre el nou model d’organitzacié de cures en el
grup focal d’infermeres expertes i assistencials, es va corroborar que a través

d’aquesta metodologia de recerca es poden realitzar canvis a les organitzacions que
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siguin sustentats pels mateixos professionals i ben acceptats, ja que es converteixen en
actors clau del procés. Formar part de I'equip de recerca, ser els professionals que
porten a terme els canvis, reflexionar sobre el procés i introduir les millores
necessaries perque la implantacié sigui reeixida i tingui una bona base, va fomentar
nous estats d’autoconcepte en l'organitzacié de cures de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia, tant individualment per part de les professionals com grupalment dins

I’'equip interdisciplinari.

Tot aquest procés metodologic va permetre que es dugués a terme la implantacié del
MIPR amb la participacié dels professionals, que van aportar i compartir la seva
experiencia, fet que va contribuir a [I'eficiencia de la instauracié d’aquesta

metodologia.

Finalment, cal explicitar que també hi va haver dificultats metodologiques durant tot el
procés d’implantacié del MIPR. En primer lloc, les elevades carregues de treball per
part de les professionals d’infermeria a la unitat d’hospitalitzacid, van provocar que en
alguns moments la valoracié d’ingrés en profunditat que la infermera primaria o
referent havia de fer als usuaris i a les families, no pogués ser molt exhaustiva, tal com
s’havia dissenyat en un principi per fomentar I'adheriment terapeéutic amb les
professionals. Les infermeres referents creaven un vincle terapeutic amb els infants i
les families de qui eren referents, pero és evident que una ratio millor d’infermera-
pacient hagués permeés més hores de dedicacid per fomentar aquesta relacié de
confianca amb les professionals. També cal esmentar que durant el procés
d’implantacié d’aquest nou sistema d’assignacid, hi va haver un brot infecciés a la
unitat, un element que va provocar que alguns infants i algunes families haguessin de
ser traslladats de zona, i aixd0 va implicar haver de canviar d’infermera primaria o
referent, un fet que també va provocar algun desajustament en la implantacid
d’aquesta nova forma d’organitzacié, perd que paral-lelament també va aportar

informacié molt util per als casos o situacions imprevistes o no planificades.
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Un altre obstacle va ser la dificultat d’ubicar tots els infants que reingressaven dins les
habitacions de les professionals que n’havien sigut referents. Tot i que la coordinadora
de la unitat sempre intentava ubicar els infants i les families en les habitacions de la
infermera primaria que havien tingut, algunes vegades a causa de la falta de llits,
havien d’ingressar a una altra zona, amb la conseglient repercussié de no continuar el

procés amb la infermera referent inicial.

Promoure la reflexié sobre les cures infermeres a través d’un procés participatiu dels

professionals amb la finalitat d’aportar canvis en la practica infermera

Un dels aspectes fonamentals de la IAP és, tal com s’ha detallat anteriorment, la
participacié dels professionals al llarg del procés, que siguin actors principals dels
canvis que ells mateixos hauran de realitzar i que tinguin veu en la presa de decisions

(Abad Corpa et al., 2010).

Des que es va plantejar el canvi del sistema d’assignacié d’infermeria en la Unitat
d’Oncologia-Hematologia, les professionals d’infermeria, tant gestores com
assistencials, van participar activament en el projecte. Superant limitacions de temps i
de tipus organitzatiu, van participar en les reunions inicials i en els grups focals de les
tres fases. En els grups focals principalment, perd també durant les sessions
d’observacié de la investigadora principal, es va fer una reflexié continuada sobre les
dificultats, els punts febles, les fortaleses, les arees de millora i les necessitats de
redisseny del model que s’estava desenvolupant (Bakken i Jones, 2006). L’objectiu
principal dels grups focals va ser debatre i reflexionar sobre les actituds, els
sentiments, les creences, les experiéncies i les reaccions de les professionals gestores i
assistencials, d’una manera que hagués sigut dificil d’aconseguir mitjancant altres
meétodes com: I'observacio, I'entrevista individual o els qiiestionaris (Casadé Marin i
Delgado- Hito, 2015). Quan les professionals expressaven multiples sentits i significats
entorn de les experiéncies del seu quefer diari, tant gestor com assistencial,
s’articulaven diverses hipotesis sobre una forma Optima d’organitzacié de cures

infermeres en una unitat d’oncologia-hematologia pediatrica, amb la finalitat d’oferir
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unes cures excel-lents, personalitzades, holistiques i integrals a infants i families
ingressats. Els grups focals que es van dur a terme al llarg d’aquesta recerca han
permés recol-lectar una gran informacié i apreciar la complexitat i la multiplicitat de
diferents punts de vista d’infermeres gestores i assistencials dins del context d’una

unitat tan complexa com és una unitat d’hospitalitzacié oncologica-hematologica.

En la fase inicial o de diagnostic d’aquesta recerca es van desenvolupar dos grups
focals amb infermeres gestores i assistencials en els quals es va fer una valoracid inicial
entorn de I'organitzacié de cures que imperava en aquell moment, el STB. En ambdds
grups, les professionals van coincidir en el fet que el sistema d’assignacié d’infermeria
o l'organitzacié d’aquell moment era una organitzacié per millorar. Les infermeres
gestores i assistencials van manifestar que en I'organitzacié de cures infermeres que
tenien en aquell moment no es brindaven als usuaris i a les families unes cures
infermeres basades en un model personalitzat, holistic i integral, sind que I'activitat de
la infermera estava centrada en un model biomedic i curatiu, que reduia 'lhuma al
biologic, i allunyava la personalitzacio de les cures per part del professional
d’infermeria. Els usuaris i les families no percebien un professional d’infermeria de
referéncia amb qui fer un adheriment terapéutic, sind que les infermeres eren
responsables d’'un nombre de pacients i families ordenats per un ndmero correlatiu
d’habitacions, dels quals n’eren responsables durant el seu torn de treball. Aquest
element ha estat estudiat i citat bibliograficament per diferents autors, perd cal
destacar a Merhy (Merhy, 2002), qui esmenta que en el context de les institucions
sanitaries I'acte de cuidar és deficient perque els professionals d’infermeria no
desenvolupen activitats centrades en la persona ni en la familia, siné centrades en el

procediment o la técnica.

Les professionals assistencials i gestores que van participar en els grups focals eren
molt conscients que els aspectes biomédics i curatius (Medina, 1999) han tingut molta
influéncia en els diferents serveis de salut, ja des del segle xvii, en qué en I'ambit
institucional el cos huma va passar a ser objecte especific de I'aplicacié de la medicina i

el pacient va passar a ser vist i cuidat com una malaltia més que com una persona. Tots
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aquests elements van fer diluir I'atencid integral que infermeria podia donar a l'usuari i
la familia en els diferents serveis de salut, que es va substituir pel model biomédic en
que infermeria centra 'activitat en els procediments i les técniques, i no tant en la

persona (Monticelli i Elsen, 2004; Perpifia Galvan, 2005).

Van considerar que aquest model fomenta una sobrecarrega de treball de les
infermeres amb intervencions de tipus medic i activitats que sén realitzades
mecanitzadament, produint una falta de visibilitat de la tasca infermera en els camps
clinics (Balanza, 1997; Gutiérrez Gonzalez, Nufiez Carrasco, i Rivera, 2002). D’altra
banda, la falta de valoracio de les infermeres, aixi com la falta d’humanitzacio de les
cures, provoca una insatisfaccio laboral d’aquest col-lectiu (Santos i Nobrega, 2004).
També, coincidint amb la literatura, les infermeres eren conscients que els usuaris i les
families que estan institucionalitzats a les diferents unitat d’hospitalitzacié senten la
necessitat que les cures que se’ls ofereixen per part de les infermeres incloguin
I'escolta, I'empatia i I'afecte, uns valors que consideren tan importants com els
aspectes técnics (Cardona i Silva, 2004; Da Silva, Coleho, De Lima, i Silva de Souza,

2002; Watson, 1985, 2005).

Les professionals d’infermeria participants en els grups focals van fer palés que
I'organitzacié de cures basada en el model tradicional tampoc no fomentava la
visibilitat del professional d’infermeria dins de I'equip interdisciplinari, un element que
no afavoreix una percepcio excel-lent de la qualitat assistencial per part dels usuaris i
de les families durant el periode d’hospitalitzacié (Diaz, 2002). Aquest element
concorda amb la bibliografia existent que fa referéncia al fet que la seguretat dels
pacients i la qualitat en l'atencié sanitaria demanen més autonomia clinica al
professional d’infermeria i que els diferents professionals treballin coordinadament
dins de I'equip interdisciplinari (Schmalenberg i Kramer, 2009). Les infermeres també
van valorar la necessitat de treballar des d’un major pla d’igualtat amb altres
professionals, ja que com menys jerarquia existeix dins de I'equip interdisciplinari
millors sén els resultats assistencials, i en conseqiiéncia es redueix la morbimortalitat,

el temps d’estada hospitalaria i els costos i augmenta la satisfaccio laboral dels
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diferents professionals i la qualitat assistencial que perceben usuaris i les families
(Fagin i Garekick, 2004; Rosenstein, 2002; Rosenstein, Russell, i Lauve, 2002;
Schmalenberg i Kramer, 2009; Stein, Watts, i Howell, 1990).

Per tant, els professionals van estar d’acord que el STB era un model que s’havia de
millorar, ja que les infermeres no tenien el lideratge suficient durant tot el procés
assistencial, hi havia una manca de personalitzacié en les cures i d’atencié integral al
pacient i a la familia i podia millorar el treball interdisciplinari de I'equip de la unitat. En
resum, les infermeres presentaven una certa dificultat per concebre com a propia la
gestio de les cures infermeres en un model predominantment biomedic, una situacio
gue es va mirar amb certa preocupacié per part d’'infermeres gestores i assistencials en
els grups focals en la fase inicial o de diagnostic d’aquesta recerca. Per tot aixo, les
professionals van acordar que hi havia la necessitat de fer una remodelacié en la forma

d’organitzacio de les cures de la unitat (Diaz, 2002).

Explorar el posicionament i la valoracié dels professionals d’infermeria davant el
sistema d’assignacié d’infermera primaria o referent i les seves experiéncies davant

del canvi

El posicionament, la disponibilitat i el compromis de I'equip d’infermeria, tant de les
gestores com de les infermeres assistencials, s’ha de valorar com a totalment positiu
tenint en compte les carregues de treball assistencial que existeixen als hospitals i les
multiples activitats que desenvolupen les infermeres que ocupen carrecs directius i de
gestio. Des del primer moment, la Direccié d’Infermeria de I"hospital va veure clar que
era una oportunitat de canvi i millora que no es podia desaprofitar, i va estar d’acord
amb el projecte. Sense aquest posicionament hagués estat impossible fer la recerca.
D’altra banda, les infermeres, tot i el poc temps de que disposen per investigar, van
estar d’acord en la necessitat de reflexionar i debatre sobre la seva practica quotidiana
per examinar mancances, dificultats i oportunitats de millora, alhora que van valorar
positivament participar en la recerca. Amb aquestes visions i aquest posicionament

dels agents clau es van poder dur a terme tots els grups focals planificats inicialment i
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es va seguir amb la programacio prevista en cadascuna de les fases del procés. Seguint
amb el model de Kemmis i McTaggart (Casadd Marin i Delgado-Hito, 2015) podem
afirmar que totes les professionals implicades van compartir la responsabilitat de canvi
des del compromis personal i van compartir i contextualitzar el coneixement, des de la
reflexid i la critica constructiva. Tot el procés de recerca i d'implantacié del nou model
d’organitzacié de les cures infermeres va suposar un aprenentatge i apoderament

practic i teoric.

Pel que fa al MIPR, les valoracions de les infermeres expertes i assistencials van ser
molt positives. Elles van valorar aquesta nova organitzacié de cures com un model amb
una visié més humanista de les cures infermeres, un model en el qual infermeria no
només centra les seves activitats assistencials amb una visié biomedica. Van estimar
que amb aquest model es podia crear més adheriment terapéutic amb els pacients i
les families de qui eren referent, donava la possibilitat d’oferir una atencid infermera
més personalitzada i centrada en la familia, i alhora fer un tractament integral del
pacient i de la familia durant tot el procés d’hospitalitzacio, aixi com fer més visible el

paper dels professionals d’infermeria.

Aquesta percepcié de les infermeres en relacié amb la falta de cures personalitzades
en el STB es posa en evidéncia en I'ambit bibliografic (Oren, 1993). En les institucions
sanitaries es déna una prestacié d’atencié continuada durant 24 hores al dia durant tot
I'any, aquest element fa necessari un sistema de rotacid de professionals per torns, en
gue cada pacient i familia és atés per diferents professionals d’infermeria en un curt
periode de temps, sense que puguin identificar cap professional d’infermeria de
referéncia, ni que cap professional es consideri responsable final de les cures que
donen a aquells usuaris i families. Amb aquesta organitzacid de les cures infermeres no
es déna resposta a un model centrat en la familia, ni la personalitzacié de les cures és
un dels atributs més importants, sind que infermeria s’organitza amb una distribucid
de tasques que fragmenten les cures infermeres, en la qual cadascun dels
professionals és responsable només de les tasques que s’han desenvolupat durant el

seu torn de treball (Servicio Andaluz de Salud, 2001). Marie Manthey, (Manthey, 1973,
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1980, 1988, 1989a, 1989b, 1991, 2012; Manthey et al., 1974; Manthey i Kramer, 1970)
en la década dels 60 als EUA, en percebre aquests elements va introduir el MIPR i el va
definir com un sistema deliberatiu per a les infermeres que facilita la practica de la
infermeria, malgrat la naturalesa burocratica dels hospitals (Delgado, 2002). D’acord
amb la valoracio feta per les professionals de la unitat, el MIPR reflecteix una filosofia
d’infermeria i una forma d’organitzacié de les cures infermeres centrant la practica
d’infermeria en el pacient i la familia, potenciant les relacions personals i la
humanitzacié de les cures, apoderant tant el pacient com la familia perque un cop
marxin d’alta a domicili puguin desenvolupar les cures necessaries per mantenir I'estat

de salut (Pontin, 1999).

En aquest sistema d’assignacid, la infermera és qui ajuda el pacient i la familia a
augmentar I’harmonia dins de la ment, el cos i I'espiritualitat. La infermera no només
és cientifica, académica i clinica, també és una professional humanitaria i moral, que es
converteix en una peca clau durant tot el procés d’hospitalitzacié (Manthey, 2012). Les
infermeres participants en els grups focals, al llarg del procés, van valorar que
mitjangant aquest model es pot oferir una prestacié de cures de qualitat als infants i a
les families amb I'ds d’una metodologia infermera adoptant un lideratge assistencial
durant tot el procés d’hospitalitzacié. A més a més, les infermeres tenien en compte
que l'estada hospitalaria i el nombre de reingressos d’aquests usuaris i d’aquestes
families en aquesta unitat era molt alt. En aquest sentit, el MIPR cobra una especial
rellevancia, ja que afavoreix la continuitat assistencial al llarg dels processos
d’hospitalitzacié del pacient i de la familia, valora i identifica necessitats de cures,
planifica les intervencions necessaries, avalua els resultats obtinguts i permet que
infermeria reconegui el significat que la patologia té per a cada pacient i familia
identificant necessitats i expectatives per transformar I'experiencia del dolor al
confort, de I'ansietat a I'afrontament, de la perdua a I'adaptacié (Binnie et al., 1999).
En aquest model el paper de la infermera és de més presencia, d’estar amb el pacient i
la familia com a suport i com a experta clinica, de fomentar la relacié terapeutica

(McMahon i Pearson, 1991).
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Les infermeres assistencials i expertes també van valorar que mitjancant el MIPR hi
havia la possibilitat que els usuaris i les families percebessin unes cures de més
qualitat, ja que es fomenta la continuitat assistencial, les cures personalitzades i
I'atencid integral d’usuaris i de families. Aquest element també ha estat descrit per la
literatura, tant en I'ambit internacional, en qué sén diversos els estudis que esmenten
que les cures brindades pels professionals d’infermeria repercuteixen directament en
la qualitat de I'atencié —el major nombre d’hores de dedicacié de la infermera esta
associat estadisticament a un periode més curt d’hospitalitzacié i amb una disminucié
de les complicacions cliniques— (Daza de Caballero, Prieto de Romano, i Torres Pique,
2005; Horn et al., 2002; Lazarus i Hamlyn, 2005; Morales, Guanche, Gutierrez,
Martinez, i Hernandez, 2004) com en el nostre entorn on també s’ha demostrat que el
nivell de les cures del professional d’infermeria esta directament relacionat amb la
seguretat pel pacient (Quintero, Areisa, Peldez, i Gémez, 2008). L'OMS (Organizacién
Mundial de la Salud, 2002), en el seu informe sobre els serveis d’infermeria, demana
als governs del moén que les cures infermeres es declarin pilars fonamentals de la
prestacid d’atencid de salut (Sellick, Russell, i Beckmann, 2003). L'OMS mostra, amb
evidéencia cientifica, la reduccié de costos i la millora de la qualitat assistencial de
I'atencié en diversos contextos d’atencid de salut quan s’utilitzen al maxim les
competencies del professional d’'infermeria (Aiken, Sloane, Lake, Sochalski, i Weber,
1999; Miranda et al., 2002). Els estudis d’Aiken, Smith i Lake (Aiken et al., 1994) posen
de manifest que les organitzacions de cures en el context dels hospitals magnetics
s’associen a una menor mortalitat entre els pacients (les taxes de mortalitat
disminueixen fins a un 4,6 %), la taxa de mortalitat als 30 dies d’ingrés també és menor
i creix la satisfaccié dels pacients i dels professionals. També cal citar un estudi de I'any
2002 que es va desenvolupar en 799 hospitals de diferents estats dels EUA
(Needleman et al.,, 2002), en el qual es poden observar indicadors més baixos
d’infeccions urinaries, pneumonia, parada cardiaca i disminucié de [I'estada
hospitalaria quan les infermeres dediquen més hores a les cures dels pacients i de les

families.
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Per tant, tot i que amb la implantacié del MIPR la ratio d’infermera-pacient no es
modificava, si que es ressaltava la continuitat assistencial del professional d’infermeria,
se’n potenciava les capacitats professionals augmentant-ne la responsabilitat i es
fomentava I'adheriment terapéutic i el lideratge d’infermeria durant tot el procés
d’hospitalitzacidé, entre altres elements. Tot aixd produia una major motivacié del
professional d’infermeria en el terreny institucional, millorava la percepcié de I'entorn
laboral i fomentava que la infermera brindés als usuaris i a les families que estaven
institucionalitzats unes cures infermeres orientades a I’excel-léncia, com en el context

dels hospitals magnetics.

