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Resumen

Antecedentes: El proceso enfermero es el método de trabajo sistematizado que posibilita
que las enfermeras sigan el razonamiento de la metodologia cientifica. Consta de cinco
fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacién. Una de las
aportaciones del proceso enfermero es que los cuidados deben individualizarse a las
necesidades del paciente y familia. Individualizar significa que la enfermera formula
diagnosticos y planifica los cuidados necesarios a partir de la valoracién realizada al
paciente y familia y eval(a los resultados conseguidos. Asi, los cuidados son orientados
hacia un modelo centrado en el paciente y la familia. Para facilitar la implantacion y el
registro de las etapas de diagndstico, planificacion y evaluacion del proceso enfermero se
aconseja el empleo de planes de cuidados estandarizados. Sin embargo, el elemento
fundamental de trabajar con planes de cuidados estandarizados es el proceso de

individualizacion que deben realizar las enfermeras.

Objetivo: Comprender el proceso de individualizacion del plan de cuidados

estandarizado realizado por las enfermeras a los pacientes hospitalizados.

Metodologia: Estudio de método mixto y multicéntrico, con aplicacion del método de la
Teoria Fundamentada, segun el enfoque de Strauss y Corbin. Empleo de muestreo tedrico
de méaxima variacién. Se incluyeron participantes hasta llegar a la saturacion tedrica de
los datos. La recogida de datos consistio en: entrevistas individuales en profundidad,
observacion participante, analisis de documentos, un grupo focal y el uso del Cuestionario
del pensamiento critico enfermero en la practica clinica (N-CT-4 Practice) y del
Cuestionario de evaluacion de competencias para enfermeras asistenciales en el &mbito
hospitalario (COM-VA). Los datos de las entrevistas, observacion participante, analisis
de documentos y del grupo focal se analizaron siguiendo el método de comparacion
constante de la Teoria Fundamentada de Strauss y Corbin (codificacion abierta, axial y
selectiva). Con los resultados de los cuestionarios se realizé un analisis cualitativo que
consistio en una triangulacion entre el grado de pensamiento critico, el nivel de expertia
y el registro del proceso de individualizacion realizado por las enfermeras. Se cumplieron

los preceptos éticos y se consideraron los criterios de rigor.
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Resultados: Participaron 39 enfermeras entre las entrevistas y el grupo focal. Se
realizaron 65 horas de observacion participante y se analizé la individualizacion de 74
planes de cuidados estandarizados. Los cuestionarios (N-CT-4 Practice) y (COM-VA)
fueron cumplimentados por 23 enfermeras participantes en las entrevistas. En referencia
al proceso de individualizacion y al analisis de sus etapas surgieron tres categorias
teméticas: Razonamiento clinico, Procedimiento instrumental y Dimensiones y

componentes de la persona consideradas en la individualizacion.

Se identificaron los elementos limitadores y facilitadores del proceso de individualizacion
que fueron categorizados en tres categorias temaéticas relacionadas con aspectos
organizacionales, profesionales e individuales. Entre otros, se identificaron como
elementos limitadores: rutinas adquiridas en las unidades, tradicion del registro narrativo,
déficit de conocimientos e interés escaso para individualizar. Como elementos
facilitadores se identificaron, entre otros: realizacion de sesiones clinicas de cuidados, uso
de planes de cuidados estandarizados y de la terminologia ATIC, expertia de la enfermera

y predisposicion para individualizar.

En cuanto al sentido que otorgan las enfermeras al proceso de individualizacion del plan
de cuidados estandarizado, las enfermeras le atribuyen una significacién condicionada
por el contexto organizativo en el que desarrollan su ejercicio profesional y también, una
significacion relacionada a la prestacion de cuidados como representacion de la
experiencia vivida. Ademas emergieron sentimientos negativos, ambiguos y positivos de

las enfermeras hacia este proceso.

Finalmente, las relaciones entre el registro del proceso de individualizacion del plan de
cuidados estandarizado, el grado de pensamiento critico y el nivel de expertia clinica de
las enfermeras revelan que la mayoria de enfermeras se encuentran en un grado medio de
pensamiento critico y niveles de expertia medio y medio-alto. Las enfermeras
competentes con pensamiento critico medio se reparten entre una baja coherencia
negativa y una alta coherencia positiva, segun si la individualizacion del plan de cuidados
es congruente al estado de salud y cuidados que precisa el paciente. La mayoria de
enfermeras proficientes presentan un pensamiento critico medio y una alta coherencia
doblemente positiva por ser apropiado el registro de la individualizacién. Solo una
participante de este estudio presenta una muy alta coherencia positiva por ser experta, con

un pensamiento critico de nivel alto y un adecuado registro de la individualizacion.
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Conclusiones: Las enfermeras siguen un método sistematico para realizar la
individualizacion del plan de cuidados estandarizado. Esta individualizacion esta
influenciada por diversos elementos que la dificultan o facilitan, contribuyendo en un
sentido u otro, a la congruencia del resultado de la individualizacion. Al proceso de
individualizacion se le otorga un significado relacionado con el contexto organizativo y
otro vinculado a la prestacion de cuidados. Niveles altos de pensamiento critico y de
expertia sugieren una influencia positiva en la congruencia de la individualizacion del

plan de cuidados estandarizado.

Palabras clave: enfermeria, estudio de método mixto, expertia clinica, hospital,
pensamiento critico, plan de cuidados estandarizado, plan de cuidados individualizado,

proceso enfermero, teoria fundamentada, terminologia ATIC
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Summary

Background: Nursing Process is the systematized work method that allows nurses to
follow the reasoning of scientific methodology. It is structured into five phases: assessing,
diagnosing, planning, implementing, and evaluating. One of the contributions of the
Nursing Process is that the care must be individualized according to the patient and their
family’s needs. Individualizing means that the nurse formulates diagnoses and plans the
necessary care based on the assessment performed on the patient and their family, and
evaluates the results obtained. Thus, the care is oriented towards a model centered on the
patient and the family. To facilitate the implementation and recording of the diagnoses,
planning and evaluation stages of the Nursing Process, it is advisable to use standardized
care plans. However, the fundamental element of working with standardized care plans

is the individualization process that nurses must perform.

Aim: To understand the individualization process of the standardized care plan used by

nurses in hospital units.