Cal tenir en compte, perd, que en un principi en el grup focal tant d’infermeres
gestores com d’assistencials es va plantejar que la infermera referent desenvolupés el
major nombre de cures als usuaris i a les families de les que era referent. El grup de
professionals expertes van valorar positivament aquest element, no obstant aixo les
infermeres assistencials feien explicit que hi havia elements de la practica clinica que
no podien ser modificats per una questié d’horaris i de treball interdisciplinari amb la
resta de I'equip de professionals de la unitat. Es van respectar les seves percepcions i
experiéncies. En aquest sentit, Kron (Kron i Durbin, 1983) va definir la infermera
primaria com un concepte, una idea modificable i adaptable per oferir una atencié més
individualitzada i centrada en el pacient i en la familia i és el que es va decidir de fer en
aquest cas. En aquesta linia, amb I'experiéncia gestora i assistencial de les participants
en els grups focals, es va anar dissenyant el MIPR al més adaptat possible a la

institucio.

En resum, tant professionals assistencials com gestores van valorar de manera molt
positiva el MIPR. Coincidint amb la bibliografia citada anteriorment, es va confirmar
com un sistema d’assignacié que dona més responsabilitat i visibilitat al professional
d’infermeria durant tot el procés d’hospitalitzacid, i aixi ho percep tant 'usuari i la
familia com I'equip interdisciplinari. Aquest element podia produir un augment de la
motivacio del professional d’infermeria (Sellick et al., 2003) i brindar unes cures de

més qualitat. Paral-lelament, aquest sistema d’organitzacié de cures doéna la
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possibilitat que es potencii el paper autonom d’infermeria i sigui un aspecte més ben
valorat de la practica professional durant el seu torn de treball (Allen i Vitale Nolen,

2005).

Identificar els avantatges i els inconvenients del canvi de model assistencial

d’infermeria a través del disseny metodologic d’IAP

Com ja s’ha comentat, en la Unitat d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant Joan de
Déu existia una situacié proactiva inicial per part d’infermeres gestores i assistencials
de produir un canvi per millorar I'organitzacié de cures infermeres i, com també s’ha
comentat, es va utilitzar la IAP per desenvolupar tot aquest procés. S6n multiples les
definicions que descriuen aquesta metodologia, no obstant aixd, tal com indica
Antonio Latorre (Latorre, 2003a; Lomax i Evans, 1995), totes tenen en comu la
identificacié6 d’estrategies d’acci6 que son implantades i més tard sotmeses a
observacié, reflexid i canvi. Podem afirmar que mitjancant aquesta metodologia es va
produir un canvi social sobre la practica infermera en la Unitat d’Oncologia-
Hematologia de I'HSJD. Tant el procés participatiu de la metodologia de recerca com el
nou model organitzatiu han proporcionat més autonomia i lideratge a tots els
professionals assistencials i gestors que van participar en la recerca. No solament aixo,
siné que, tal com indica Lomax (Kemmis, 1984), a través d’aquesta metodologia els
professionals es van sentir eixos centrals i actors clau de la investigacio, particips de tot
el procés de canvi, amb la capacitat de generar teories a través de la seva practica
assistencial o gestora. Amb aquesta metodologia es va investigar sobre la practica,

realitzada pels professionals i per a ells, tal com indica Kemmis et al. (2014).

L'Us d’aquesta metodologia per instaurar el MIPR va permetre millorar la practica
assistencial i la comprensié de la practica (Kemmis i McTaggart, 1988). El proposit
fonamental d’aquesta IAP era, més que generar coneixement, que també, que les
professionals gestores i assistencials es qiestionessin I'organitzacié de cures que
s’estava desenvolupant (el STB), analitzessin I'atencid de l'activitat del professional

d’infermeria en una unitat d’oncologia-hematologia pediatrica, examinessin de quina
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manera potenciar la visibilitat de les cures, estudiessin com es podia millorar Ila
percepcio de la qualitat de les cures per part d’usuaris i families, com es podia afavorir
I’adheréncia terapéutica que es creava amb usuari i familia, com es podia augmentar la
relacié interprofessional dins de I'equip interdisciplinari i a partir d’aqui reconstruissin

la practica amb la finalitat de millorar-Ila.

En la literatura cientifica revisada no es va trobar cap publicacié que definis
especificament les funcions que havia de realitzar la infermera primaria o referent, aixi
que la llista de funcions es va extreure de les descripcions teoriques del model des de
diferents publicacions (Kron i Durbin, 1983; Manthey, 2012; Manthey et al., 1974). A
través d’aquestes es va realitzar el protocol de la infermera primaria o referent adaptat
a la realitat de la unitat en la que es va fer la incidéncia, no obstant aix0 es va
remodelar el protocol a partir del debat, la reflexié i I'experiéncia dels professionals
gestors i assistencials. Ningu millor que les infermeres gestores sabia com organitzar
les professionals en un nou sistema d’assignacié i ningd millor que les mateixes
infermeres assistencials de la unitat, sabia quins eren els elements que es podien
modificar. Per tant, es va elaborar un protocol fet per elles i per a elles, fent que la
seva acceptacio fos molt positiva. Tots aquests elements es van desenvolupar en els

diferents grups focals de la IAP.

Des d’aquesta experiéncia, es pot afirmar que els avantatges d’haver utilitzat una
metodologia qualitativa per produir un canvi d’aquestes caracteristiques es concreten
en que ha facilitat una atencié millor en el terreny institucional, s’han fomentat les
relacions interprofessionals dins de I'equip interdisciplinari i s’han avaluat les
necessitats dels professionals per al canvi de comportaments i actituds. Tal com
comenta Benner (1995): “El factor huma no pot estar ni controlat ni restringit, només
pot ser compreés i facilitat, ja que aquest esta impregnat de significacions i d’un
compromis social i cultural.” Per tant, a través d’aguesta metodologia s’ha pogut
comprendre el valor que les professionals atorguen a I'acte de cuidar, els elements que
elles perceben com a necessaris per oferir unes cures basades en la excel-léncia, tant

des del punt de vista gestor com assistencial; s’ha implicat les infermeres en tota la
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investigacio com a actores principals, un element que ha estat molt important per
ajudar a la implantacié d’aquest nou model d’organitzacio de cures sense les logiques
dificultats de la imposicié d’un canvi de model d’atencié. La IAP ha permes dissenyar
una organitzacio de cures flexible i ductil basat en la figura de la infermera primaria o
referent, a través de la col-laboracid total de les infermeres assistencials i expertes que
volien implicar-se en la millora de la seva practica assistencial, i també volien
comprendre millor i aprendre més sobre I'ambit de la responsabilitat assistencial.
Estudis realitzats per diferents autors (Coghan i Casey, 2001; Dewing i Traynor, 2005;
Kelly i Simpson, 2001) suggereixen que en els projectes d’investigacié-accio, la
participacié i la implicacié dels participants és la clau per I’éxit, i la nostra experiéencia

també ens ho demostra.

Malgrat tots els avantatges que suposa la metodologia IAP per introduir canvis en
ambits professionals, com el d’infermeria, també cal fer esment que els factors
limitadors més destacats resideixen en I'ambit estructural i col-lectiu (Curtis et al.,
2006), presents d’una manera molt arrelada en la manera de pensar dels professionals
de la unitat. Produir un canvi en 'organitzacié de les cures infermeres substituint el
STB pel MIPR era un procés complex. La literatura referent a la promocié del canvi de
practica clinica reconeix la importancia d’aquests factors estructurals i culturals com a
limitadors dels canvis (Freire, 1990). No obstant aix0, el canvi es va produir, i s’ha
mantingut, perque existien factors que I’'han fet possible: el compromis previ de les
infermeres gestores i assistencials amb la millora de l'organitzacié de les cures
infermeres en la Unitat d’Oncologia-Hematologia; el lideratge per desenvolupar tot
aquest canvi, i la sinergia amb el procés de la IAP, que ha estat un agent que ha
articulat les actituds, les aptituds, les inquietuds i les capacitats de tots els

professionals d’aquesta unitat.

Finalment cal dir que la bibliografia indica que la IAP és una metodologia que s’ha
desenvolupat amb éxit en la implantacié de canvis similars en la personalitzacié de
cures, tant en I'ambit anglosaxé com en I'espanyol (Binnie et al., 1999; Delgado Hito et

al., 2001; Pearson, 1992), en el nostre cas la utilitzacié d’aquesta metodologia per
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implantar aquesta nova organitzacié de cures, el MIPR, ha permés oferir una atencid
holistica i integral al pacient i a la familia ingressat, la possibilitat d’oferir unes cures
més personalitzades amb la creaciéd d’'un adheriment terapéutic amb la infermera

referent de cada pacient/familia.

Avaluar si el model d’infermera primaria o referent produeix un augment de la

qualitat assistencial que perceben els usuaris i les families

La tendéncia actual en les organitzacions de salut és el monitoratge de la qualitat
assistencial que perceben els usuaris i les families ( Brown, Nelson, Bronkesh, i Wood,
1993; Dickens, 1994), ja que facilita la presa de decisions per gestionar la qualitat
incorporant I'experiéncia del pacient o de la familia dins de I'equip interdisciplinari
(Cronin i Taylor, 1992; Gotlieb, Grewal, i Brown, 1994). El concepte de qualitat
assistencial percebuda per usuaris i families i el de satisfaccié del pacient responen a
plantejaments diferents. La primera fa referéencia a la congruéncia entre servei desitjat
i servei rebut, i la segona estableix la relacié entre servei esperat i servei rebut (Oliver,

1993; Spreng i Mackoy, 1996).

La satisfaccié del pacient apareix més directament relacionada amb el concepte de
qualitat funcional o interactiva, i la qualitat assistencial percebuda fa referéncia a una
valoracio més global de les cures i de les atencions hospitalaries, més relacionada amb
el concepte de qualitat corporativa, relacionada amb la imatge global del centre
hospitalari que es fa el pacient o la familia. La satisfaccidé del pacient és un objectiu
irrenunciable per a qualsevol institucio i empresa (Ochoa, Torrijos, i Sanchez, 2002). El
criteri de resultats en els clients del model europeu d’excel-léencia (EFQM) (Ochoa et
al., 2002) recull les recomanacions d’avaluar sistematicament la percepcié que els
clients externs tenen de les organitzacions i recérrer a mesures internes per precedir i
millorar la satisfaccid dels usuaris o clients (Arcelay et al., 1999; Arcelay, Lorenzo,
Bacigalupe, i Mira, 2000). En el sector sanitari, la satisfaccié del pacient o de la familia
és valorada com una mesura més del resultat de les intervencions sanitaries (lbern,

1992; Pascoe, 1983), la tendéncia actual és considerar la satisfaccio de l'usuari o de la
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familia com el resultat de comparar la percepcié que té el pacient sobre el procés
assistencial, amb estandards del que aquesta persona considera una atencid
minimament acceptable (Mira i Aranaz, 2000). La bibliografia existent diu que hi ha
diferents metodes per conéixer I'opinié dels pacients (Ford, Bach, i Fottler, 1997), no
obstant aixd les enquestes de satisfaccié constitueixen la forma tradicional per saber la
valoracié que fa el pacient o la familia de I'assistencia sanitaria (Hall i Dornan, 19883,
1988b); a més de ser senzilles de realitzar, permeten coneixer les opinions d’un gran

nombre de pacients i la seva interpretacio requereix menys temps que altres metodes.

En aquesta recerca s’ha utilitzat I'escala SERVQHOS, a través de la qual podem
monitorar la qualitat corporativa, és a dir, una valoracid més global al voltant de la
qualitat assistencial percebuda pel pacient o per la familia en una institucié sanitaria.
Produir una remodelacié en l'organitzacié de cures en una unitat d’hospitalitzacid
d’oncologia-hematologia pediatrica no només influeix en la satisfaccié del pacient en
I'ambit institucional, sind també en aspectes més generals de tota I'atencid sanitaria

rebuda durant aquest periode.

Els resultats obtinguts en la comparacié de I'escala SERVQHOS entre STB i el MIPR es

poden concretar en els punts seglients:

a. En relacido amb les variables sociodemografiques podem dir que no es va
percebre cap diferéncia significativa entre les fases, tal com es pot veure en
I'apartat 9.3.2.2.2 d’aquesta recerca. Cal esmentar que alguns autors han
observat que les caracteristiques sociodemografiques no tenen gaire
rellevancia en el nivell de satisfaccio dels pacients (Hall i Dornan, 1990). A més a
més s’esta parlant de dos grups, pre i post intervencié amb caracteristiques

comparables.

b. Pel que fa a la mitjana obtinguda en la part objectiva de I'escala SERVQHOS,
hi va haver un increment significatiu de la mitjana de I'escala SERVQHOS entre
les dues fases de gairebé 7 punts (p=0,006 en la prova t de Student de

comparacié de mitjanes per a mostres independents). Es pot consultar en la
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taula 37: Desviacio tipica i mitjana de cada fase de I'estudi en relacié amb
I’escala SERVQHOS. En el STB es va obtenir una mitjana de 78,92 (DE = 11,55),
en canvi en el MIPR es va obtenir una mitjana de 84,80 (DE = 7,43). Per tant, la
qualitat assistencial que percebien els usuaris i les families en el MIPR era
superior que en el STB. En aquesta nova organitzacié de cures, el MIPR, és van
produir millores percebudes pels usuaris i families no només relacionades amb
aspectes especifics i directament relacionats amb la infermeria, sind que també

van influenciar amb aspectes generals de I'atencid.

c. Si es fa una analisi dels diferents items de I'escala es pot observar que la
majoria presenten un increment en el MIPR, tal com queda explicitat en les
taules 39, 40 i 41. No obstant aix0, només es van detectar diferencies

significativament estadistiques en els items segiients:

item 5, “El estado en que estan las habitaciones del hospital (apariencia,
comodidad) ha sido:” es va obtenir una p = 0,023, no obstant aixo els
usuaris i les families valoraven millor 'estat de les habitacions en el STB

que en el MIPR.

item 8, “La facilidad para llegar al hospital ha sido:” Es va obtenir una
p <0,001. Els usuaris i les families valoraven la facilitat per arribar a

I’"hospital millor en el MIPR que en el STB.

item 9, “El interés del personal para solucionar los problemas de los
pacientes ha sido:” Es va obtenir una p = 0,014. Els usuaris i les families
valoraven que l'interes del personal per solucionar els seus problemes

era millor en el MIPR.

item 10, “La puntualidad en las consultas médicas ha sido:” Es va
obtenir una p=0,001. Els usuaris i les families valoraven millor la

puntualitat en les consultes mediques en el MIPR.

item 11, “La rapidez en que consigues lo que se necesita o se pide ha

sido:” Es va obtenir una p = 0,009. Els usuaris i les families valoraven que
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en el MIPR obtenien més rapidament allo que demanaven o

necessitaven.

item 16, “El trato personalizado que se da a los pacientes ha sido:” Es va
obtenir una p = 0,001. Els usuaris i les families valoraven que a través del
MIPR es brindaven unes cures més personalitzades. Aquest element
coincideix amb la literatura cientifica existent (Bes, Navarro, i Esparza,
2011; Blancafort, 2006; Huércanos Esparza, Anguas Gracia, i Martinez
Lozano, 2012; Ruiz Moral et al., 2011). S6n molts els pacients i els
professionals que demanen una personalitzacidé en Iassistencia
sanitaria, la possibilitat de rebre o oferir unes cures centrades en el

pacient i la familia.

El mateix Ministeri de Sanitat elabora plans que tenen com a objectiu els
estandards més alts d’excel-léncia, que situen el pacient i la familia en el
centre de I'atencid sanitaria, com a eix fonamental (Informe Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2006-2010, 2009; Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2006). Per poder dur a terme aquest element es
necessita un canvi que inclogui institucions i professionals amb la
finalitat de plantejar-se una practica més democratica i horitzontal, en
que les demandes de les persones siguin escoltades i es fonamenti un
adheriment terapéutic amb els professionals. Tots aquests elements sén
els que es van desenvolupar durant la implantacié del MIPR. Per aquest
motiu, les families, en disposar d’un professional d’infermeria durant tot
I'ingrés hospitalari amb qui creaven una relacid terapeutica i un vincle
de confianga, percebien unes cures més personalitzades i un tracte més

personalitzat (Kron i Durbin, 1983; Manthey, 2012).

item 18, “La informacidn que los médicos dan a los familiares ha sido:”
Es va obtenir una p =0,007. Els usuaris i les families valoraven que a
través del MIPR la informacié que rebien per part del col-lectiu médic

era millor.
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Per tant, la millora del rol de la infermera, sorprenent millora també la
percepcié de les families envers altres col-lectius professionals. Aquest
element es pot correlacionar amb el fet que disposar d’un professional
d’infermeria de referencia, que adopta un lideratge assistencial durant
tot el procés d’hospitalitzaciéd coordinant tot I'equip interdisciplinari,
fent de portaveu i organitzant tota la informacié que es déna a usuaris i
families, millora la comunicacié amb el pacient o la familia i ajuda a
percebre una qualitat millor de I'atencié rebuda. Aquests resultats sén
congruents amb les aportacions d’altres autors que van observar que un
major grau d’informacid en diferents ambits assistencials esta associat a
una millor percepcié de qualitat (Billing, Newland, i Selva, 2007; Castillo,
Dougnac, Vicente, Mufioz, i Rojas, 2007; Nerney et al., 2001), o a la
inversa, una pitjor valoraci6 de la informacié proporcionada pel
professional meédic, amb major grau d’insatisfaccio (Mira, Lorenzo, Pérez

Jover, i Rodriguez Marin, 2006).

item 19, “El interés del personal de enfermeria por los pacientes ha
sido:” Es va obtenir una p = 0,008. Els usuaris i les families valoraven que
en el model d’infermeria primaria o referent el col-lectiu infermer tenien

més interes pels pacients.
En relacié amb la part subjectiva de I'escala SERVQHOS es pot sintetitzar que:

a. La satisfaccid global dels usuaris i de les families era superior en el MIPR

respecte al STB (p = 0,019).

Paral-lelament, tal com es pot observar en la taula 26, en el MIPR un 94,1 %
dels enquestats van manifestar estar satisfets o molt satisfets amb I'atencié
sanitaria rebuda. Aquesta dada és discretament superior als resultats obtinguts
en altres estudis, en els quals oscil-la entre el 85-90 % (Garcia Aparicio et al.,
2010; Jorge Cerrudo et al.,, 2012; Monteagudo et al., 2003). Els nivells

d’insatisfaccid, tal com es poden observar en la mateixa taula, van ser del
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2,94 %, dades inferiors als estudis publicats, en qué oscil-len entorn del 3,5 %

(Mira et al., 1998; Monteagudo et al., 2003).

b. Es va percebre un increment significatiu (p = 0,025) del percentatge d’usuaris
gue recomanarien I’hospital sense dubtar-ho, del 82,4 % en el STB al 100 % en

el MIPR.

c. Val a dir que es va percebre un increment també (tot i que amb un valor de
p = 0,053) del percentatge d’usuaris que coneixia el nom de la seva infermera,
del 85,3% en el STB al 100 % en el MIPR. Aquesta diferéncia, tot i no ser
estadisticament significativa probablement per la grandaria mostral que és
disposava de la poblacié estudiada, és una dada concloent, ja que el 100% dels
usuaris i families en el MIPR coneixien el nom de la seva professional de
referéncia, la qual cosa ens indica un augment de la personalitzacié de
I'atencid, de la relacié de confianca amb aquesta professional i inclis del

lideratge que les infermeres tenen en aqueta nova organitzacio de cures.

Diferents estudis assenyalen que molts pacients desconeixen el nom del
professional de medicina que els atén, i el desconeixement és encara elevat en
el cas del professional d’infermeria. També es posa de manifest que aquest
element pot estar causat per les rotacions i I'alt index d’eventualitat, que no
permeten identificar una professional d’infermeria de referencia (Brafia Marcos
et al., 2012; Garcia Aparicio et al., 2010), un element que no passa en el MIPR.
La literatura cientifica existent evidencia que conéixer el nom dels professionals
millora el compliment terapéutic dels pacients (Pérez Blanco, Garcia Caballero,
Cisneros, i Tabernero, 2003) i pot ser un indicador d’humanitzacié del procés

assistencial.

Es pot veure, doncs, que en el MIPR la qualitat assistencial que percebien els usuaris i

les families era superior que en el STB, ja que s’oferia als usuaris i a les families unes

cures més personalitzades amb [I'assignacié d’un professional d’infermeria de

referéncia durant tot el procés d’hospitalitzacid, qui brinda una atencié més holistica i
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integral en el marc d’una organitzacié de cures que fa possible la comprensid i
I'atencid de la globalitat i la complexitat de les demandes del pacient i la familia,
atenent no només els aspectes fisics sind els requeriments biopsicosocials de manera
holistica i interdisciplinaria, liderat per un professional d’infermeria. Aquesta nova
organitzacié de cures també produeix un augment de la visibilitat dels professionals

d’infermeria, amb un lideratge infermer més accentuat durant tot el procés d’atencid.

Pel que fa a la bibliografia (Williams, Weinman, Dale, i Newman, 1995; Youssef, Nel, i
Bovaird, 1995) es pot observar en diversos estudis que un dels aspectes que menys
valoraven els pacients i les families entrevistades era el procés de recuperacié de la
patologia; no obstant aixo, elements com I'empatia en el tracte i la capacitat de
resposta davant les seves demandes eren aspectes molt valorats. Diversos autors
(Arranz, Mira, i Benavides, 1994; Brody et al., 1989; Lamata, Donde, Martinez, i Horno,
1994) manifesten que en entrevistar usuaris i families sobre la descripcié de I’hospital
ideal, indiquen que I'element Optim és I'atencié sanitaria que reben, és per aixd que es
creu de vital importancia que el MIPR és una millora important al respecte i també un
model que té un impacte positiu en tota I'atencié general durant la estancia
hospitalaria, no només relacionada en l'atencié infermera. En aquesta linia, son
diferents autors (Brown i Swartz, 1989; Mira, Buil, i Aranaz, 1995; Parasuraman et al.,
1985) els que assenyalen la percepcidé de les cures com un dels elements importants
per monitorar en I'atencié sanitaria rebuda. En aquesta recerca, trobem que en relacié
amb el model basat en la infermera primaria o referent, els usuaris i les families
valoren millor I'item 9, “El interés del personal para solucionar los problemas de los
pacientes ha sido”; I'item 11, “La rapidez en que consigues lo que se necesita o se pide
ha sido”; I'item 16, “El trato personalizado que se da a los pacientes ha sido”; I'item 18,
“La informacién que los médicos dan a los familiares ha sido”; I'item 19, “El interés del
personal de enfermeria por los pacientes ha sido”, aixi com la valoracié en I'apartat
subjectiu de I'escala en relacié amb la recomanacio de la institucid a altres persones, ja
que tenien un professional d’infermeria de referéncia durant tot el procés
d’hospitalitzaci6 amb qui creaven un adheriment terapéutic i els oferia unes cures

integrals i individualitzades.
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Paral-lelament, en els items 5, “El estado en que estan las habitaciones del hospital
(apariencia, comodidad) ha sido”; 8, “La facilidad para llegar al hospital ha sido”, i 10,
“La puntualidad en las consultas médicas ha sido”, les valoracions dels usuaris i les
families també van ser millors en el MIPR que en el STB, tot i que no es van canviar
I’estat de les habitacions, ni les indicacions de I’hospital, ni cap element per millorar la
puntualitat a les consultes. La justificacid pot raure en el fet que, tal com s’ha pogut
evidenciar bibliograficament, la impressié inicial condiciona avaluacions posteriors
d’usuaris i de families. Per exemple, en un estudi previ (Pérez Mora, Mira, Garcia
Alonso, i Vazquez, 1994) es va observar com el tracte amb el pacient en el servei
d’admissid condicionava la valoracid que aquest feia al voltant de la duracio de
I’espera per entrar a la consulta. Per tant, una millora en I'atencié sanitaria en el MIPR
ha pogut millorar la percepcié general en I'atencié sanitaria rebuda en el context
institucional, un element que ha provocat una percepcié millor sobre elements com les
habitacions, el temps d’espera a les consultes, la facilitat per arribar a I’hospital i la
informacié rebuda durant tota |'estada hospitalaria. Per tant, millorar el rol de la
infermera permet indirectament incrementar no només la percepcid sobre la
infermeria, sind que també millora la qualitat percebuda sobre I'equip i la institucié en

general.

Per tant, a través d’aquest estudi s’ha pogut determinar la qualitat assistencial que
perceben els usuaris i les families i establir un index de referéncia en el terreny
institucional. Globalment s’ha observat que en el MIPR la qualitat assistencial que

percebien usuaris i families era millor que en el sistema tradicional o burocratic.
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Avaluar si el model d’infermera primaria o referent produeix una millora en la

percepcid de I'entorn laboral dels professionals d’infermeria

Entre els objectius de la implantacié del MIPR hi havia millorar la percepcié de I'entorn
laboral que tenien les infermeres, amb la intencié d’intentar que les professionals
percebessin un ambient de treball adequat que fomentés la satisfaccié laboral, un bon
treball interdisciplinari amb la resta de I'equip i la possibilitat de brindar unes cures

holistiques i integrals basades en I'excel-léncia.

La importancia de I'entorn laboral en el context hospitalari ha estat molt estudiada
anteriorment. La literatura cientifica (Needleman et al., 2002) emfasitza que la relacié
entre la seguretat del pacient, la provisio d’infermeres i les caracteristiques
organitzacionals de les diferents institucions esta interrelacionada. L'any 2002 es va
realitzar un estudi en que es van relacionar les dotacions de personal i les condicions
amb les quals es desenvolupava la practica clinica amb un millor efecte global sobre els
resultats dels pacients (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, et al., 2002) i amb una
disminucié de les taxes de mortalitat i de I'estada hospitalaria. A la literatura també
s’esmenta que una provisid6 adequada d’infermeres i un suport organitzacional sén
clau per millorar la qualitat percebuda pel pacient, la satisfaccié del professional i la
retencid de professionals d’infermeria en els hospitals (Aiken, Clarke, Sloane, et al.,
2002). Diferents autors manifesten que els models tradicionals de planificacié de cures
ignoren els efectes que els recursos humans d’infermeria causen en la qualitat de les
cures que es brinden a pacients i families (Aiken et al., 2003, Aiken, Clarke, Sloane,
Sochalski et al., 2002; Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, i Wilt, 2007), tot i que és molta
la literatura existent que evidencia com la formacié de les infermeres i les condicions
en que duen a terme la seva practica assistencial influeix en el benestar dels pacients
(Aiken, Clarke, Sloane, et al., 2002; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski et al., 2002; Aiken i
Patrician, 2000; Kane et al., 2007; Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, i Wilt, 2007). No
només aixo, sind que també s’ha posat en evideéncia la relacié directa entre ambients

desfavorables, la insatisfaccié en el lloc de treball, I'esgotament emocional, la intencié
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d’abandonar I’hospital i una mala qualitat de les cures que s’ofereixen als usuaris i a les

families (Patrician, Shang, i Lake, 2010).

Tot i I'evidencia cientifica existent, la percepcié de I'entorn laboral de les infermeres és
un element complex de conceptualitzar i mesurar, pero atesa la importancia de la seva
influéncia en la qualitat de I'atencié hospitalaria, sén diverses les escales que s’han
utilitzat per intentar-ho (Bonneterre et al., 2008; Gershon et al., 2004). L'instrument
més utilitzat, com s’ha descrit a la metodologia, és el nursing work index (NWI), que
permet mesurar, avaluar i comparar els factors que classifiquen I'entorn de la practica
infermera i que es va validar en el context dels hospitals magneétics (Kramer i Hafner,
1989). EI NWI va ser modificat en diferents ocasions, el més utilitzat és el practice
environment scale of the nursing work index (McClure et al., 1983) (PES-NWI), que va

ser validat en els hospitals dels Estats Units i d’altres paisos.

En el context d’aquesta recerca es va utilitzar I'escala PES-NW!I (Lake, 2002) en la versio
del 2002. Tot i que existeixen versions posteriors que han estat validades en el context
espanyol (Fuentelsaz Gallego et al., 2013; Lopez Alonso, 2005) es va decidir la
utilitzacié d’aquesta versié perque és la que es va utilitzar en el projecte RN4CAST I'any
2009 en el context europeu (Sermeus et al., 2011) i espanyol (Fuentelsaz Gallego et al.,
2012), i un dels objectius era comparar la percepciéd de I'entorn laboral de les
infermeres de I'Hospital Sant Joan de Déu en relacié amb la resta d’institucions
sanitaries d’ambit espanyol i europeu. La fiabilitat i la validesa d’aquesta escala en el
terreny estatal va estar valorada en el context de la tesis doctoral d’Orts (Orts Cortés

et al., 2013).

Una de les finalitats d’aquesta recerca era avaluar si amb el MIPR la percepcié de
I'entorn laboral per part de les infermeres en la Unitat d’Oncologia-Hematologia
Pediatrica millorava. Mitjancant I'escala PES-NWI es va monitorar la percepcié de
I’entorn laboral de les professionals, d’una banda en el STB i posteriorment en el MIPR,

i es va comparar.
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Els resultats obtinguts en I'escala PES-NWI en el STB posen de manifest que les
professionals enquestades estaven d’acord amb |la majoria de factors relacionats amb
el seu entorn laboral, tal com es pot observar en la taula 9, ja que els resultats de
I’escala presentaven una mitjana superior a 2’5 en la majoria d’items, exceptuant
I'item 8, “Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear problemas de
cuidados de los pacientes con otras enfermeras”; I'item 9, “Hay suficientes enfermeras
en plantilla para proporcionar cuidados de calidad a los pacientes”; I'item 12, “Hay
suficiente personal para llevar a cabo el trabajo”; I'item 28 “Los cuidados de
enfermeria se basan en un modelo de enfermeria, en lugar de en uno médico”; I'item
31, “Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos los pacientes”,
i I'item 32, “Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta la
continuidad de los cuidados”. Aquests items descrits van obtenir una puntuacié
inferior a 2,5, per tant, les professionals estaven en descord amb aquests aspectes dins

del seu entorn laboral.