Method: A mixed methods and multicentric study was conducted within the framework
of Strauss and Corbin’s Grounded Theory. Use of theoretical sampling with maximum
variation. Participants were included until the point of theoretical saturation of data was
reached. Data collection consist of: individual in-depth interviews, participant
observation, document analysis, a focus group and use of the Nursing Critical Thinking
in Clinical Practice Questionnaire (N-CT-4 Practice) and the Competency assessment
questionnaire for nurses in the hospital setting (COM-VA). Data of interviews, participant
observation, document analysis and the focus group were analyzed following the constant
comparison method of Strauss and Corbin's Grounded Theory (open, axial and selective
coding). With the results of the questionnaires, a qualitative analysis was carried out,
which consisted in a triangulation between the degree of critical thinking, the level of
expertise and the record of the individualization process carried out by the nurses. Ethical

precepts were fulfilled and rigorous criteria were considered.

Results: A total of 39 nurses participated in the study. The participant observation lasting
for a total of 65 hours and the individualization of 74 standardized care plans were
analyzed. The questionnaires (N-CT-4 Practice) and (COM-VA) were conducted by 23
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nurses participating in the interviews. In reference to the individualization process and
the analysis of its stages, three thematic categories emerged: clinical reasoning,
instrumental procedure, and dimensions and components of the person considered in the

individualization.

Barriers and facilitators elements of the individualization process were identified and
categorized into three thematic categories related to the organization, professional and
individual aspects. Among others, were identified as barriers: routines acquired in the
wards, the tradition of narrative records, lack of knowledge and limited interest in
individualization. The identified facilitators included holding clinical care sessions, use
of standardized care plans and ATIC terminology, the nurse’s expertise and willingness

to individualize.

Regarding the meaning given by nurses to the individualization process, the results reveal
that nurses attribute to the standardized care plan individualization process a significance
conditioned by the organizational context in which they develop their professional
practice and a significance related to the delivery of care as a representation of the lived
experience. In addition, negative, ambiguous and positive nurses' feelings towards this

process emerged.

Finally, the relationships between the record of the standardized care plan
individualization process, critical thinking degree and clinical expertise level of nurses
reveal that the majority of them are in an intermediate level of critical thinking and
medium and medium-high level for expertise. Competent nurses with medium critical
thinking are divided between low negative coherence and high positive coherence,
depending on whether the care plan individualization is consistent with the health
condition and care required by the patient. The majority of proficient nurses present a
medium critical thinking and a highly doubly positive coherence because the record of
individualization is appropriate. Only one participant in this study has a very high positive
coherence for being an expert, with a high critical thinking level and an adequate record

of individualization.

Conclusions: Nurses follow a systematic method to perform standardized care plan
individualization. This individualization is influenced by various elements that hinder or
facilitate it, contributing in one way or another, to the congruence of individualization

result. The individualization process is given a meaning related to the organizational
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context and another specific to the delivery of care. High levels of critical thinking and

expertise suggest a positive influence on the congruence of standardized care plans
individualization.

Key words: critical thinking, grounded theory, hospital, individualized care plan, mixed

methods study, nursing, nursing process, clinical expertise, standardized care plan, ATIC
terminology
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Capitulo 1
Introduccidn

“Salid y disfrutad”.
Johan Cruyff (1947-2016).
Final de la Copa de Europa entre F.C. Barcelona y U.C. Sampdoria.

Estadio de Wembley, 20 de mayo de 1992.






1.1 Punto de partida de la investigacion

1.1.1 Contextualizacion del fenémeno de estudio en la trayectoria profesional

de la investigadora.

Acabé de estudiar Enfermeria en 1996 en la Escola Universitaria d’Infermeria Santa
Madrona, adscrita a la Universitat de Barcelona. En ella me ensefiaron a “Saber”, “Saber
hacer” y “Saber estar”. Desde el primer curso, la profesora Concepcid Ferrer, nos explicd
distintos modelos de cuidados y el método para decidir, aplicar y evaluar estos cuidados:
el proceso enfermero. Formaba parte de las explicaciones, ensefiar qué era un plan de

cuidados, qué elementos formaban su estructura y como debiamos desarrollarlo.

En todas las practicas clinicas teniamos que “hacer un” PAE (Proceso de Atencion de
Enfermeria) a un paciente elegido por nosotros. Recuerdo con cierta dificultad que
teniamos que llevar a cabo una valoracion segun el Modelo de las 14 necesidades de
Virginia Henderson (Henderson, 1997) y después decidir qué diagnésticos enfermeros y
problemas interdependientes presentaba el paciente. Los diagndsticos enfermeros eran los
publicados por Lise Riopelle y sus colaboradoras (Grondin, Lussier, Phaneuf & Riopelle,
1990) y debiamos enunciarlos siguiendo la estructura del formato PES (Problema,
Etiologia, Sintomatologia) es decir, “relacionado con” y “manifestado por”. Ademas de
establecer unos objetivos y planificar unas intervenciones. En aquella época todavia no

se hablaba de resultados.

Lo curioso era que en ningun centro pablico o privado donde realicé las practicas clinicas
se trabajaba con planes de cuidados. Un relato con el que seguramente muchas enfermeras
se sienten identificadas.

Después de graduarme y de trabajar en dos centros diferentes del ambito hospitalario, en
el afio 2005 aprobé las oposiciones del Institut Catala de la Salut (ICS) y obtuve plaza de
enfermera en el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTP) de Badalona. Alli
fue donde me encontré con la agradable sorpresa de que en las unidades de hospitalizacién
de pacientes agudos tenian elaborados planes de cuidados estandarizados en papel.
Averigii¢ que formaban parte del proyecto iniciado en 1996 “Pla de Cures” impulsado
por la Direccion Enfermera, con el soporte de la Direccion Gerencia del hospital (Juve-
Udina, 2013b). La sistematica consistia en que, al realizar el ingreso de un paciente, si

este era por un motivo de ingreso del cual se habia elaborado un plan de cuidados
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estandarizado, incluiamos las hojas que contenian el plan de cuidados estandarizado en
la carpeta de la enfermera, junto con el resto de registros del paciente. Subraydbamos con
rotulador fluorescente los diagndsticos que el paciente presentaba del plan de cuidados
estandarizado y los cuidados que precisaba. Ademas anotdbamos al lado del diagnostico
la fecha de apertura o cierre, en caso de resolucion. Aquel proyecto, impulsado por la
Directora Enfermera, la Sra. Naria Marti Carrasco, pretendia transferir a la practica
clinica la teoria aprendida en las universidades. El proyecto de planes de cuidados del
HUGTP fue innovador y emprendedor y, junto con los proyectos de planes de cuidados
del Hospital Universitari de Bellvitge y del Hospital Verge de la Cinta de Tortosa,
sentaron las bases para que una década después se implantaran los planes de cuidados
estandarizados electronicos en los hospitales del ICS (Juvé-Udina, 2013b).