Si s’analitza a quins factors de l'escala pertanyen els items amb els quals les
professionals estaven en desacord dins del seu entorn laboral, es pot observar que fan
referéncia a dotacié de personal i recursos. La valoracio desfavorable d’aquests factors
no és un fet aillat, sind que ha estat reportat amb anterioritat en diferents estudis
d’ambit internacional (Aiken et al., 2011; Heinen et al., 2013; Roche et al., 2016;
Warshawsky i Havens, 2011). La resta de factors de I’escala van ser valorats
positivament per les professionals, per tant, la majoria d’elles valoraven positivament
aquests factors dins el marc institucional en la seva unitat. Com a conseqiiéncia, es pot
observar que les professionals d’infermeria, quan realitzaven les cures mitjangant el
STB, ja valoraven la institucié sanitaria com un hospital favorable, ja que es van avaluar
guatre factors de I'escala PES-NWI amb una puntuacié superior a 2,5. No obstant aixo,
i segons la valoracié qualitativa dels professionals, hi havia arees importants de millora

de I'’entorn laboral en el STB.

Els resultats obtinguts en I'escala PES-NWI en el MIPR indiquen que les professionals

enquestades estaven d’acord amb la majoria de factors referents al seu entorn laboral,
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ja que els resultats de I'escala donen una mitjana superior a 2,5 en la majoria d’items,
exceptuant I'item 6, “Hay oportunidad de que las enfermeras participen en decisiones
sobre la gestion del hospital”; I'item 8, “Hay tiempo y oportunidades suficientes para
plantear problemas de cuidados de los pacientes con otras enfermeras”; I'item 9, “Hay
suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar cuidados de calidad a los
pacientes”; I'item 12, “Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo”, i I'item
18, “Hay oportunidad de ascender”. Aguests items van obtenir una puntuacio inferior
a 2,5, per tant, les professionals estaven en desacord amb aquests aspectes del seu
entorn laboral. Si analitzem a quins factors de I'escala pertanyen els items amb els
quals les professionals estaven en desacord, podem observar que tornen a fer
referéncia a la dotaciéd de personal i recursos, que tal com s’ha enumerat amb
anterioritat aquest element ja ha estat citat per altres autors en diferents articles de

caire internacional (Aiken et al.,, 2011; Heinen et al., 2013; Roche et al.,, 2016;

Warshawsky i Havens, 2011).

La resta de factors de I'escala van ser valorats positivament per les professionals. Per
tant, la percepcié de I’entorn laboral en la planta d’Oncologia-Hematologia per part de
les infermeres que s’organitzaven mitjancant el MIPR, era favorable, ja que es va

obtenir una puntuacid superior a 2,5 en quatre factors de I'escala PES-NWI.

Si s’analitzen les diferéencies obtingudes en |'escala PES-NWI pel que fa a la percepcio
de I'entorn laboral per part de les infermeres entre el sistema d’organitzacidé de cures
basades en el STB i en el MIPR, observem que hi ha hagut un increment de la mitjana
de PES-NWI entre les dues fases de gairebé 4 punts, no obstant aix0 en aquesta
grandaria mostral aquesta diferéncia no arriba a ser significativa (p = 0,344 en la prova
t de Student bilateral de comparacié de mitjanes per a mostres independents). Si es
realitza un test unilateral —per contrastar que la fase 2 és superior a la 1—, obtenim el
valor de p = 0,172. No obstant aix0, si analitzem de manera aillada cadascun dels items
de I'escala podem observar que en la majoria d’items (perd no en tots), hi ha hagut un
lleuger increment de la mitjana entre les dues fases, és a dir, les professionals

valoraven més positivament I'entorn laboral quan s’organitzaven la seva feina
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mitjancant el MIPR que en el STB. Els items que presenten una diferéncia significativa

entre un model i un altre sén:

item 9: “Hay suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar cuidados de
calidad a los pacientes.”

Es va obtenir una p=0,016. Les infermeres de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia van valorar que en el MIPR hi havia més dotacié d’infermeres en

plantilla per proporcionar cures de qualitat als pacients.

item 19: “Existe una filosofia clara de enfermeria que domina el entorno de
cuidado al paciente.”

Es va obtenir una p=0,011. Les infermeres d’Oncologia-Hematologia van
opinar que en el MIPR hi havia una filosofia d’infermeria més clara que

dominava I’entorn del pacient.

item 25: “Las enfermeras se involucran en la gestién interna del
hospital/institucidn (comités, grupos de trabajo, etc.).”

Es va obtenir una p =0,028. Les infermeres van respondre que en el MIPR es
sentien més involucrades en la gestié interna de I'hospital. Es a dir, en aquesta
nova organitzacié de cures, com que infermeria tenia més lideratge i visibilitat
elles tenien la sensacido de que estaven més involucrades en tota la gestio

interna del hospital.

item 28: “Los cuidados de enfermeria se basan en un modelo de enfermeria, en
lugar de en uno médico.”

Es va obtenir una p = 0,001. Les infermeres percebien que en el MIPR les cures
infermeres es basaven més en un model d’infermeria que no en un model
meédic. Percebien que aquest element era més destacable que en el STB, ja que
tal i com s’ha enumerat al llarg de la recerca, a diferéncia del STB que és un
model biomédic on I'activitat principal de la infermera és dur a terme tasques
per delegacio, en el MIPR la infermera té un rol de lideratge i amb més

visibilitat durant tot el procés d’hospitalitzacio.
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item 32: “Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta la
continuidad de los cuidados (p. €j., la misma enfermera se encarga del mismo
paciente todos los dias).”

Es va obtenir una p = 0,002. Les infermeres percebien que en el MIPR hi havia

més continuitat assistencial per part d’infermeria.

Els items seglients van obtenir resultats destacables perd que no tenien significacié

estadistica (molt possiblement pel volum de la mostra):

item 8: “Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear problemas de
cuidados de los pacientes con otras enfermeras.”

Es va obtenir una p =0,076, és a dir, les infermeres de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia valoraven que en el MIPR hi havia més temps i oportunitats per

plantejar problemes de cures dels pacients amb altres infermeres.

item 31: “Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos

los pacientes.”

Es va obtenir una p=0,062. Les infermeres responien que en el MIPR es
realitzaven més plans de cures, actualitzats i per escrit, de tots els pacients, en

comparacio amb el STB.

Aixd no obstant, atés que es van valorar 32 items diferents al mateix nivell de

significacié (alfa=0,05), s’ha de tenir en compte que alguns d’aquests resultats,

concretament els dels items 8 i 31, podrien ser falsos positius, és a dir, resultats

significatius pero per atzar.

Per tant, tot i que amb aquesta grandaria mostral la diferéncia total obtinguda en

I’escala PES-NWI entre una fase i I'altra no arriba a ser significativa (p = 0,344 en la

prova t de Student bilateral de comparacié de mitjanes per a mostres independents), si

s’analitzen els items per separat, es pot afirmar que en la Unitat d’Oncologia-

Hematologia Pediatrica quan es va implantar el MIPR la percepcié de I'ambient laboral
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per part de les infermeres era millor, ja que percebien que hi havia més infermeres en
plantilla per proporcionar cures de qualitat als usuaris i a les families, percebien
I'existencia d’una filosofia clara d’infermeria que dominava I’entorn de cures del
pacient, percebien que les infermeres s’involucraven més en la gestié interna de
I’hospital, observaven que les cures infermeres es basaven més en un model infermer
que en un medic i veien que es planificaven les cures dels pacients per fomentar-ne la

continuitat.

Si s’analitza a quines de les subescales corresponen els items que van millorar en el
MIPR respecte als que ho van fer en el STB en I’escala PES-NWI, es pot observar que la
percepcio de les professionals entorn les subescales de “participacié de les infermeres
en temes de I'hospital”, “fonaments d’infermeria per la qualitat de les cures” i
“dotacions de personal i recursos” van ser millors. En relaci6 amb la subescala de
“participacié” es pot observar que quan la infermera és més lider assistencial (MIPR),
té més visibilitat en la seva feina, una millor relaci6 amb la resta de I'equip
interdisciplinari i valora de manera més positiva la seva participacié institucional. La
literatura revisada (Lake, 2002) assenyala que les infermers fan una valoracié positiva

de la participacidé en el terreny clinic i assistencial (participant en comités i essent

consultades per les seves caps).

El factor “fonaments” és la segona subescala que es va veure millorada en aquest nou
sistema d’organitzacié de cures. En el MIPR el treball de les infermeres es basa en un
model d’atencié que té una gran solidesa, un element que refor¢a el paper de les
infermeres com a part de I'equip assistencial per fer una bona atencié holistica i de
qualitat, juntament amb un equip interdisciplinari. D’acord amb la literatura es pot
observar que quan infermeria presenta un paper de lideratge assistencial, com per
exemple les infermeres que tracten temes de cronicitat (Appleby i Camacho Bejarano,
2014), la seva percepcié és de millor capacitacié professional i de millors competéncies
per desenvolupar I'esséncia de la seva professié. Per aquest motiu, en aquest nou
sistema d’organitzacio de cures la percepcié en el factor “fonaments” va ser més bona,
perqué la infermera desenvolupava un paper més actiu dins el procés d’hospitalitzacid

de l'usuari i de la familia.
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Finalment, en relaci6 amb el tema de “dotacié de personal i recursos” també es va
obtenir una puntuacié més alta en el MIPR, tal com es pot veure en les taules 30, 31,
32, 33, 34, 35 i 36. Tot i que en el nou sistema d’organitzacié de cures no es van
modificar les ratios infermera-pacient, la percepcié de les infermeres en relacié amb
aquest factor va ser millor. La literatura posa en evidencia que davant d’una major
provisio de personal i recursos, la percepcid de I'entorn laboral per part dels
professionals és més favorable (Aiken et al., 2011; Fuentelsaz Gallego et al., 2012;
Gonzalez Torrente et al., 2012; Heinen et al., 2013; Pérez Campos, Sanchez Garcia, i

Poncorbo Hidalgo, 2013; Roche et al., 2016; Warshawsky i Havens, 2011).

En els darrers anys, la crisi economica en el sector sanitari ha provocat canvis en la
dotacié de personal i recursos en les diferents institucions sanitaries. Aquest element
ha afectat a les infermeres (Martinez, 2012), provocant una pitjor percepcié de
I'ambient laboral per part seva. No obstant aix0, en aquesta recerca s’ha pogut
observar que quan infermeria té més visibilitat i lideratge, la percepcié institucional de

la dotacié de personal i recursos és millor.

Finalment, és important explicitar que la puntuacié mitjana global bruta de I'escala
PES-NWI en el STB era de 90,75, dada que suposa una puntuacié mitjana bruta de 2,83
per item. En el MIPR, en la Unitat d’Oncologia-Hematologia Pediatrica de I'HSID la
puntuacié mitjana global bruta de I'escala PES-NWI va ser de 94,60, xifra que suposa
una puntuacié mitjana de 2,96 per item si es considera una escala d’1 a 4. Per tant, hi
va haver un increment en la puntuacié mitjana bruta de I'escala PES-NWI del 4,2% en
el MIPR (de 90,75 en el STB a 94,60 en el MIPR). En la puntuacié mitjana bruta de cada
item hi va haver un increment de 4,59% (de 2,83 al STB a 2,96 al MIPR).

Pedro et al. van realitzar un estudi a la Comunitat Balear amb el qual va registrar una
puntuacié mitjana en I'escala PES-NW!I de 80,4 en I'atencid primaria; 74,7, en hospitals

petits, i 66,4, en hospitals més grans respectivament (De Pedro Gémez et al., 2011).

Internacionalment els estudis manifesten que hi ha alguns paisos on les puntuacions
de la PES-NWI en hospitals séon molt altes, pero en canvi en d’altres, inferiors;

destacant: Sud-africa (resultat obtingut del PES-NWI de 2,67) (Servicio Andaluz de
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Salud, 2001), Australia (puntuacié de 2,7) (Roche et al.,, 2016) i Japd (puntuacié de
2,61) (Anzai, Douglas, i Bonner, 2014). Als Estats Unitats les puntuacions de I'escala
PES-NWI sén més altes, tant en hospitals magneétics (puntuacié de 2) com en els que
no ho sén (puntuacions de 2,92) (Ma i Park, 2015). També cal citar estudis realitzats en
altres marcs fora del context hospitalari, com en les unitats d’hemodialisis i d’atencié
domiciliaria, en els quals s’obté una puntuacié entorn del 2,99 i 3,09 respectivament
(Gardner, Thomas Hawkins, Fogg, i Latham, s.d.; Jarrin, Flynn, Lake, i Aiken, 2014). En
aquests serveis hi ha una continuitat assistencial i més lideratge per part del
professional d’infermeria, elements que influeixen positivament en els resultats

d’aquestes recerques.

En I'ambit nacional, en I'estudi de percepcié de I'entorn laboral de les infermeres
espanyoles en els hospitals del Sistema Nacional de Salut, en el projecte RN4ACAST
Espanyol (Fuentelsaz Gallego et al., 2012), dels cinc factors de I'escala PES-NW!I el més

|M

mal valorat va ser la “participacio de les infermeres en temes de I’hospital”, seguit de
la “dotacid i adequacié de recursos”, un element que coincideix amb els resultats
obtinguts en aquesta recerca. Els aspectes més ben valorats en aquest estudi van ser
“habilitats, lideratge i suport de les infermeres per part dels seus responsables” i els
“fonaments infermers per a unes cures de qualitat”, elements que coincideixen amb

altres estudis (Liu et al., 2012) i també amb aquesta investigacio.

Si es compara la mitjana obtinguda en I'estudi RN4ACAST espanyol (Fuentelsaz Gallego
et al.,, 2012) en cadascuna de les subescales de I'escala PES-NWI de les unitats
estudiades i els resultats obtinguts en la Unitat d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital
Sant Joan de Déu en el STB i el MIPR es pot observar que hi ha hagut variacions en

diferents aspectes laborals, tal com s’exposa a continuacid.

- Dotacié de personal i recursos: la puntuacié mitjana bruta en aquesta subescala en
la Unitat d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu va ser de 1,91 en
el STB i de 2,35 en el MIPR. En les unitats meédiques (UM) de les institucions
sanitaries analitzades en el projecte RN4CAST Espanyol va ser de 2,20; en les

unitats quirdrgiques (UQ), de 2,14, i en les unitats de cures intensives (UC), de 2,41.
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Per tant, tot i que estavem en un context diferent amb unes caracteristiques
institucionals i professionals diferents podem observar que la percepcié de I'entorn
laboral en relaci6 amb la dotacid de personal i de recursos en la Unitat
d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu en el STB era inferior
respecte totes les unitats analitzades en el projecte RN4CAST, no obstant al
implantar el MIPR totes les puntuacions que es van obtenir en aquesta subescala
eren millors que les puntuacions obtingudes al projecte RN4CAST, exceptuant les

unitats de critics avaluades.

Relacions laborals infermera-metge: la puntuacié mitjana bruta en aquesta
subescala en la Unitat d’Oncologia-Hematologia de I’'Hospital Sant Joan de Déu va
ser de 3,02 en el STB i de 3,04 en el MIPR. En les unitats médiques de les
institucions sanitaries analitzades en el projecte RN4ACAST espanyol va ser de 2,45;
en les unitats quirdargiques, de 2,38, i en les unitats de cures intensives, de 2,37. Per
tant, podem observar que les relacions laborals infermera-metge en la Unitat
d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu estaven més ben
valorades respecte a totes les unitats d’hospitalitzacidé incloses en el projecte

RN4CAST, tant en el STB com en el MIPR.

Habilitat, lideratge i suport a les infermeres per part del seu responsable: la
puntuacid mitjana bruta en aquesta subescala en la Unitat d’Oncologia-
Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu va ser de 3,47 en el MIPR i de 3,53 en
el STB. En les unitats meédiques de les institucions sanitaries analitzades en el
projecte RN4CAST espanyol va ser de 2,61; en les unitats quirdrgiques, de 2,61, i en
les unitats de cures intensives, de 2,42. Per tant, la percepcid en aptitud, lideratge i
suport de la supervisiéo en la Unitat d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant
Joan de Déu era millor respecte a totes les unitats d’hospitalitzacio previstes en el

projecte RN4CAST, tant en el STB com en el MIPR.

Fonaments infermers per a unes cures de qualitat: la puntuacié mitjana bruta en

aquesta subescala en la Unitat d’Oncologia Hematologia de I’'Hospital Sant Joan de
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Déu va ser de 2,76 en el STB i de 3,24 en el MIPR. En les unitats mediques de les
diferents institucions sanitaries analitzades en el projecte RN4CAST espanyol va ser
de 2,6; en les unitats quirdrgiques, de 2,59, i en les unitats de cures intensives, de
2,44. Per tant, els fonaments infermers per a unes cures de qualitat en la Unitat
d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu van ser més ben avaluats
respecte a totes les unitats d’hospitalitzacié incloses en el projecte RN4CAST tant

en el STB com en el MIPR.