En el afio 2006, la Direccion Gerencia del ICS impulsé un programa de modernizacion
mediante el proyecto Argos, cuyo objetivo era informatizar la historia clinica del paciente
en sus hospitales. Simultaneamente, la Coordinacion Enfermera de los hospitales del ICS,
dirigida por la Dra. Maria Eulalia Juvé i Udina, inicio el programa ARES de armonizacion
de estandares de cuidados, en el marco del plan estratégico, cuyo objetivo principal era
“Contribuir a demostrar el impacto de la prestacion de cuidados en los resultados clinicos
de los pacientes y de productividad de los centros, articulandose en tres lineas operativas:
expertia clinica, gestion del conocimiento (programa ARES) y contexto organizativo”
(Juvé-Udina, 2013b).

El programa ARES tiene como objetivos principales definir, implementar y evaluar los
planes de cuidados estandarizados, de forma consensuada y en base a las evidencias
disponibles. En él, enfermeras de los hospitales del ICS, denominadas enfermeras
superusuarias de sistemas de informacién y metodologia (o de gestion del conocimiento),
se retnen desde 2007 periédicamente y actian como nodos de comunicacion con las
enfermeras asistenciales para elaborar, consensuar y revisar planes de cuidados
estandarizados (Castella-Creus et al., 2011; Juvé-Udina, 2013b). Para la elaboracién de
estos planes de cuidados estandarizados y el registro de toda la informacion estructurada
del estado y la evaluacion de los pacientes, se adopto la terminologia ATIC. Un
vocabulario controlado, de tipo vocabulario de interfase, que permite la normalizacién

del lenguaje enfermero a la practica clinica (Juvé-Udina, 2012h).

Durante los primeros10 afios del programa ARES trabajé de enfermera superusuaria en
el HUGTP. Fue una experiencia enriquecedora a nivel profesional y personal. Los
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conocimientos que adquiri los considero muy valiosos y siempre los llevaré conmigo. Los
cuatro primeros afios los dediqué, junto con el resto de enfermeras superusuarias del
hospital, a la implantacion de un Sistema de Informacion Asistencial (SIA) de cuidados
enfermeros en las unidades de hospitalizacion de agudos. Este SIA permitio la
implantacion de planes de cuidados estandarizados en formato electronico. Ademas,
formaba parte de mi trabajo elaborar planes de cuidados estandarizados acordados con
las enfermeras asistenciales para posteriormente ser armonizados y puestos en comun en
el programa ARES. Una vez aprobados estos planes de cuidados estandarizados, las
enfermeras supersusarias los introduciamos en la base de datos del SIA y lo
comunicabamos a las enfermeras asistenciales y gestoras correspondientes para que
empezaran a ser aplicados a los pacientes. También realizaba docencia, tanto de forma
estructurada en clases o talleres, como en forma de soporte presencial en las unidades,

sobre el SIA y la aplicacion de planes de cuidados estandarizados y su individualizacion.

Con el paso de los afios, adverti que el hecho de que me propusieran dejar la asistencia
para pasar a ser una enfermera superusuaria en sistemas de informacién y metodologia,
me permitid ver las cosas desde otro angulo. Me refiero a que empecé a observar como
trabajan las enfermeras, qué dinamicas establecidas siguen, como y cuando registran en
el SIA. Como parte de mis responsabilidades, entraba en los planes de cuidados de los
pacientes para comprobar si tenian seleccionado el plan de cuidados estandarizado
adecuado y si los diagndsticos e intervenciones se correspondian con lo que las
enfermeras registraban en las notas evolutivas. Si encontraba incongruencias acudia a la
unidad donde se encontraba el paciente ingresado y le explicaba a la enfermera cuél era
el plan de cuidados estandarizado adecuado o qué elementos se recomendaba afiadir o
eliminar del plan de cuidados. Las enfermeras me lo agradecian y era en estos momentos
en los cuales ellas me explicaban sus dudas, preocupaciones e inquietudes para trabajar
con planes de cuidados. Entre mis observaciones y las aportaciones de las enfermeras
empecé a preguntarme hasta qué punto el proceso enfermero habia podido ser
implementado y méas concretamente si los cuidados administrados eran guiados por lo
que se diagnostica y planifica en el plan de cuidados. Si se tienen en cuenta las
especificaciones de cada paciente y su familia, o bien si se administraban unos cuidados
genéricos predeterminados por el diagnédstico médico de ingreso. Todas estas preguntas

y mi convencimiento de que las enfermeras deben proporcionar a los pacientes y a su
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familia unos cuidados metodicos, individualizados y basados en la evidencia cientifica es

lo que me ha conducido a desarrollar esta Tesis Doctoral.

1.1.2 Problema de investigacion.

Después de mas de 40 afos desde la introduccion del proceso enfermero en los planes de
formacion de la Diplomatura de Enfermeria y mas recientemente en el Grado de
Enfermeria, méas de 20 afios de instaurar planes de cuidados estandarizados en papel en
el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, y de mas de una década de implantacion
del programa ARES en los hospitales del ICS, existe cierto desconocimiento sobre en qué
estado se encuentra la transferibilidad de los conocimientos adquiridos en la universidad
a la préctica clinica diaria, como se realiza el proceso de individualizacién del plan de
cuidados estandarizado y su registro en la historia clinica. Asi como qué factores influyen
en el proceso de individualizacion, qué sentido le otorgan las enfermeras y como
contribuyen el grado de pensamiento critico y el nivel de expertia de la enfermera en este

proceso.

Por estas razones se han formulado las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Cbémo realizan las enfermeras el proceso de individualizacion del plan de
cuidados estandarizado en las unidades de hospitalizacion de agudos?

2. ¢Qué factores influyen en este proceso de individualizacion en las unidades de
hospitalizacién de agudos?