- Participacié de les infermeres en temes de I"hospital: la puntuacié mitjana bruta
en aquesta subescala en la Unitat d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant Joan
de Déu va ser de 2,93 en el STB i de 3,08 en el MIPR. En les unitats mediques de les
institucions sanitaries analitzades en el projecte RN4CAST espanyol va ser de 2,08;
en les unitats quirargiques, de 2,05, i en les unitats de cures intensives, de 1,99. Per
tant, la percepcid de la participacié de les infermeres de la Unitat d’Oncologia-
Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu en temes institucionals era millor
respecte a totes les unitats d’hospitalitzacié previstes en el projecte RN4CAST, tant

en el STB com en el MIPR.

Es pot afirmar, doncs, que la percepcié de I'entorn laboral dels professionals
d’infermeria de la Unitat d’Oncologia-Hematologia de I'Hospital Sant Joan de Déu, amb
una organitzacid de cures basades en el MIPR, era millor que totes les unitats
observades dins el territori estatal en el context del projecte RN4ACAST (Fuentelsaz
Gallego et al., 2012), aixi com millor respecte al periode quan s’organitzava mitjangant
el STB. Gunnarsdottir, Clarke, Rafferty, i Nutbeam (2009) van reflectir en el seu estudi
que les infermeres dels hospitals amb pitjor entorn laboral eren susceptibles de tenir
insatisfaccio laboral, esgotament emocional i dificultat per proporcionar unes cures de
qualitat; contrariament, als hospitals amb un ambient laboral satisfactori, era més
freqlient que s’oferissin unes cures infermeres de més qualitat. Per tant, aquest

element també és millorat amb el MIPR.

285



LAURA LAHUERTA VALLS

Descriure les estratégies desenvolupades durant el procés de realitzacié de la IAP

Els dissenys d’IAP sén estudis que possibiliten la comprensié de fenomens que
intervenen en la practica quotidiana, en la qual el problema no és determinar quins

elements sén verdaders o falsos, sind que s’adapta millor al context de I’estudi.

Per tant, la primera estrategia que es va desenvolupar en aquesta investigacio va ser
construir una nova forma d’organitzacido de cures amb I'experiéncia gestora i
assistencial de les professionals participants en aquesta recerca i de la investigadora
principal. Es van respectar les seves percepcions i seguint la linia de Kron i Durbin
(1983) es va definir una nova organitzacio de cures, el model de la infermera primaria
com un concepte, una idea modificable i adaptable, per oferir una atencié més

individualitzada centrada en el pacient i la familia.

A partir d’una situacié problematica, en la qual es percebia un deficit de cures
personalitzades, es va plantejar una situacid que era susceptible d’estudi i canvi.
Aquesta metodologia innovadora va permetre establir un vincle entre teoria i practica,
i la possibilitat que les infermeres gestores i assistencials poguessin organitzar les
condicions per aprendre de la seva experiencia. Amb la IAP es va permetre planificar,
actuar, observar i reflexionar d’'una manera sistematica, rigorosa i adaptativa un nou
model d’organitzacié de cures a través d’un procés reflexiu dels professionals com a
recurs per a la millora i el coneixement de la realitat. Aquesta metodologia va
permetre canviar una forma d’organitzar les cures, d’'una unitat d’hospitalitzacié
pediatrica, a partir de la investigacio i la reflexid de les professionals i d’'una interaccio
entre la practica i la teoria per comprendre com s’estava treballant i com es podia
millorar, amb la finalitat que els usuaris i les families poguessin gaudir d’una qualitat

assistencial millor.

Realitzar un canvi en [lorganitzaci6 de les cures infermeres d’una unitat

d’hospitalitzacié no només influencia les infermeres, siné que també afecta la resta de
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professionals de I'equip interdisciplinari: auxiliars, metges, administratius, psicolegs,
dietistes i d’altres. En aquesta linia, amb la finalitat que fos ben acceptat per la resta de
I’equip es van dur a terme diferents reunions interdisciplinaries per fer coneixedors del
projecte a la resta de professionals de I'equip de la unitat. Aquest element també va
afavorir I'acceptacié per part dels altres col-lectius. També va ser clau la preséncia
d’una infermera d’enllag, escollida per la coordinadora de la unitat, que afavoria
I'intercanvi d’informacié entre infermeres gestores i assistencials. Ella, amb un
lideratge adquirit dins la unitat, va facilitar tot el procés d’implantacié d’aquesta nova

organitzacio de cures.

Un altre element que va ajudar en el desenvolupament d’aquesta nova forma
d’organitzacié de les cures va ser 'acompanyament de les professionals durant tot el
procés. En la fase de desenvolupament de I'accid, es va realitzar un grup focal amb
infermeres expertes i assistencials orientat a debatre i reflexionar com modificar els
elements percebuts com a millorables i potenciar els que valoraven com a
potenciables. Aixd va permetre que continuessin protagonitzant i liderant aquest
projecte, i alhora fomentar I'exploracié amb profunditat de la riquesa i la complexitat
inherent a tot el procés. S'accedia a tots els professionals i es valorava continuament

com percebien el canvi, com se sentien, que pensaven i com actuaven.

En aquesta recerca també va ser molt important el fet que, previament als grups
focals, es van fer a mans dels participants dos articles cientifics sobre el tema amb la
finalitat de que fossin coneixedors del model. Aquest element també va ser molt
proactiu i facilitador perque els grups focals fossin més productius. Un cop realitzada
I"analisi dels diferents grups focals també es van enviar els resultats als assistents per
corroborar que es plasmaven les seves idees i percepcions en l'informe. Aquest
element també va fomentar la motivacié i la participacié de les infermeres durant tot

el procés del treball de camp.

Haver fet una triangulacid metodologica en aquesta recerca amb disseny qualitatiu i
guantitatiu, una triangulacid de participants i de técniques de recollida de dades (grups

focals, diari de camp i observacid no participant), ha permes obtenir més dades amb
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una major validesa i més rigor cientific, i també ha estat una eina molt valuosa en el

procés d’implantacié d’aquesta nova organitzacié de cures.

La IAP ha estat una metodologia clau per produir un canvi d’aquestes caracteristiques,
ja que ha fomentat el lideratge d’infermeres gestores i assistencials en aquest
projecte. S’ha posat emfasi en les professionals i en la seva capacitacié d’accid, de
dialeg, de reflexié, de canvi des del compromis, de col-laboracié i de generacié de

coneixement practic i teoric.

També cal fer referéncia al fet que I'elevada carrega assistencial de les professionals de
la unitat d’hospitalitzacid, a causa de la complexitat de cures que precisen aquests
pacients i families hospitalitzats, va ser un element que no va facilitar el procés, ni
tampoc I'aparicié d’un brot infeccids que va produir que els infants i les families
haguessin de ser reubicats, fet que va requerir haver de canviar d’infermera primaria o
referent. No obstant aix0, es va percebre que aquest model facilita I'adaptacid i la
implicacio dels professionals davant una situacié imprevista. Paral-lelament, el
lideratge de la coordinadora de la unitat, aixi com la motivacié de les diferents

professionals, va permetre aconseguir que la implantacié del nou model fos un éxit.

L'impacte d’aquest procés, la implantacié d’una remodelacié en I'organitzacié de les
cures infermeres en la unitat d’Oncologia-Hematologia de I'HSID, ha generat
coneixement i evidencia, adaptada a les caracteristiques del HSID, element que ha
permés extrapolar aquest model en altres unitats de I'hospital. La participacid
d’infermeres gestores i assistencials com a agents de canvi en la implantacié d’aquesta
nova organitzacié de cures en aquesta unitat, també les ha convertit en actores
principals en implicar noves professionals d’infermeria en altres unitats on es produira

aquesta reorganitzacio de les cures infermeres.

Finalment, és important esmentar que en aqueta investigacié s’ha fet evident que el
compromis i I'esforg dels professionals sén dos elements fonamentals per a la millora i
la innovacid. Els professionals s’impliquen quan tenen la certesa que hi haura
consequencies positives, el canvi es fa en un context sense coaccions ni amenaces, es

tenen en compte totes les persones a qui el canvi afecta i es valora l'interés
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institucional en la millora de les cures als malalts, i a les families, a més a més de la

cura dels professionals (Novel Marti, 2012).
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A continuacié es presenten les conclusions generals en referéncia als objectius

formulats per a aquesta recerca:

* LalAP és un disseny de recerca qualitativa apropiat per produir canvis i millores
en la practica professional de les infermeres, ja que es fomenta la reflexid,
I'aprenentatge i la transformacié de la practica clinica a través d’'una
participacié activa i continuada. Els objectius de la metodologia de la IAP
s’ajusten als objectius proposat en aquesta recerca: produir canvis individuals i
col-lectius, i comprendre la practica per millorar-la a través de les diferents
etapes d’aquesta metodologia i amb una retroalimentacié continua durant el

procés.

* La participacio i implicacié de les infermeres assistencials i gestores, com a
actores principals dels canvis que elles mateixes han realitzat, ha estat un
element clau per a I'assoliment de I'éxit. Totes han tingut un paper rellevant en
la presa de decisions fruit d’'una reflexié continuada i objectiva sobre les
dificultats, els punts febles, les fortaleses, les arees de millora i les necessitats
de redisseny del model proposat. Aixd ha fomentat una cultura professional
basada en la necessitat de qliestionar la practica professional per cercar la
millora i I’excel-léncia. Les professionals d’infermeria van estar d’acordar en
I"afirmacié que el sistema tradicional o burocratic era un model organitzatiu
que es podia millorar, ja que en aquest les infermeres no tenien el lideratge
suficient durant tot el procés d’hospitalitzacié, hi havia una manca de
personalitzacié de les cures infermeres i es dificultava I'atencid integral del
pacient i la seva familia, a més a més que el treball interdisciplinari era

millorable per part de tot I'equip de la unitat.

* El model organitzatiu basat en la figura de la infermera primaria o referent va
ser valorat positivament per infermeres gestores i assistencials. El van valorar
com un model amb una visi6 més humanista, ja que infermeria orienta la seva
activitat assistencial al malalt i a la familia, i no es basa en un model biomedic

més fonamentat en la patologia. Les infermeres esmentaven que a través
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d’aquesta organitzacid podien aconseguir un adheriment terapéutic millor amb
els pacients i les families de qui eren referents, podien oferir unes cures de més
qualitat a través de la metodologia infermera i podien assolir un lideratge
assistencial major durant tot el procés d’hospitalitzacio. Amb aquest model
organitzatiu s’afavoreix la continuitat assistencial al llarg dels diversos
processos d’hospitalitzacié dels malalts pediatrics oncologics, i es poden
identificar més facilment necessitats de cures, es poden planificar intervencions
fonamentals i se’n poden avaluar els resultats obtinguts. Amb aquest model,
infermeria reconeix el significat que la patologia té per a cada pacient o familia,
i identifica les necessitats i les expectatives que els sorgeixen. La infermera
referent es fa més visible davant dels infants i dels pares perqué fa prestacié de
cures des de la seva expertesa clinica i suport emocional i psicologic des d’'una
relacié basada en la confianca i el reconeixement mutu. L’establiment
d’aquesta relacié li permet brindar unes cures personalitzades de més qualitat i
oferir una continuitat assistencial i una atencio integral d’usuaris i de families.
Paral-lelament, aquest model potencia el paper autonom d’infermeria i fa que

les professionals valorin millor la seva practica professional.

Un dels avantatges del disseny metodologic de la IAP és que permet produir un
canvi social sobre la practica infermera consensuat i acordat per les
professionals que I’han de dur a terme. La participacié de les infermeres
gestores i assistencials en la metodologia de recerca, i en el disseny i la
implantacio del model organitzatiu basat en la infermera referent han
potenciat una major autonomia i més lideratge d’aquestes professionals. Les
professionals es van sentir el centre del canvi i actores clau de la recerca, en ser
participants actives de tot el procés, i van experimentar la capacitat de generar
teories de la seva practica assistencial. A través de la IAP s’ha fomentat la
relacié professional entre gestores i assistencials, i s’"ha posat de relleu el valor
que les infermeres atorguen a I'acte de cuidar i quins sén els elements viscuts
com a necessaris per oferir unes cures basades en I'excel-léncia, tant des del

punt de vista gestor com assistencial. S’ha aconseguit la implicacié de les
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infermeres, gestores i assistencials, en tota la investigacio, i agquest element ha
estat la clau de [I'exit. Els factors limitadors més destacats d’aquesta
metodologia per implantar canvis en la practica assistencial infermera cal
relacionar-los amb I'ambit estructural i col-lectiu, presents d’una manera forga
arrelada en la manera de pensar de les professionals. Produir una remodelacié
en l'organitzacié de les cures infermeres en una planta d’oncologia-
hematologia ha estat un procés complex, pero possible. Aquest canvi s’ha
aconseguit gracies al compromis previ de les infermeres gestores i assistencials
amb la millora de I'organitzacio de les cures, el lideratge per desenvolupar tot
aquest canvi i la sinergia amb el procés de la IAP, que ha estat un instrument

facilitador.

* El model organitzatiu basat en la figura de la infermera primaria o referent
produeix un augment de la qualitat assistencial que perceben els usuaris i les

families respecte al model tradicional o burocratic.

* La percepcid de I'entorn laboral per part de les professionals d’infermeria de la
Unitat d’Oncologia de I'Hospital Sant Joan de Déu va ser millor en el model

d’infermera primaria o referent que en el sistema tradicional o burocratic.

* les estrategies desenvolupades durant tot el procés de la IAP han permés
construir un nou model d’organitzacié de cures, basat en la figura de la
infermera primaria o referent, a partir de I'experiéncia gestora i assistencial de
les professionals d’infermeria. Amb aquesta metodologia s’ha establert un
vincle entre teoria i practica i la possibilitat que les infermeres assistencials i
gestores aprenguin de la seva experiéncia, per després transformar-la. Les

estrateégies emprades en aquest procés es detallen a continuacio:

o Les reunions interdisciplinaries amb l'equip de la unitat, que han

afavorit I'acceptacié d’aquest canvi de model organitzatiu.

o La participacié de les infermeres gestores, des d’un lideratge de tipus
transformacional i motivant i que inspira les infermeres assistencials per

al canvi.
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La preséncia d’una infermera d’enllag, per millorar lintercanvi

d’informacié entre infermeres gestores i assistencials.

La implicacio de les professionals assistencials des del moment inicial de
la recerca, amb la metodologia IAP, n’ha garantit el compromis i la
flexibilitat davant les dificultats, ja que produir un canvi d’aquesta
envergadura requereix conscieéncia professional, un cert canvi de

mentalitat i esforg personal.

El treball conjunt en la presa de decisions de les infermeres assistencials
i gestores, durant tot el procés, ha trencat unes relacions jerarquiques i
les ha fet més igualitaries, fet que també ha contribuit en un

desenvolupament positiu del projecte.

La realitzaciéd d’un grup focal en la meitat del desenvolupament de
I'accid, amb infermeres gestores i assistencials, per reflexionar sobre
com modificar els elements percebuts com a millorables i reforcar

aquells que es valoraren com a potenciables.

La tramesa de I'evidencia cientifica sobre el tema a tots els assistents,
préviament als grups focals, amb la finalitat que fossin coneixedors del

tema i poguessin ser més proactius en els grups focals.

La triangulacié metodologica amb el disseny qualitatiu i quantitatiu i la
triangulacié de participants i de técniques de recollida de dades (grups
focals, diari de camp i observacié no participant) també ha permes

obtenir més dades amb una major validesa i més rigor cientific.

La capacitat de lideratge de la coordinadora de la unitat i la motivacid i
el compromis de les diferents professionals, ha aconseguit que la

implantacié d’aquest model hagi estat un éxit.
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En aquest capitol s’enumeraran les limitacions que s’han trobat en aquesta recerca,

que son les seglents:

En primer lloc cal esmentar que en tota recerca existeix la possibilitat de biaixos
d’informacié, tant per observacié com per classificacié. Es possible que alguns dels
resultats obtinguts s’hagin pogut explicar per una incorrecta classificacié dels
participants, o bé que les variables no s’hagin mesurat correctament i de la mateixa
manera en tots els subjectes. Les causes d’aquests biaixos d’informacié poden ser les
variacions individuals per part de I'observador, dels subjectes d’estudi o de
I'instrument de mesura. Tot i aixi s’ha intentat minvar |'efecte d’aquest biaix
mitjancant la utilitzacid d’escales validades i I'enregistrament de les sessions de

recollida d’informacioé qualitativa.

En segon lloc en tot el procés d’implantacié de la recerca, s’han percebut dificultats en
el desenvolupament del procés (per causes organitzatives) que han dificultat la
recerca. En aquest apartat s’inclou que, durant la implantacié de I'acciéo (MIPR), a
causa d’un brot infeccids dins la unitat, es va haver de reubicar alguns infants i algunes
families, amb la necessitat d’haver de canviar la infermera referent. Fruit d’aquest
entrebanc, alguns usuaris i algunes families van tenir dues infermeres referents durant
I'ingrés hospitalari en lloc d’una, amb la necessitat de crear dos adheriments

terapeutics amb dos professionals diferents.

En aquesta recerca també es disposava d’'una mostra reduida. El lloc d’estudi
d’aquesta investigacié era la Unitat d’Oncologia-Hematologia, i tal com s’ha explicat
I’elevat nombre de reingressos dels usuaris i de families i la llarga estada hospitalaria,
només va permetre reclutar una mostra de 34 usuaris i families que complissin els

criteris d’inclusio i d’exclusié de I’estudi.

Paral-lelament, en relacié amb els professionals d’infermeria, tot i que només es van

poder reclutar 20 professionals d’infermeria que desenvolupessin I'activitat
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assistencial dins la Unitat d’Oncologia-Hematologia i que complissin els criteris

d’inclusié i d’exclusid, aquest era tot el personal assignat a la planta d’hospitalitzacio.

Es adequat ressaltar també com a limitacié d’aquest estudi que la investigadora
principal tenia coneixement sobre el tema i que és infermera assistencial de la
institucido hospitalaria, no obstant aixo s’ha intentat en tot moment respectar el

principi de neutralitat perqué no fos una dificultat en la interpretacié de les dades.

Una altra limitacié és I'elevada carrega assistencial dels professionals d’infermeria en
la unitat d’hospitalitzacié on s’ha implantat el nou model d’organitzacié de cures.
L'elevada carrega de treball ha restat temps a les diferents professionals per a una
major implicacié com a agents actius en la recerca, quant a prendre notes de camp de
totes les observacions realitzades, fet que va ser neutralitzat i reparat pels debats que
es van fer en els grups focals en la fase d’accié i d’avaluacio final, a més a més de les

observacions i notes de camp de la investigadora principal.

Finalment enumerar que referent a la percepcié d’usuaris i families en aquesta recerca
només es disposa de resultats quantitatius, si s’hagués pogut fer una recerca
qualitativa complementaria que contemplés totes les seves percepcions s’hauria

obtingut més resultats entorn la qualitat assistencial percebuda en el STB i en el MIPR.
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El resultat d’aquesta recerca sera d’interés per a la comunitat cientifica infermera i per
les diferents institucions sanitaries, especialment per als qui treballen en I'ambit
d’hospitalitzacié pediatrica, perqué ajudara a conéixer tots els avantatges que la
infermera primaria o referent pot aportar als professionals en I'atencié d’aquestes
persones, entre els quals destaca I'augment de la qualitat assistencial que perceben els
usuaris i les families i una millora en la percepcié de I'entorn laboral dels professional

en aquest sistema d’assignacio.

S’espera que els resultats d’aquest estudi serveixin, a les organitzacions sanitaries, per
fer nous plantejaments en el sistema d’assignacié d’infermeria i per desenvolupar nous
models d’atencié que puguin garantir la qualitat de les cures i el grau de satisfaccid
laboral del professional, i en els quals el pacient i la familia siguin al centre de I'atencid
i fins i tot dins de I'equip interdisciplinari. També s’espera que aquesta recerca ajudi a
desenvolupar la professié d’infermeria i esdevingui protagonista fonamental i
necessaria dins del sistema sanitari, aixi com agent de canvi dels models de cures

actuals.

En I'ambit institucional, en el context de I'Hospital Sant Joan de Déu, aquest model
s’esta extrapolant a la resta d’unitats i serveis, replicant la mateixa metodologia que es
va utilitzar en aquesta recerca. Cal destacar també que aquesta recerca ensenya que
els professionals de la salut més proxims als usuaris i a les families tenen una gran
capacitat de produir canvis per millorar la qualitat assistencial que perceben els usuaris
i les families, no obstant aixo6 aquests canvis precisen d’iniciatives que donin suport a

les propostes transformatives.

Finalment, és important posar de manifest la importancia de la recerca en infermeria
per augmentar el cos de coneixements de la nostra professid, un fet que incidira
necessariament en una milloria de la qualitat assistencial que brindem als nostres

usuaris i a les nostres families.
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La difusio cientifica que s’ha fet d’aquesta recerca és la seglient:

o Congressos i jornades:

* Comunicacié a la jornada de I'Hospital Sant Joan de Déu Investiguem,
Innovem i Apliquem, amb el titol: “Infermera primaria o referent: millora la

|II

qualitat de les cures de I'usuari/familia i del professional” (Barcelona, marg
del 2015).

* Poster al V Congreso Internacional de Enfermeria de la Infancia y XXI
Jornadas Nacionales de Enfermeria de la Infancia, amb el titol: “Calidad
asistencial percibida por usuarios/familias y satisfaccion del profesional de
enfermeria en un hospital pediatrico de tercer nivel” (Malaga, abril del
2016).

* Comunicacié al XX Encuentro Internacional de Investigacién en Cuidados
(Investén, Instituto de Salut Carlos Ill), amb el titol: “Estudio para conocer el
nivel de satisfaccion percibida por usuarios/familias en un hospital
pediatrico de nivel lll” (la Corunya, novembre del 2016).

* Poster al Congreso Internacional y Enfermeria (ICN Congress 2017): Las
Enfermeras a la Vanguardia Mejorando los Cuidados, amb el titol: “Estudio
para conocer la percepcién del entorno laboral de las enfermeras en un

IH

hospital pediatrico de Il nivel” (Barcelona, maig del 2017).

¢ Comunicacio a la jornada de I'Hospital Sant Joan de Déu Infermeres, una
Veu per Liderar, Assolint els Objectius de Desenvolupament Sostenible, amb
el titol: “La infermera primaria o referent en una unitat d’oncologia-
hematologia pediatrica” (Barcelona, maig del 2017).

* Comunicaci6 en el 62 Congreso Ibero-Americano en Investigacion
Cualitativa, amb el titol: “La implantacién de la enfermera primaria o
referente en una unidad de oncologia-hematologia pediatrica a través de un
proceso de investigacidn-accion participativa” (Salamanca, juliol del 2017).

* Comunicaci6 en el XXl Encuentro Internacional de Investigacion en

Cuidados (Investén, Instituto de Salud Carlos Ill), amb el titol: “Percepcién
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del entorno laboral de enfermeria en un hospital en funcion del modelo de

asignacién de enfermeria utilizado” (Madrid, novembre del 2017).

o Publicacions:

* Lahuerta Valls, L., Blanco Blanco, J., Roca Capara, N. (2017). La implantacién
de la enfermera primaria o referente en una unidad de oncologia-
hematologia pedidtrica a través de un proceso de investigacion - accién
participativa. InvestigacGo Qualitativa em Saude, 2, 90-99. Disponible a:
http://proceedings.ciaiq.org/index.php/ciaiq2017/article/view/1198/1159

* Lahuerta Valls, L. Roca Capara, N., Blanco Blanco J. (2017). éESTAN
SATISFECHAS LAS ENFERMERAS QUE TRABAJAN EN ONCOLOGIA-
HEMATOLOGIA PEDIATRICA CON SU ENTORNO LABORAL?. ENE, Revista De
EnfermeriA, 12(1). Disponible a:

https://www.ene-enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/709

o Premis i beques:

* Una part d’aquesta recerca va guanyar una ajuda per a projectes de recerca
d’infermera dins el marc de Reconeixement i Ajudes a la Recerca de la
Fundacid Infermera i Societat del Col-legi Oficial d’Infermeres i Infermers de
Barcelona. La recerca esmentada va ser enregistrada amb el numero PR-
008-16 i va obtenir I'ajuda de 3.080€, una quantia designada pels

avaluadors de la Convocatoria d’Ajudes a Projectes de Recerca del 2016.
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Informe Dictamen Favorable
Proyecto Investigacion Biomédica

C.P.- €I PIC-105-15
21 de julio de 2015

Dr. Jes(s Pinada Sénchez
Presidente del CEIC Fundadid Sant Joan de Déu

CERTIFICA

19.  Que el CEIC Fundacié Sant Joan de Déu en su reunidn del dia 25/06/2015, ha evaluado la propuesta
del promotor referida al estudio:

Titulo: "Infermeria Priméaria o Referent: millora la qualitat de les cures de I'usuari/familia i la satisfaccié
del professional.”

Cédigo Interno: PIC-106-15

IP: Laura Lahuerta Valls (HSJD. Neonatos)

22, Considera que:

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién
Biomédica y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objeti del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

= Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la
compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacién en el estudio.

= El alcance de las compensaciones econdémicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

- la capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

32, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

42, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los
Investigadores:

CEIC Fundaci Sant Joan de Déu Sra. Laura Lahuerta Valls
Haspital de Sant Joan de Déu d'Esplugues de Llobregat

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat, a 21 de julio de 2015

Fdo:

Fundacié
Sant ’

Dr. Jests Pineda Sdnchez
Presidente del CEIC Fundacid Sant Joan de Déu
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ANNEX 2: Consentiment informat dels usuaris i de les families per
realitzar I’escala SERVQHOS
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b SJ Sant Joan de Déu

Barcelona - Hospital

Infermeria primaria o referent: millora la qualitat de les cures de I'usuari

i de la familia i també del professional

HOJA DE INFORMACION A LOS PADRES O TUTORES:

Se ha invitado a su hijo/a y a usted, a participar en un estudio de investigacién. Antes
de que acceda a tomar parte en el estudio, es importante que comprenda en qué
consiste. Esta hoja de informacién explica las caracteristicas del estudio. Por favor,
témese el tiempo necesario para leerla con detenimiento para poder comprender la
informacién acompafiante y hacer todas las preguntes que desee. A demas, puede

consultarlo con las personas que considere oportuno.

Cuando haya comprendido la informacion, se le pedira a usted que firme un formulario
ya que, como padre/madre o tutor legal, tendra que acceder mediante la firma del

consentimiento informado a que su hijo/a menor participe en este estudio.

Si su hijo/a tiene 12 afios o mas, él/ella tendra también que dar su consentimiento por

escrito por ser un menor maduro.

El Investigador Principal de este estudio es Laura Lahuerta Valls, su lugar de Trabajo
es la UCI pediatrica del Hospital Sant Joan de Déu, ubicada en la planta 4 de

hospitalizacién infantil.

Si desea mas detalles sobre algln aspecto, aunque no esté mencionado aqui, se le
invita a que consulte con el investigador principal del estudio, para ello se puede poner

en contacto con ella mediante correo electrénico: llahuerta@hsjdbcn.org.
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PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Usted y su hijo/a han sido seleccionados como candidatos para participar
voluntariamente en un estudio sobre la importancia de la personalizacién de los
cuidados de enfermeria, a través de la figura de la Enfermera Referente, y su relacién

con la calidad percibida por usuarios y familias.

En este estudio, se pretende implantar una nueva organizacion de los servicios de
enfermeria mas centrados en el paciente, fomentando las relaciones personales y la
humanizacion de los cuidados enfermeros, demostrando que a través de este modelo
de Enfermeria (Enfermera Primaria o Referente) se produce un aumento de la calidad
asistencial percibida por usuarios y familias, asi como una mejora en la percepcion del

entorno laboral por parte del profesional de enfermeria que ofrece los cuidados.

DURACION DEL ESTUDIO:

Durante un afio se valoraran 2 grupos de pacientes/familias a quienes se les ha
proporcionado cuidados de enfermeria. Inicialmente, pacientes/familias atendidos
mediante el actual sistema de asignacién de enfermeria (Sistema Burocratico) v,
posteriormente, pacientes/familias atendidos mediante el Sistema de Enfermera

Primaria o Referente.

Por otro lado, durante un afio se seleccionardn 2 grupos de profesionales de
enfermeria. Primeramente, profesionales enfermeros que han ofrecido cuidados a
través del sistema de asignacion de enfermeria actual (Sistema Burocratico) v,
posteriormente, profesionales enfermeros que han atendido mediante el sistema de

asignacion de Enfermera Primaria o Referente.
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PROCEDIMIENTO:

Durante 6 meses seleccionaremos a un grupo de usuarios y familias atendidos en la
planta de Oncologia- Hematologia del Hospital Sant Joan de Déu, mediante el sistema
de asignacion de enfermeria Tradicional o Burocratico, y valoraremos su grado de
percepcion de la calidad asistencial ofertada. En el mismo momento, seleccionaremos
los profesionales de enfermeria que ofrecen cuidados y valoraremos su percepcion del

entorno laboral.

Nueve meses después seleccionaremos a un grupo de usuarios y familias atendidos en
una planta de hospitalizaciéon del Hospital Sant Joan de Déu, mediante el sistema de
asignacién de Enfermera Primaria o Referente y valoraremos su grado de percepcién
de la calidad asistencial ofertada. En el mismo momento, seleccionaremos los
profesionales de enfermeria que ofrecen cuidados con este sistema de asignacion y

valoraremos su percepcién del entorno laboral.

El objetivo de este estudio es analizar si con la substitucion del modelo actual de
enfermeria (Modelo Tradicional o Burocratico), por el modelo de Enfermeria Primaria
o Referente, centrando la practica enfermera en el paciente y fomentando las
relaciones personales y la humanizacién de los cuidados de enfermeria, se produce un
aumento de la calidad percibida por usuarios/familias, y mejora la percepcion del

entorno laboral del profesional de enfermeria que ofrece los cuidados.

BENEFICIOS:

La informaciéon obtenida del estudio puede contribuir a una mejora de las estrategias
terapéuticas, con el objetivo de mejorar los cuidados enfermeros, intentando ofertar
unos cuidados excelentes y convertirnos en un Hospital Magnético. Siempre que usted
y su hijo tengan dudas pueden preguntarlas al personal de enfermeria que los

atienden.
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INCOMODIDADES Y RIESGOS:

La participacion no comportard ningun riesgo. En todo momento los cuidados
enfermeros que se le ofreceran a su hijo seran seguros y siempre seran cuidados

excelentes con practica basada en la evidencia cientifica.

CARACTER VOLUNTARIO DE SU PARTICIPACION Y TERMINACION DEL ESTUDIO:

La participacion de ustedes y de su hijo/a en el estudio es de caracter totalmente
voluntario. Si decide participar, recibira esta hoja de informacién para que la conserve
y se le pedira que firme un formulario de consentimiento. Ustedes y su hijo/a pueden
negarse a participar y pueden retirarse del estudio en cualquier momento sin
necesidad de explicar sus motivos, y sin que por ello se altere la relacién con la
enfermera, ni se produzca prejuicio en su tratamiento. Ustedes o su hijo/a decide
interrumpir su participacion en el estudio pueden hacerlo notificando su decisién al

profesional que les atiende.

TRATAMIENTO DE LOS DATOS:

Los datos obtenidos a lo largo del estudio serdn confidenciales y Unicamente estaran a
disposicién del grupo de investigacién del mismo. Segun la ley organica 15/1999, del
13 de diciembre, el consentimiento para el tratamiento de sus datos personales y para
su cesion es revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion y
cancelacion dirigiéndose a la investigadora principal.

Un comité ético de investigacion clinica ha aprobado el protocolo de estudio y este
documento de informacién y consentimiento informado.

Por favor, no dude en preguntar a su enfermera/o cualquier duda que tenga. Si
ustedes y su hijo/a decide participar en el estudio, firmen el formulario siguiente, en el
que se dice que se le ha explicado y que usted entiende toda la informacion escrita que

se le ha proporcionado sobre el estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PADRES/TUTORES.