3. ¢Qué sentido tiene para las enfermeras el plan de cuidados estandarizado y su
individualizacion en las unidades de hospitalizacion de agudos?

4. ¢Existe alguna relacién entre la congruencia de la individualizacion del plan de
cuidados estandarizado, el grado de pensamiento critico y el nivel de expertia

clinica de las enfermeras en las unidades de hospitalizacion de agudos?
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1.2 Antecedentes

1.2.1 Proceso Enfermero.

En la tltima mitad del siglo XX, existia un descontento entre las enfermeras sobre cémo
se administraban los cuidados a los pacientes. Estos se orientaban en tareas, la
individualizacion era escasa y en general habia una baja satisfaccion laboral. (de la
Cuesta, 1983). La asistencia se centraba en la enfermedad y se desarrollaba con el
cumplimiento de las prescripciones médicas. Los cuidados enfermeros que se procuraban
y que no eran derivados de las 6rdenes médicas se basaban habitualmente en la intuicién
y la experiencia de la enfermera (Kozier, Erb, Blais, & Wilkinson, 1999). Fue en este

contexto que se desarroll6 el proceso enfermero.

Segun Marriner (1983), un proceso es un método para realizar algo, que por lo general
abarca cierto nimero de pasos y que intenta lograr un resultado particular. Benavent,
Ferrer, y Francisco (2003) refieren que esta sucesion de pasos o acciones estan vinculadas

entre si y que pueden ser acciones de pensar o de ejecutar.

El proceso enfermero ha evolucionado a lo largo de su historia en tres periodos

diferenciados:

Primer periodo (1950-1970)

El término proceso enfermero fue empleado por primera vez en 1955 por Lydia Hall en
una conferencia en Nueva Jersey sobre la calidad de la asistencia sanitaria. La afirmacion
historica que pronuncid en esta conferencia fue: “La asistencia sanitaria es un proceso”
(Hernandez-Conesa & Esteban-Albert, 1999; Yura & Walsh, 1967). A partir de este punto
otras enfermeras empezaron a profundizar en la descripcién de este proceso mediante el
desarrollo de sus etapas. En 1957, Kreuter establecio el proceso enfermero en tres fases
que consistian en la coordinacion, planificacion y evaluacion de los cuidados enfermeros.
En 1959, Jonhson definio las fases como valoracion de las situaciones, toma de decisiones
y realizacion de un conjunto de acciones disefiadas para resolver y evaluar los problemas
de Enfermeria. Mas tarde, en 1961, Orlando denomind a las fases comportamiento del

cliente, reaccion de la enfermera y acciones de la Enfermeria. Ademas, introdujo el
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concepto de que el proceso enfermero era interactivo y finalmente, Wiedenbach en 1963
especifico las fases en identificar la ayuda necesaria, prestar esa ayuda y verificar que la
ayuda fue proporcionada (Kozier et al., 1999).

En 1966, Knowles describi6 las actividades que deben realizar las enfermeras conocido
como modelo de las “cinco D” y que dependen de la maestria de la enfermera para su
realizacion: a) descubrir; b) profundizar (en inglés, delve); c) decidir; d) hacer (en inglés,
do) y e) discriminar. Esta ultima se refiere a que la enfermera establece prioridades

mediante la evaluacion de los problemas y necesidades del paciente (Kozier et al., 1999).

El nexo de unién de todas estas enfermeras era que describian el proceso enfermero
resumido en tres etapas que consistian en valorar, planificar y ejecutar. Debido a que la
enfermera identificaba, planificaba y administraba los cuidados necesarios para el
paciente (Gonzalez-Castillo & Monroy-Rojas, 2016).

En 1967, el comité norteamericano Western Interstate Commission on Higher Education
defini6 el proceso de asistencia sanitaria como “la relacién que se establece entre un
paciente y una enfermera en un determinado entorno” y enuncié los pasos del proceso
enfermero como percepcion 'y comunicacién, interpretacion, intervencion 'y
discriminacion (Kozier et al., 1999; Yura & Walsh, 1967). En 1967, un grupo de
profesores de la escuela de asistencia sanitaria de la Catholic University of EE.UU., entre
las que se encontraban las enfermeras Helen Yura y Mary Walsh (1967), formalizan la
Teoria del proceso enfermero. Estas autoras afiaden al proceso enfermero la fase de
evaluacion, pasando este a ser descrito en cuatro fases: valoracion, planificacion,
ejecucion y evaluacion. La importancia de afadir la fase de evaluacion radica en que
evidencian que deben comprobarse los resultados obtenidos (Gonzalez-Castillo &
Monroy-Rojas, 2016). Estas autoras incluian emitir diagndsticos y ordenarlos segun su

prioridad como el primer paso de la fase de planificacion (Yura & Walsh, 1967).

Posteriormente Virginia Henderson en 1965 formuld, en el marco de su modelo de
cuidados, que el proceso enfermero contenia las mismas etapas que el método cientifico
(Kozier et al., 1999).
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Sequndo periodo (1970-1990)

En esta etapa emerge el razonamiento clinico como juicio para determinar qué problemas
presenta el paciente y su familia, con la finalidad de poder planificar las intervenciones

adecuadas para su resolucion o mitigacion (Gonzalez-Castillo & Monroy-Rojas, 2016).

Este juicio clinico debe interpretarse como la emisién de un diagnostico de los problemas
del paciente a partir de los signos y sintomas que este presente (Hernandez-Conesa &
Esteban-Albert, 1999).

En 1973, la American Nursing Association establecio los estandares para la practica
enfermera que consistian en describir el proceso enfermero en cinco etapas: valoracion,

diagnostico, planificacidn, intervencién y evaluacion (Kozier et al., 1999).

Posteriormente Bloch en 1974, Gebbie y Lavin en 1975, asi como Roy y Aspinall en
1976, ratificaron el diagnostico como el quinto elemento del proceso que se correspondia

con la fase posterior a la valoracion (Kozier et al., 1999; Phaneuf, 1999).