Infermera Primaria o Referent: millora la qualitat de les cures de 'usuari/familia i del

profesional.
Y 0ttt e et b bt e et e a bbb e b e s asaaeeteebeebesaeee s neanennen (Nombre y apellidos):
- He hablado con la enfermera.
- He leido la hoja de informacidn que se ha entregado o se me ha leido.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacién al respecto.
Comprendo que mi participacion, asi como la de mi hijo/a es voluntaria. Comprendo
que tanto nosotros como mi hijo/a podemos retirarnos del estudio:
- Cuando queramos.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados.

Soy consciente de que, al participar en el estudio se recogeran y procesaran datos de
mi hijo/a. Estos datos son totalmente confidenciales y estardn protegidos segin lo
establecido en la ley organica 15/1999 de Diciembre de Proteccion de datos de
caracter personal.

Presto libremente mi conformidad para que mi hijo participe en el estudio.

Fecha Firma del Representante legal

En el caso que el nifio tenga 12 afos puede firmarlo él mismo.

Fecha Firma del niflo > = 12 afios.
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR:

Yo, el abajo firmante, he explicado completa y cuidadosamente la naturaleza del
estudio al nifio, padres/tutores y profesionales, con un lenguaje claro y adecuado a su
edad. Confirmo que el nifio, padres/tutores y profesional, han tenido la oportunidad
de hacer preguntas y que todas las preguntas que han preguntado se han contestado
correctamente. Confirmo que no se ha coaccionado ni a los padres/tutores ni nifio ni
profesional para que se diese su consentimiento y que lo han hecho libre vy
voluntariamente. Se ha proporcionado una copia de este documento a los

padres/tutores y al profesional.

Firma del investigador Fecha

En caso de querer retirarse del estudio puede hacerlo.

Nombre en mayusculas de padres/tutores Firma de padres/tutores

En el caso que el nifio tenga 12 afos puede firmarlo el mismo.

Nombre en mayusculas del professional Firma del profesional
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ANNEX 3: Consentiment informat de les professionals d’infermeria per
realitzar I’escala PES-NWI
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b SJ Sant Joan de Déu

Barcelona - Hospital

Infermeria primaria o referent: millora la qualitat de les cures de 'usuari

i de la familia i també del professional

HOJA DE INFORMACION A LOS PROFESIONALES

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes de que acceda a
tomar parte en el estudio, es importante que comprenda en qué consiste. Este
documento informativo explica las caracteristicas del estudio. Por favor, tdmese el
tiempo necesario para leerlo con detenimiento para comprender la informacion vy
hacer todas las preguntes que desee. Ademas, puede consultarlo con las personas que

considere oportuno.

Cuando haya comprendido la informacidn, se le pedira a usted que firme un formulario

para participar en el estudio.

El Investigador Principal de este estudio es Laura Lahuerta Valls, su lugar de Trabajo
es la UCI pediatrica del Hospital Sant Joan de Déu, ubicada en la planta 4 de

hospitalizacién infantil.

Si desea mas detalles sobre alglin aspecto, aunque no esté mencionado aqui, se le
invita a que consulte con el investigador principal del estudio, para ello se puede poner

en contacto con ella mediante correo electrénico: llahuerta@hsjdbcn.org.
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PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Usted ha sido seleccionado como candidato para participar voluntariamente en un
estudio sobre la importancia de la personalizacion de los cuidados de enfermeria a
través de la figura de la Enfermera Referente, y su relacion con la calidad percibida por

usuarios y familias.

En este estudio, se pretende implantar una nueva organizacion de los servicios de
enfermeria mds centrados en el paciente, fomentando las relaciones personales y la
humanizacion de los cuidados enfermeros, demostrando que a través de este modelo
de Enfermeria (Enfermera Primaria o Referente) se produce un aumento de la calidad
asistencial percibida por usuarios y familias, asi como una mejora de la percepcion del

entorno laboral por parte del profesional.

DURACION DEL ESTUDIO:

Durante un afio se seleccionardn 2 grupos de pacientes/familias a quines se les han
proporcionado cuidados de enfermeria. Inicialmente, por un lado, pacientes/familias
atendidos mediante el actual sistema de asignacion de enfermeria (Sistema
Burocratico) y, posteriormente, pacientes/familias atendidos mediante el Sistema de

Enfermera Primaria o Referente.

Por otro lado, durante un afio se seleccionaran 2 grupos de profesionales de
enfermeria. Primeramente, profesionales enfermeros que han ofrecido cuidados a
través del sistema de asignacion de enfermeria actual (Sistema Burocratico) v,
posteriormente, profesionales enfermeros que han atendido mediante el sistema de

asignacién de Enfermera Primaria o Referente.
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PROCEDIMIENTO:

Durante 6 meses seleccionaremos a un grupo de usuarios y familias atendidos en una
planta de hospitalizacion de nuestro hospital (Hospital Sant Joan de Déu), mediante el
sistema de asignacion de enfermeria actual (Sistema Tradicional o Burocratico), y
valoraremos su grado de percepcién de la calidad asistencial ofertada. En el mismo
momento, seleccionaremos los profesionales de enfermeria que ofrecen cuidados y

valoraremos su grado de satisfaccion laboral.

Nueve meses después seleccionaremos a un grupo de usuarios y familias atendidos en
la misma planta de hospitalizacién de nuestro hospital (Hospital Sant Joan de Déu),
mediante el sistema de asignacidn de Enfermera Primaria o Referente y valoraremos
su grado de percepcién de la calidad asistencial ofertada. En el mismo momento,
seleccionaremos los profesionales de enfermeria que ofrecen cuidados con este

sistema de asignacion y valoraremos su grado de satisfaccion laboral.

El objetivo de este estudio es analizar si con la substitucion del modelo actual de
enfermeria (Modelo Tradicional o Burocratico), por el modelo de Enfermeria Primaria
o Referente, centrando la practica enfermera en el paciente y fomentando las
relaciones personales y la humanizacién de los cuidados de enfermeria, se produce un
aumento de la calidad percibida por usuarios/familias y aumenta el grado de

satisfaccidon del profesional de enfermeria que ofrece los cuidados.

BENEFICIOS:

La informaciéon obtenida del estudio puede contribuir a una mejora de las estrategias
terapéuticas, con el objetivo de mejorar los cuidados enfermeros, intentando ofertar
unos cuidados excelentes y convertirnos en un Hospital Magnético. Siempre que usted

tenga dudas pueden preguntarlas a la enfermera directora del estudio.
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INCOMODIDADES Y RIESGOS:

La participacion no comportard ningun riesgo. En todo momento los cuidados
enfermeros que se ofreceran seradn cuidados excelentes con practica basada en la

evidencia cientifica.

CARACTER VOLUNTARIO DE SU PARTICIPACION Y TERMINACION DEL ESTUDIO:

La participaciéon de ustedes en el estudio es de caracter totalmente voluntario. Si
decide participar, recibira esta hoja de informacién para que la conserve y se le pedira

gue firme un formulario de consentimiento.
Puede negarse a participar y puede retirarse del estudio en cualquier momento sin
necesidad de explicar sus motivos, y sin que por ello se altere la relacién con la

institucion, ni se produzca prejuicio.

TRATAMIENTO DE LOS DATOS:

Los datos obtenidos a lo largo del estudio serdn confidenciales y Unicamente estaran a
disposicion del grupo de investigacion del mismo. Segun la ley organica 15/1999, del
13 de diciembre, el consentimiento para el tratamiento de sus datos personales y para
su cesion es revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion y
cancelacion dirigiéndose a la investigadora principal.

Un comité ético de investigacion clinica ha aprobado el protocolo de estudio y este
documento y consentimiento informado.

Por favor, no dude en preguntar cualquier duda o pregunta que tenga.

Si decide participar en el estudio, firme el formulario siguiente, en el que se dice que
se le ha explicado y que usted entiende toda la informacién escrita que se le ha

proporcionado sobre el estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PROFESIONALES

Infermeria Primaria o Referent: millora la qualitat de les cures de P'usuari/familia i

del profesional.

Y 0ttt ettt et et bt a e a e a bbb b e b e e s aaeeaeehe et sae e s nenennens (Nombre y apellidos):
- He hablado con la enfermera directora del estudio.
- He leido la hoja de informacidn que se ha entregado o se me ha leido.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido suficiente informacidn al respecto.

Comprendo que la participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del
estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados.

Soy consciente de que, al participar en el estudio se recogeran y procesaran datos mios
como profesional. Estos datos son totalmente confidenciales y estaran protegidos
segun lo establecido en la ley organica 15/1999 de Diciembre de Proteccion de datos
de caracter personal.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Firma del Representante legal
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR:

Yo, el abajo firmante, he explicado completa y cuidadosamente la naturaleza del
estudio al nifio, padres/tutores y profesionales, con un lenguaje claro y adecuado a su
edad. Confirmo que el nifio, padres/tutores y profesional, han tenido la oportunidad
de hacer preguntas y que todas las preguntas que han preguntado se han contestado
correctamente. Confirmo que no se ha coaccionado ni a los padres/tutores ni nifio ni
profesional para que se diese su consentimiento y que lo han hecho libre vy
voluntariamente. Se ha proporcionado una copia de este documento a los

padres/tutores y al profesional.

Firma del investigador Fecha

En caso de querer retirarse del estudio puede hacerlo.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre en mayusculas de profesional Firma del profesional
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z‘, SJ Sant Joan de Déu

Barcelona - Hospital
HOJA DE INFORMACION A LOS PROFESIONALES:

Se le ha invitado a participar en un grupo focal donde se gravaran todas las
conversaciones de los distintos participantes. Antes de que acceda a tomar parte en el
estudio, es importante que comprenda en qué consiste. Esta hoja de informacién
explica las caracteristicas del estudio. Por favor, tdmese el tiempo necesario para
leerla con detenimiento para poder comprender la informacién acompafiante y hacer
todas las preguntes que desee. A demas, puede consultarlo con las personas que

considere oportuno.

Cuando haya comprendido la informacién, se le pedird a usted que firme un
consentimiento informado para proceder a la grabacion de las conversaciones

mantenidas durante el grupo focal donde asistird como invitado.

La investigadora principal de este estudio es la Laura Lahuerta. Su lugar de Trabajo es

la unidad de cuidados criticos del HSJD.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Usted ha sido seleccionados como candidato para participar voluntariamente en un
grupo focal en el contexto del estudio sobre: La implantacién de la Enfermera Primaria

o Referente en la unidad de Oncologia- Hematologia Pediatrica.

En este estudio se pretende implantar un modelo de enfermeria con unos cuidados
mas personalizados, denominado Modelo de Enfermera Primaria o Referente.
Concretamente en este grupo focal se analizaran las percepciones/valoraciones de los
distintos profesionales de enfermeria del Hospital Sant Joan de Déu para mejorar la

organizacién de cuidados enfermeros.
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DURACION DEL ESTUDIO:

La duraciéon aproximada del grupo focal sera de 60 minutos.

BENEFICIOS:

La informacion obtenida en el grupo focal puede contribuir a una mejoria de las
estrategias terapéuticas, con el objetivo de mejorar la organizacion de los cuidados
enfermeros en la unidad de Oncologia- Hematologia del Hospital Sant Joan de Déu,
mejorando la calidad asistencial que perciben usuarios y familias y la satisfaccion

laboral de los profesionales.

CARACTER VOLUNTARIO DE SU PARTICIPACION Y TERMINACION DEL ESTUDIO:

La participacion en el estudio es de caracter totalmente voluntario. Si decide
participar, recibira esta hoja de informacion para que la conserve y se le pedira que

firme un formulario de consentimiento.

Se puede negarse a participar y puede retirarse del estudio en cualquier momento sin
necesidad de explicar sus motivos, y sin que por ello se produzca prejuicio. Si decide
interrumpir su participacién en el estudio puede hacerlo notificando su decisién a uno

de los moderadores del grupo focal.

TRATAMIENTO DE LOS DATOS:

Los datos obtenidos a lo largo del estudio seran confidenciales y inicamente estaran a
disposicidn del grupo de investigacion del mismo. Segln la ley organica 15/1999, el 13
de diciembre, el consentimiento para el tratamiento de sus datos personales y para su
cesion es revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso, rectificacién vy
cancelacion dirigiéndose a la investigadora principal. Un comité ético de investigacién
clinica ha aprobado el protocolo de estudio y el de esta hoja de informacién vy
consentimiento informado. Por favor, no dude en preguntar a cualquier duda o

pregunta que tenga. Si decide participar en el estudio, firme el formulario siguiente, en
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el que se dice que se le ha explicado y que usted entiende toda la informacion escrita

gue se le ha proporcionado sobre el estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROFESIONAL.

Y 0ttt ettt e e te et bbb e e a e a bbb e b e s et eae et ebeebesae e e s neanenten (Nombre vy apellidos):

- He hablado con el investigador del estudio.
- He leido la hoja de informacién que se ha entregado o se me ha leido.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido suficiente informacidn al respecto.

Comprendo que la participacion en el grupo focal es voluntaria. Comprendo que puedo
retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados.

Soy consciente de que, al participar en el estudio se recogeran y procesaran datos
sobre mi. Estos datos son totalmente confidenciales y estaran protegidos segun lo
establecido en la ley organica 15/1999 de Diciembre de Proteccion de datos de
caracter personal.

Presto libremente mi conformidad para que mi hijo participe en el estudio.

(NOMBRE EN MAYUSCULAS DEL PROFESIONAL)
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t) SJ Sant Joan de Déu

Barcelona - Hospital

ESCALA PES-NWI (Percepcion del entorno laboral de los
profesionales de enfermeria)

Estimado Sr/Sra.:

En el Hospital Sant Joan de Déu estamos realizando una investigacién y
estamos interesados en conocer su opinidn acerca de su percepcion del
entorno laboral en su sitio de trabajo. Por este motivo nos permitimos
dirigirnos a Vd. con el propdsito de solicitar su colaboraciéon con la
investigacién que estamos realizando, con la seguridad de que su opinion
y ayuda sera de gran utilidad para que podamos hacerlo cada vez mejor.

Por supuesto que su colaboracion es totalmente voluntaria y
completamente andénima. Todo lo que diga serd tratado de forma
absolutamente confidencial. Junto a la encuesta le pasaremos un
consentimiento informado para obtener su permiso para utilizar los
resultados de esta encuesta, donde se explica la confidencialidad y
voluntariedad de hacer esta encuesta.

Una vez haya contestado a todas las preguntas, el profesional de
enfermeria responsable de cada unidad, le recogeran la encuesta. Nos
permitimos sugerirle que conteste cuanto antes para que no se olvide de
hacerlo.

Le agradecemos muy sinceramente su interés al leer este consentimiento

y encuesta y su atencién con nuestro trabajo, con la seguridad de que sera
en beneficio de todos.
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00 OooOo

Por favor indica hasta qué punto estds de acuerdo con que en tu trabajo se dan las siguientes
caracteristicas (pon la puntuacién dentro del cuadro de cada pregunta).

1.“Totalmente en desacuerdo”, 2: “De alguna manera en desacuerdo”, 3: “De alguna manera de
acuerdo”, 4: “Totalmente de acuerdo”.

EDAD: SEXO: CONTRATO CON LA INSTITUCION:

Entre 20 y 30 afios. O Hombre O Personal Fijo

Entre 31y 40 afios. O Mujer O Personal Suplente.

Entre 41 y 50 afios.

Entre 51 y 60 afios. TITULACION: Turno:  Antigiiedad:

>60 afios O Diplomado en Enfermeria O Mafiana O <5afios
O Grado en Enfermeria O Tarde O 5310 a.
O Especialista en Enf.Pediatrica O Noche

O Canguro ([O>10 afios

items:

1. Existen servicios de apoyo * adecuados que me permiten pasar tiempo con mis pacientes.

* Servicios de apoyo: Personal de limpieza, de cocina para el reparto/recogida de bandejas,
celadores para la movilizacion/transporte de pacientes, personal para reponer el almacén, transportar
muestras al laboratorio/ medicacién desde la unidad de farmacia.

2. Los médicos y las enfermeras tienen buena relacién laboral.
3. Las supervisoras apoyan a las enfermeras.
4. Existen programas activos de desarrollo profesional o formacién continuada para enfermeras.

5. Hay oportunidades de desarrollo clinico y profesional.

6. Hay oportunidades de que las enfermeras participen en decisiones sobre la gestion del hospital.
7. Los médicos valoran las observaciones y juicios de las enfermeras.

8. Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear problemas de cuidados de los pacientes con
otras enfermeras/os.

9. Hay suficientes enfermeras/os en plantilla para proporcionar cuidados de calidad a los pacientes.
10. La supervisora es una buena supervisora y lider.

11. El/la director/a de enfermeria es muy visible y accesible al personal.

12. Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo.

13. Los médicos reconocen las contribuciones de las enfermeras al cuidado de los pacientes.

14. Se hacen elogios y se reconoce el trabajo bien hecho.

15. La gerencia espera cuidados de enfermeria de alta calidad.

JoU00000 oo ooodu
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16. El director de enfermeria tiene el mismo poder y autoridad que otros directivos del hospital/
institucion.

17. Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos.

18. Hay oportunidad de ascender.

19. Existe una filosofia clara de enfermeria que domina el entorno de cuidado del paciente.
20. Se trabaja con enfermeras clinicamente competentes.

21. Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales.

22. La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermeria, incluso si el conflicto es con un
médico.

23. La direccion escucha y responde a las preocupaciones de los empleados.
24. Existe un programa activo de garantia de calidad.

25. Las enfermeras/os se involucran en la gestién interna del hospital/institucién (comités, grupos de
trabajo, etc.).

26. Hay colaboracion (practica conjunta) entre enfermeras y médicos.
27. Hay un programa de orientacion y seguimiento para las enfermeras de nueva incorporacion.
28. Los cuidados de enfermeria se basan en un modelo de enfermeria, en lugar de en uno médico.

29. Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los comités hospitalarios y de
enfermeria.

30. Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima.
31. Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos los pacientes.

32. Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta la continuidad de los cuidados
(p. ej. La misma enfermera se encarga del mismo paciente todos los dias.

0000 oo Ooogdu

TOTAL PUNTUACION:
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6 SJ Sant Joan de Déu

Barcelona - Hospital

SERVQHOS: ENCUESTA DE OPINION SOBRE LA CALIDAD DE LA
ATENCION HOSPITALARIA

Estimado Sr./Sra:

Quienes trabajamos en el Hospital Sant Joan de Déu estamos realizando
una investigacién y estamos interesados en conocer su opinién acerca de
la calidad del servicio hospitalario que se le ha ofrecido durante su
estancia en el mismo. Por este motivo nos permitimos dirigirnos a Vd. con
el propdsito de solicitar su colaboracion, con la siguiente investigacion,
con la seguridad de que su opinidn y ayuda sera de gran utilidad para que
podamos hacerlo cada vez mejor.

Por supuesto que su colaboracion es totalmente voluntaria y
completamente andénima. Todo lo que diga serd tratado de forma
absolutamente confidencial. Junto a la encuesta le pasaremos un
consentimiento informado para obtener su permiso para utilizar los
resultados de esta encuesta, donde se explica la confidencialidad y
voluntariedad de hacer esta encuesta.

Una vez haya contestado a todas las preguntas, los distintos profesionales
de las unidades le recogeran la encuesta. Nos permitimos sugerirle que
conteste cuanto antes para que no se olvide de hacerlo.

Le agradecemos muy sinceramente su interés al leer este consentimiento

y encuesta y su atencidn con nuestro trabajo, con la seguridad de que sera
en beneficio de todos.
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Basandose en su experiencia sefale si la calidad asistencial sanitaria que le ha
proporcionado el Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona) ha sido mejor o peor de la
que Vd. esperaba. Si cree, por ejemplo, que ha sido MUCHO PEOR de lo que
esperaba ponga una X en la casilla 1. Si cree, por ejemplo, que ha sido MUCHO
MEJOR, de lo que esperaba, ponga una X en la casilla 5, y asi sucesivamente.

Edad usuario: Sexo: Numero Ingresos previos:
[1 Menosde 12 meses [| Hombre [l Menos de 1 ingreso

[1 Entre 12 @ 24 meses [ | Mujer [1 1-5ingresos

[J Entre 2-10 afios [J  Masde 5 ingresos

[] Entre 11-20 afios

N2 dias ingreso:
[] Menos 5dias
[l Entre 5y 10 dias
[l Entre 11y 15 dias
[l Entre 16 y 30 dias
[1  Mas de 30 dias

La calidad de la asistencia sanitaria ha sido

Mucho peor de lo Peor de loque Comomelo Mejor de lo que Mucho mejor de lo

que esperaba esperaba esperaba esperaba que esperaba

Clave respuesta 1 2 3 4 5
La Tecnologia de los equipos médicos para los diagndsticos y tratamientosha | 1 | 2 | 3 | 4 |5
sido
La apariencia (limpieza y uniforme) del personal ha sido 112131415
Las indicaciones (sefializaciones) para orientarse y saber donde ir en el 112131415
hospital han sido
El interés del personal por cumplir lo que promete ha sido 112131415
El estado en que estan las habitaciones del hospital (apariencia, comodidad) | {1 2 | 3 4 | 5
ha sido
La informacion que los médicos proporcionan ha sido 112131475
El tiempo de espera para ser atendido por un médico ha sido 11213415
La facilidad para llegar al hospital ha sido 112713 [ 45
El interés del personal por solucionar los problemas de los pacientes ha sido 11213415
La puntualidad de las consultas médicas ha sido 112131415
La rapidez con que consigues lo que se necesita o se pide ha sido 112131415
La disposicion del personal para ayudarle cuando lo necesita ha sido 11213415
La confianza (seguridad) que el personal transmite a los pacientes ha sido 112131415
La amabilidad (cortesia) del personal en su trato con la gente ha sido 112131415
La preparacion del personal (capacitacion) para realizar su trabajo ha sido 112131415
El trato personalizado que se da a los pacientes ha sido 112131415
La capacidad del personal para comprender las necesidades delospacientes | 1 2 3 4 5
ha sido
La informacion que los médicos dan a los familiares ha sido 1121314
El interés del personal de enfermeria por los pacientes ha sido 1]
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Marque con una X la casilla que mejor refleje su opinién

Indique su nivel de satisfaccion global con los cuidados sanitarios que ha recibido durante su
estancia en el hospital

Muy satisfecho El Satisfecho \:l Poco satisfecho El Nada satisfecho |:|

Recomendaria este hospital a otras personas

Sin dudarlo D Tengo dudas D Nunca |:|
¢Le han realizado en el hospital pruebas o intervenciones sin pedir su permiso?

Si ] No ]
¢A su juicio, ha estado ingresado en el hospital?

Menos de lo necesario [:] El tiempo necesario I:l Mas de lo necesario D

¢ Conoce el nombre del médico que le atendia habitualmente?

si [] No [

¢ Conoce el nombre de la enfermera que le atendia habitualmente?

si [] No []

¢ Cree que ha recibido suficiente informacion sobre lo que le pasaba?

Si|:| No D
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ANNEX 7: Adaptacio del protocol d’ingrés de ’HSJD al model dinfermera
primaria o referent
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b SJ Sant Joan de Déu

Barcelona - Hospital

DESCRIPCIO
Seqiiencia d’intervencions que cal realitzar al pacient i a la seva familia en el moment

d’ingressar a la unitat.

CRITERI D’INDICACIO

- Ingrés programat
- Ingrés a través d’urgencies

- Trasllat intern

PREPARACIO DEL PACIENT

- Ingrés programat:
El servei d’admissio:

o Ha d’informar del dia i de I’hora de I'ingrés, de les pertinences que
necessita durant I'estada a I’hospital i de les condicions en les quals
ha de venir (dutxat, en deju, etc.).

o Ha de rebre el pacient i la familia el dia de I'ingrés i els ha d’indicar a
quina unitat d’hospitalitzaciéd s’han de dirigir; amb I'excepcié dels
infants que van a la sala Arco lIris (cirurgia de curta estada), que
s’han de dirigir directament a aquesta sala i alla es tramitara i es
formalitzara I'ingrés.

o Han d’informar la unitat o el bloc quirdrgic on ha de dirigir-se.

o Han de lliurar la documentacio d’informacio general.
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- Ingrés procedent d’urgeéncies:
El servei d’admissio d’urgencies:
o Tramita i formalitza I'ingrés al sistema informatic.
o Lliura a la familia la documentacié d’informacié general.
Infermera d’urgéncies:
o Colloca la polsera identificativa.

o Informa de la unitat a la qual s’ingressara i I’hora aproximada d’ingrés.

PREVENCIO DE RISCOS

Reviseu la documentacio i contrasteu les dades amb el pacient o la familia.

Col-loqueu la polsera identificativa i informeu al pacient o a la familia que I’'ha de
portar (ha de portar-la col-locada durant tot I'ingrés amb el nom, els cognoms i el
numero d’historia clinica).

Identifiqueu barreres idiomatiques, arquitectoniques, culturals, religioses, etc.

Comproveu el bon funcionament dels aparells.

PROCEDIMENT
- Personal:
Tot I'equip d’infermeria, d’admissié i de portalliteres.
- Material:
- Llitera, cadira de rodes.
- Habitacio preparada per rebre el pacient.
- Documentacio:
- Historia clinica del pacient
* Full d’ingrés (verd).
* Full ingrés-alta (admissid).
* Etiquetes d’identificacid.
* Full de curs clinic.
* Full de registres especials si s’escau (diabetics, balang hidric, etc.)
- Epicritica.

-Registre d’infermera especific.
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- Desenvolupament :
* Intervencions previes a l'ingrés.

- Coneixer el motiu de I'ingrés.

* Pacients programats: Admissié ha de lliurar amb antelacié la historia clinica

per coneixer i preparar els requeriments que necessiti el pacient.

* Visualitzeu a través del programa informatic (HCIS) els ingressos procedents
de I'Arco Iris, amb 'objectiu de tenir I’habitacié preparada, relacionada amb la

patologia del pacient.

* Pacients procedents d’urgencies: la infermera responsable del servei
d’urgencies ha d’informar la infermera de la unitat de desti dels requeriments
gue necessiti el pacient.

o Prepareu el llit.

o Prepareu el material necessari (aparells, bressol, matalas d’aire).

o Comproveu el bon funcionament dels aparells.

Rebeu el pacient i la familia a la unitat.

o

o Enlacollida:

¢ Comproveu que la documentacié del pacient és la
correcta.

* Rebeu al pacient i la familia i presenteu-vos.

* Anomeneu el pacient pel nom.

* Acompanyeu-los a I'habitacid.

* El portalliteres ha de col-locar el pacient al Ilit amb la
col-laboracié de la infermera utilitzant les mesures i el
material més adients per prevenir les possibles lesions
posturals.

* Siés una habitacié col-lectiva presenteu l'infant a la resta

de pacients.
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382

Ubiqueu-los en I’habitacio i informeu-los d’aspectes com
ara els llums, la megafonia, el telefon, les mesures de
seguretat, etc.

Informeu i situeu el pacient i la familia en I'ambient
hospitalari.

Informeu-los sobre les normes i els serveis generals:
horaris de visita, localitzacié i horaris de la cafeteria,
teléfons publics, etc.

Valoreu la roba que porta de casa i aconselleu sobre
quina és la més adequada.

Suggeriu que no tinguin objectes de valor durant I'estada
a I'’hospital.

Expliqueu al pacient i a la familia el sistema d’assignacid
que s’utilitza a la unitat d’hospitalitzacié. Expliqueu que
I'endema se’ls assignara un professional d’infermeria de
referéncia. Expliqueu-los el paper de la infermera
primaria o referent i la infermera de col-laboracid.
Informeu-los que fins que no arribi la infermera referent
sera el professional d’infermeria del torn la responsable.
Posposeu la informacié si lI'estat del pacient en el

moment de I'ingrés ho requereix.
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ANNEX 8: Indicadors de qualitat en el Sistema Tradicional o Burocratic i
en el Model d’Infermera Primaria o Referent
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Es va fer un monitoratge aleatoriament d’alguns indicadors de qualitat d’ambit
institucional relacionats amb els registres d’infermeria. Es va fer una analisi un dia
puntual en el sistema tradicional o burocratic i posteriorment en el model d’infermera
primaria o referent per observar el grau d’emplenament dels registres en els dos

models d’organitzacié de cures.

REGISTRE D’ACOLLIDA DEL PACIENT

Taula de contingéncia
ACOLLIDA
No Si Total

Fase Tradicional Recompte 10 4 14
% dins de fase 71,4 % 28,6 % 100,0 %

Referent Recompte 1 15 16

% dins de fase 6,3% 93,8% 100,0 %

Total Recompte 11 19 30
% dins de fase 36,7 % 63,3 % 100,0 %

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,659% 1 0,000
Correccion por continuidad® 10,997 1 0,001
Razoén de verosimilitudes 15,197 1 0,000
Estadistico exacto de Fisher 0,000 0,000
Asociacion lineal por lineal 13,204 1 0,000
NUm. de casos validos 30

a. 0 casillas (0,0 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,13.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

L’acollida és significativament més gran (p < 0,001) en el sistema referent (93,8 %) que en el
tradicional (28,6 %).
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REGISTRE ESTAT EMOCIONAL

Taula de contingéncia

REGISTRE ESTAT EMOCIONAL
No Si Total
Fase Tradicional Recompte 10 4 14
% dins de fase 71,4 % 28,6 % 100,0 %
Referent Recompte 2 14 16
% dins de fase 12,5% 87,5% 100,0 %
Total Recompte 12 18 30
% dins de fase 40,0 % 60,0 % 100,0 %
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintodtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,804° 1 0,001
Correccién por continuidad® 8,488 1 0,004
Razoén de verosimilitudes 11,573 1 0,001
Estadistico exacto de Fisher 0,002 0,001
Asociacion lineal por lineal 10,443 1 0,001
NUm. de casos validos 30

a. 0 casillas (0,0 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,60.

b. Calculado solo para una tabla de 2 x 2.

El registre de I'estat emocional és significativament més gran (p = 0,001) en el sistema referent

(87,5 %) que en el tradicional (28,6 %).
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REGISTRE MEDICACIO DOMICILIARIA

Taula de contingeéncia

REGISTRE MEDICACIO DOMICILIARIA
No Si Total
Fase Tradicional Recompte 10 4 14
% dins de fase 71,4 % 28,6 % 100,0 %
Referent Recompte 1 15 16
% dins de fase 6,3% 93,8 % 100,0 %
Total Recompte 11 19 30
% dins de fase 36,7 % 63,3 % 100,0 %
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,659° 1 0,000
Correccion por continuidad® 10,997 1 0,001
Razdén de verosimilitudes 15,197 1 0,000
Estadistico exacto de Fisher 0,000 0,000
Asociacion lineal por lineal 13,204 1 0,000
NUm. de casos validos 30

a. 0 casillas (0,0 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,13.

b. Calculado solo para una tabla de 2 x 2.

El registre de la medicacié domiciliaria és significativament més gran (p < 0,001) en el sistema

referent (93,8 %) que en el tradicional (28,6 %).
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REGISTRE D’AL-LERGIES

Taula de contingéncia

REGISTRE AL - LERGIES
No Si Total

Fase  Tradicional Recompte 10 4 14
% dins de fase 71,4 % 28,6 %[ 100,0 %

Referent Recompte 1 15 16

% dins de fase 6,3 % 93,8 %| 100,0 %

Total Recompte 11 19 30
% dins de fase 36,7 % 63,3%| 100,0 %

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,6592 1 0,000
Correccién por 10,997 1 0,001
continuidad®
Razén de verosimilitudes 15,197 1 0,000
Estadistico exacto de 0,000 0,000
Fisher
Asociacion lineal por lineal 13,204 1 0,000
Num. de casos vélidos 30

a. 0 casillas (0,0 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
5,13.
b. Calculado solo para una tabla de 2 x 2.

El registre d’al-lergies és significativament més gran (p < 0,001) en el sistema referent (93,8 %)

que en el tradicional (28,6 %).
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POLSERA IDENTIFICATIVA

Taula de contingéncia

POLSERA IDENTIFICATIVA
No Si Total
Fase  Tradicional Recompte 8 6 14
% dins de fase 57,1 % 42,9 %] 100,0 %
Referent Recompte 1 15 16
% dins de fase 6,3 % 93,8 % | 100,0 %
Total Recompte 9 21 30
% dins de fase 30,0 % 70,0% | 100,0 %
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,209 1 0,002
Correccién por 6,945 1 0,008
continuidad®
Razén de verosimilitudes 10,049 1 0,002
Estadistico exacto de 0,004 0,003
Fisher
Asociacion lineal por lineal 8,902 1 0,003
Num. de casos vélidos 30

a. 2 casillas (50,0 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

4,20.
b. Calculado solo para una tabla de 2 x 2.

El registre de polsera identificativa és significativament més gran (p = 0,002) en el sistema
referent (93,8 %) que en el tradicional (42,9 %).
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