El proceso enfermero se caracteriza por ser sistematico, ciclico y dindmico, centrado en

la persona, universal, fundamentado y estructurador:

a) Sistematico: proceso ordenado que no se rige por el azar (Phaneuf, 1999).

b) Ciclico y dinamico: sus etapas estan relacionadas entre si y a veces se superponen
(Kozier et al.,, 1999). Ademas, la aparicion de nuevos signos, sintomas o
manifestaciones en la persona provocan que necesite actualizaciones continuas
(Phaneuf, 1999).

c) Centrado en la persona: permite la participacion de la persona y favorece la
individualizacion de los cuidados segun sus necesidades (Kozier et al., 1999; Phaneuf,
1999).

d) Universal: se puede aplicar en diferentes situaciones de salud como en los cuidados
de promocion de la salud o prevencion de la enfermedad, cuidados agudos o cuidados
de larga estancia y en todos los grupos de edad (Kozier et al., 1999; Phaneuf, 1999).

e) Fundamentado: debe basarse en un modelo conceptual que le aporte significado
(Phaneuf, 1999).

f)  Estructurador: organiza la informacion en la historia clinica (Phaneuf, 1999).
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Fue en este periodo y contexto que el proceso enfermero desarrollado por enfermeras
docentes universitarias de Estados Unidos y Canada como un método para comprender y
ensefiar la Enfermeria, se transfirié en la década de los 70 a Europa a través de Gran
Bretafia, donde se vio en él una oportunidad para mejorar la calidad de los cuidados y

aumentar la satisfaccion de las enfermeras (de la Cuesta, 1983).

Tercer periodo (a partir 1990)

En este periodo, dos factores producen un nuevo enfoque del proceso enfermero. El
primero se asocia a la aseveracion de que las enfermeras deben poseer habilidades
metacognoscitivas y de pensamiento critico para desarrollar el proceso enfermero
(Alfaro-LeFevre, 2009; Pesut & Herman, 1998). El segundo implica la necesidad de las
instituciones de salud de medir y conocer los resultados en los pacientes relacionados con
la prestacion de cuidados enfermeros. Estos dos factores orientan el proceso enfermero
hacia la consecucion de resultados, entendidos como condiciones o conductas que puede
seguir el paciente o su familia. Este enfoque supera los objetivos que redactaban las
enfermeras en los anteriores periodos y con los cuales no se sabia con precision el efecto
de los cuidados en el paciente o familia (Gonzalez-Castillo & Monroy-Rojas, 2016). Es
en este periodo que se introduce la identificacion de resultados como integrante de la fase

de planificacion (Alfaro-LeFevre, 2009).

Segun Alfaro-LeFevre (2009) “El proceso enfermero es un método sistematizado de

brindar cuidados humanistas centrados en el logro de resultados de forma eficiente” (p.4).
La descripcion de las cinco fases del proceso enfermero segun esta autora incluye:

1. Valoracion: obtener informacién del estado de salud del paciente para detectar los
problemas de salud y factores de riesgo.

2. Diagnostico: analizar los datos obtenidos en la valoracion para identificar los
problemas o situaciones de salud (reales y de riesgo).

3. Planificacion: determinar resultados y establecer las intervenciones adecuadas para
la consecucion de los resultados. En esta fase deben determinarse qué problemas
(diagnosticos) son prioritarios abordar.

4. Ejecucion: poner en practica el plan ejecutando las intervenciones.
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5. Evaluacion: determinar en qué medida se han logrado los resultados y especificar si

hay que introducir cambios.

La representacion del proceso enfermero es ciclica y circular, por el vinculo que se
establece entre la valoracion y la evaluacion del estado del paciente y por cdmo estas
fases condicionan al resto (Juvé-Udina, 2013b).

Tanto para el profesional como para el paciente, el proceso enfermero es ventajoso. Al
profesional le ofrece un método sistematico de toma de decisiones y le permite elaborar
un plan de cuidados individualizado. Al paciente lo concibe como una persona singular a
la cual se le administran y se le hace participe de unos cuidados personalizados (American
Nurses Association, 2015; Juvé-Udina, 2013b; Rodrigues-Alves, 2007).

1.2.2 Plan de Cuidados.

Una de las acepciones de la palabra “plan” hace referencia a “proyecto ordenado de algo
a realizar” (Enciclopedia Catalana, 2019). EI concepto plan de cuidados esta basado en
esta acepcion porque integra los elementos concernientes a la organizacion del trabajo de
los profesionales enfermeros (Phaneuf, 1999). Segun Phaneuf (1999) un plan de cuidados
incluye “los diagnosticos enfermeros, los objetivos (resultados) e intervenciones que
sirven para prever, organizar y evaluar los cuidados enfermeros” (p.203). En
consecuencia, el registro de las fases de diagnostico, planificacion y evaluacion del
proceso enfermero se realiza mediante el plan de cuidados (Bokhour et al., 2018), que
consiste en un pacto de cuidados entre la enfermera y el paciente/familia (Juvé-Udina,
2012d).

Un plan de cuidados puede aplicarse en todos los ambitos de atencién enfermera desde
atencion primaria, a la hospitalaria y socio-sanitaria. En el ambito hospitalario pueden
utilizarse en hospitalizacién de criticos, semicriticos, agudos, posagudos y domiciliaria.
También pueden incluirse en aquellas unidades o servicios en los que los pacientes
permanecen algunas horas, como en urgencias, reanimacion u hospitales de dia. En estos
casos, para que las enfermeras asistenciales los encuentren adecuados, las enfermeras
gestoras deben buscar soluciones para introducirlos y adaptarlos a los requerimientos de

estas unidades o servicios (Phaneuf, 1999).
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El plan de cuidados implica la planificacion de los cuidados y su registro (Ballantyne,
2016) en la historia clinica del paciente (Svensson, Ohlsson, & Wann-Hansson, 2012).
Su razén de ser la refuerza el marco legal establecido por la ley 41/2002 reguladora de la
autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de documentacion
clinica, que establece que en la historia clinica ha de constar entre otros, la planificacion

de los cuidados.

Los planes de cuidados contienen una serie de elementos que conforman su estructura.
Uno de estos elementos son los diagndsticos enfermeros, entendidos como los juicios
clinicos que emiten los profesionales enfermeros tras analizar los datos obtenidos en la
valoracion (Juvé-Udina, 2016). Los diagndsticos pueden ser reales o de riesgo. Los
diagnosticos reales son confirmados por la presencia de manifestaciones, signos vy
sintomas y los diagnosticos de riesgo indican la existencia de una predisposicion,
vulnerabilidad o factores de riesgo para una complicacién o evento adverso (Carpenito,
2003; Juvé-Udina, 2016). Tanto las caracteristicas de normalidad individual como los
signos y sintomas y los factores de riesgo se identifican en la valoracion (Juvé-Udina,
2013b).

Otros elementos del plan de cuidados son las intervenciones. Una intervencidn enfermera
es “la prescripcion de la prestacion de cuidados enfermeros derivada del diagndstico para
abordar su prevencion, resolucion y/o paliacion” (Juvé-Udina, 2013b, p.123). Estan

basadas en el conocimiento y el juicio clinico (McCloskey & Bulechek, 2005).

Las intervenciones pueden estar asociadas a actividades. Estas son acciones para realizar
una intervencion (McCloskey & Bulechek, 2005). Segun Juvé-Udina (2013b), las

actividades son un tipo de “especificaciones que caracterizan una intervencioén” (p.123).

Los planes de cuidados también pueden incluir resultados. Estos se refieren a un estado,
conducta o percepcion en respuesta a las intervenciones enfermeras (Moorhead, Johnson,
& Maas, 2005, p. XXI). Juveé-Udina (2016) los define como “juicios clinicos sobre la

evaluacion del estado de salud una vez realizadas las intervenciones enfermeras” (p.28).

Segun el nivel poblacional al que van dirigidos los planes de cuidados pueden clasificarse
en planes de cuidados estandarizados o planes de cuidados individualizados (Juve-Udina
etal., 2019):
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a)

b)

Plan de cuidados estandarizado:

Estos planes identifican unos diagndsticos para una situacion determinada y
detallan los cuidados preestablecidos para esa situacion (Carpenito, 2003).
Segln Juvé-Udina (2012h) “en un plan de cuidados estandarizado se
determinan los diagndsticos reales y/o de riesgo y las intervenciones
enfermeras para la obtencion de resultados de salud de un conjunto de

pacientes definido en base al motivo de atencion” (p.41).

El plan de cuidados estandarizado es “una herramienta dinamica de
conocimiento disciplinar que responde a las preguntas ¢Por qué debe hacerse?
(diagndstico / resultados), ¢ Qué debe hacerse? (intervenciones), ¢ Cuando debe
hacerse? (programacion de las intervenciones) y ¢Quién debe hacerlo?

(profesional o cuidador que lo realizara)”. (Juvé-Udina, 2013b, p. 120).

Los planes de cuidados estandarizados “son parte del capital intelectual de las
enfermeras en un contexto. Son herramientas de salud poblacional, que para
ser aplicadas a nivel individual, deben ser ajustadas mediante la

individualizacion”. (Juvé-Udina et al., 2019).

Plan de cuidados individualizado:

Estos planes incluyen los diagndsticos e intervenciones adicionales no
incluidos en el plan de cuidados estandarizado que necesita un paciente
determinado (Carpenito, 2003). Segun Juvé-Udina (2013b, p. 129) son una
“sintesis registrada de la operativa del proceso enfermero en la prestacion de
cuidados de un paciente concreto” (...), “un pacto de cuidados entre la persona

atendida y la enfermera” (Juvé-Udina, 2012d).

La literatura establece el primer plan de cuidados estandarizado en 1985, creado por
Bower y Zander en el New England Medical Center en Boston, Massachusetts (Jakobsson
& Wann-Hansson, 2013).

Incorporar planes de cuidados estandarizados a la documentacion enfermera evita escribir

los diagndsticos e intervenciones comunes y asi, ahorrar tiempo de registro. Ademas,
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orientan a las enfermeras de nueva incorporacion sobre los cuidados habituales
(Carpenito, 2003).

Sin embargo, diversos autores aconsejan que el plan de cuidados estandarizado debe
individualizarse a las necesidades especificas de cada paciente para obtener un plan de
cuidados individualizado. Ademas disuaden en la utilizacion del plan de cuidados
estandarizado como Unico instrumento, prescindiendo de los diagnosticos e
intervenciones adicionales que requiere cada persona (Alfaro-LeFevre, 2009; Juve-
Udina, 2013b).

Los planes de cuidados estandarizados han de estar basados en la evidencia cientifica
(Nussbaum et al., 2014) y en las mejores practicas (Svensson et al., 2012). En caso de no
disponer de evidencia, el conocimiento debe basarse en la experiencia, pero esta debe ser
expuesta con claridad (Turunen-Olsson, Petersson, Willman, & Gardulf, 2014).

Segun Juvé-Udina (2013b), los planes de cuidados estandarizados suelen incluir un
diagnostico principal y otros de secundarios. El diagnostico principal es la causa que
origina la necesidad de la prestacion de cuidados. Este diagnostico suele ser de riesgo y
concentra el mayor nimero de las intervenciones. El diagnostico secundario origina la
necesidad de cuidado adicional. Destacar que la priorizacién del diagnostico principal no
excluye la consideracion apropiada que merecen los diagnosticos secundarios (Juvé-
Udina, 2017b, 2017c).

Segun esta misma autora, debido a su gravedad, severidad y a su potencialidad para
producir complicaciones, el diagndstico principal produce la mayor necesidad de
cuidados enfermeros en relacion a la inmediatez en su abordaje, la intensidad y/o
complejidad de cuidados. Por esta razdn, puede ser un indicador de severidad y/o riesgo
de mortalidad. La intensidad se asocia al riesgo de complicaciones criticas y de muerte.
La complejidad se relaciona con las comorbilidades y otras caracteristicas de cada
paciente (Juve-Udina, 2017b, 2017c; Juve-Udina et al., 2019).

Los planes de cuidados pueden ser de utilidad para medir los cuidados enfermeros
(Ballantyne, 2016), concretamente el calculo del peso del diagnostico principal puede ser
beneficioso para medir la intensidad y complejidad de los cuidados y en consecuencia,

asignar los recursos enfermeros necesarios (Juvé-Udina, 2017b).
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Asimismo, los planes de cuidados son una guia en la toma de decisiones clinicas de las
enfermeras y aseguran unos cuidados de calidad y seguros a los pacientes y sus familias
(Svensson et al., 2012).

1.2.3 Terminologia ATIC.

Los lenguajes enfermeros permiten nombrar y describir el cuerpo de conocimientos
enfermeros (Tornvall & Jansson, 2017). A la vez, posibilitan compartir e intercambiar
informacion del paciente propiciando una correcta interpretacion. Favorecen la
adherencia a los estandares de atencién y fomentan la visibilidad de las intervenciones y
resultados enfermeros. También facilitan la generacion de unos registros precisos y
completos que ademas, pueden ser utilizados para la investigacion. Su existencia permite
registros estructurados, necesarios para la seguridad y eficiencia de los cuidados

administrados a los pacientes (Lee, Jeon, & Kim, 2019).

El proceso enfermero y los planes de cuidados estandarizados favorecieron el uso de
vocabularios enfermeros normalizados o controlados (Gonzélez-Samartino, 2017). Los
vocabularios controlados son “agrupaciones sistematicas de conceptos que contribuyen a
organizar la informacion de las bases de conocimiento de una disciplina” (Juvé-Udina,
2012d, p.64). Dentro de estos vocabularios controlados se encuentran las terminologias
enfermeras. Una terminologia enfermera es “un sistema conceptual jerarquico, un
conjunto de etiquetas disefiado de forma sistematizada que representan conceptos
especificos de interés de las ciencias enfermeras” (Juvé-Udina, 2012d, p.64). Esta autora
refiere que los sistemas de lenguaje enfermero se clasifican en dos grandes grupos:
vocabularios o lenguajes de referencia y vocabularios de interfase:

1) Lenguajes de referencia. Entendidos como vocabularios de salida que se
desarrollaron y deberian emplearse esencialmente para la agregacion, el analisis

y la explotacion de datos, entre los que se incluyen:

a) Nomenclatura: “sistema terminoldgico basado en normas preestablecidas”
(Juve-Udina, 2012d, p. 64). Ejemplos: Systematized Nomenclature of
Medicine Clinical Terms (SNOMED _CT) e International Classification
for Nursing Practice (ICNP) (Juvé-Udina, 2012a, p.22).
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b) Clasificacion: “Agregacion sistematica de datos. Jerarquizada en grupos o
clases mutuamente excluyentes” (Juvé-Udina, 2012d, p. 64). Ejemplos:
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Interventions Classification (NIC), Nursing Outcomes Classification
(NOC) (Juvé-Udina, 2012a, p.22).

c) Por otro lado, una taxonomia es un “Método de clasificacion sistematica
de un vocabulario sobre un concepto especifico” (Juvé-Udina, 2012d, p.

64). Ejemplo: NANDA-I (Juvé-Udina, 20123, p. 22).

2) Lenguajes de interfase. Especialmente desarrollados para facilitar la introduccion
de datos, por parte de las enfermeras, en los sistemas de informacion asistenciales,
que se caracterizan por una mayor especificidad de sus conceptos y el uso de
términos mas préximos al lenguaje natural de los profesionales (Juvé-Udina,
2012a).

En el otro extremo de los vocabularios controlados se encuentra el lenguaje natural de las
enfermeras. Este es el que utilizan en la préctica clinica y es considerado un vocabulario
no controlado (Juvé-Udina, 2012a). Es en la necesidad de establecer un puente de union
entre los vocabularios controlados y los no controlados que se desarrollaron las
terminologias de interfase. La caracteristica fundamental de los lenguajes de interfase es
que son sistemas conceptuales que actlan de puente entre el lenguaje natural y las
necesidades de codificacion de los sistemas de informacion asistenciales (Juvé-Udina,
2013a).

La terminologia ATIC es una terminologia de interfase. Su denominacion es el acronimo
de: Arquitectura, Terminologia, Interfase - Informacion - Enfermeria (Infermeria) y
Conocimiento. Empezd a desarrollarse en 1992 por la Dra. Juvé-Udina y es una
terminologia matricial y orientada a conceptos. Su finalidad es representar el proceso de

prestacion de cuidados de forma circular e iterativa (Juvé-Udina, 2017c).

La estructura matricial de ATIC organiza todos los elementos en tres niveles: elementos

estructurantes (agrupadores), basicos y moleculares o atdbmicos (especificaciones).

Los elementos estructurantes incluyen dimensiones, categorias, componentes y

metaconceptos que derivan de la conceptualizacion interpretativa de los conceptos del
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metaparadigma enfermero persona, salud, entorno y enfermeria (Juvé-Udina, 2012a,
2012b, 2012c, 2016, 2017c).

Los elementos basicos, moleculares y atdbmicos se organizan en los tres ejes principales
de la terminologia: valoracion, diagnostico e intervencion, presentados mas adelante, asi

como en sus ejes complementarios (Juvé-Udina, 2016, 2017c).

Su validez y fiabilidad han sido evaluadas obteniendo resultados notables. Concretamente
la validez inductiva a través de su fundamentacion filosofica y tedrica (Juvé-Udina,
2012a, 2012b, 2012c, 2012d), la validez logica (Juvé-Udina, 2012e), la validez de
contenido (Juvé-Udina, 2012f), la validez de criterio (Juvé-Udina, 2012g) y finalmente
su fiabilidad (Juvé-Udina, 2013a).

Los términos que la constituyen poseen un nivel de especificidad mayor que el de otros
lenguajes enfermeros y un bajo grado de abstraccion por su afinidad al lenguaje natural
de los profesionales de la salud. De este modo se contribuye a minimizar las incoherencias
en los registros y las resistencias para su utilizacion (Gonzéalez-Samartino et al., 2017;
Juvé-Udina, 2018).

Los resultados de diversos estudios han demostrado que ATIC es de utilidad en la practica
asistencial (Juvé-Udina, 2012h, 2017c; Sola-Miravete et al., 2018) y recientemente, que
puede ser de utilidad para medir la complejidad y la intensidad de los cuidados y asi poder
adecuar la ratio de enfermeras a las necesidades de cuidados de los pacientes (Adamuz-
Tomas et al., 2018; Juvé-Udinaet al., 2017a; Juvé-Udina, 2017b, Juvé-Udinaet al., 2019).

La terminologia ATIC se estructura en tres ejes principales:
a) Eje valoracion: representa los elementos de valoracion integral y focalizada,

inicial y continuada (Juvé-Udina, 2017c).

b) Eje diagnostico: incluye la representacion de los juicios clinicos enfermeros, que
representan los problemas o situaciones de salud (o sus resultados), dentro del
ambito de responsabilidad profesional. Para orientar en la priorizacion
diagnostica, se describen distintas tipologias de diagnosticos (diagndstico
principal, diagndsticos secundarios). La autora también los clasifica segun su
propdsito en: diagnosticos orientados a la autonomia, a la vigilancia, al bienestar
y control de sintomas, de lesiones y dolencias fisicas y de emergencia y actuacion
urgente (Juvé-Udina, 2017c).

41



Este eje también incluye los denominados diagndstico de agrupacion que
incorporan el abordaje de varios problemas con etiologia comin (Juvé-Udina,
2017c), como por ejemplo, la Inmadurez fisioldgica del neonato (Juvé-Udina et
al., 2015).

c) Eje intervencion: representa las prescripciones enfermeras para la planificacion y
la prestacion de cuidados, asi como parte de sus especificaciones (Juvé-Udina,
2017c). Este eje incluye intervenciones para atender las necesidades de
comunicacion y psicosociales de los pacientes y sus familias (Juvé-Udina et al.,
2014).

ATIC no contempla un eje de resultados por separado. Los resultados se incluyen como
parte de los ejes de valoracién y diagnostico, bajo la premisa de que la identificacion de
resultados se integra cuando la enfermera emite un juicio clinico en base a la evaluacion

de la evolucién del estado de la persona, (Juvé-Udina, 2017c).

El uso de ATIC en la practica asistencial empez6 en 2007 en el &mbito hospitalario con
su incorporacion como lenguaje para la representacion y el registro del proceso de
prestacion de cuidados enfermeros en el SIA del ICS. En 2011, se incluyeron las primeras
unidades de salud mental en agudos. En 2013, progresé su implementacion al &mbito
socio-sanitario y en centros hospitalarios de otros proveedores del Sistema publico de
Salud de Catalufia (SISCAT). En 2014, empezaron a implantarse hospitales de dia y en
2018, se ha iniciado la implantacion de este lenguaje en el &mbito de atencién primaria y

comunitaria de toda Catalufia.

Por otro lado es un lenguaje mapeado a los principales sistemas de clasificacion

enfermeros y multidisciplinares.

Los codigos asignados a los términos de ATIC se relacionan mediante una equivalencia
con los cédigos de algunas terminologias de referencia como ICNP, CCC, NANDA |y
CIE-9. Esto permite la interoperabilidad seméantica entre estas terminologias (Juvé-Udina,
2012g, 2016).

La terminologia ATIC favorece el registro del proceso enfermero mediante una practica
reflexiva, facilita la mejora de la continuidad, la calidad y seguridad de los cuidados
enfermeros (Juvé-Udina, 2012h) y especialmente, garantiza una prestacién de cuidados
individualizada (Juveé-Udina, 2018).
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1.2.4 Sistemas de Informacion Asistenciales e Historia Clinica Electrénica.

Dentro de las responsabilidades de los profesionales enfermeros se incluye el registro de
la prestacion de cuidados. Este registro consiste en documentar de manera escrita,
completa y exacta la valoracion, diagndsticos, prescripciones enfermeras y la evolucion
del paciente. (Lopez-Cocotle, Moreno-Monsivais, Saavedra-Vélez, Espinosa-Aguilar, &
Camacho-Martinez, 2018; Torrecilla-Cilleros, 2015). La documentacion clinica
contribuye en las diversas &reas de la profesion enfermera. A nivel asistencial, favorece
la continuidad de los cuidados y protege los derechos de los pacientes. En la gestion, sirve
para evaluar la calidad de los cuidados y planificar futuras politicas de salud. En la
docencia, es Util para ayudar a los estudiantes en el proceso de aprendizaje y en la
investigacion clinica contribuye con la aportacion de datos. Finalmente, se considera un
documento legal que verifica la asistencia prestada. (Blair & Smith, 2012; Scruth, 2014;
Torrecilla-Cilleros, 2015).

En los Gltimos afios, se han publicado estudios que inciden en la importancia del registro
de los cuidados. Antinaho, Kivinen, Turunen, y Partanen (2015, p.3) incluyen la
documentacion del paciente dentro de la categoria “cuidados que aportan valor afiadido”.
Esta categoria incluye la planificacion de los cuidados y el tratamiento aplicado. Otros
estudios vinculan el contenido de los registros con la prevencion de posibles
complicaciones, la deteccion precoz del deterioro del estado del paciente (Brier et al.,
2014; Collins et al., 2013; Collins, 2014) y su seguridad (Gonzalez-Samartino et al.,
2017).

Actualmente es fundamental que los registros enfermeros faciliten un modelo de cuidados
centrado en el paciente y familia a través de la plasmacion registrada del proceso
enfermero (Torrecilla-Cilleros, 2015).

En las ultimas décadas, la necesidad de transformar datos en informacion y conocimiento
ha favorecido el desarrollo de SIA (Akhu-Zaheya et al., 2018).

Los SIA son concebidos para introducir, manejar, transmitir, almacenar y procesar
informacidn dentro del sector de la salud. Permiten un mejor uso, legibilidad y calidad de
los datos (Moucheraud et al., 2017). Con un adecuado disefio, pueden favorecer unos
cuidados eficientes y administrar el coste de la atencion sanitaria. Si ademas, incorporan

herramientas que ofrecen soporte a las decisiones clinicas, promueven la captura de datos
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automatica des del mismo punto de cuidados, usan el mismo dato para mas de un
proposito (Hardiker, Dowding, Dykes, & Sermeus, 2019) y proporcionan datos agregados
para el analisis (Luna, Rhine, Myhra, Sullivan, & Kruse, 2016), es mas probable que
mejoren la calidad de los cuidados y en consecuencia los resultados de los pacientes
(Hardiker et al., 2019).

Un factor importante dentro de un sistema de salud es la interoperabilidad entre sus
sistemas de informacion asistenciales. Esta interoperabilidad es la que permite entre SIA
compartir y recopilar informacién sobre los datos demograficos, diagnostico por imagen,
sistemas de prescripcion y administracion de medicamentos, laboratorio, y la prestacion
de cuidados. Asi mismo, permite la conectividad con otros ambitos asistenciales como la
atencion primaria, entre otros. Esta interoperabilidad no solo debe favorecerse entre los
distintos componentes del SIA de un mismo centro, sino también entre diferentes &ambitos
asistenciales e incluso diferentes areas geograficas (Dobrow, Bytautas, Tharmalingam, &
Hagens, 2019).

Los SIA deben ser “user-friendly” (Chang, Lee, Liu, & Mills, 2016). Asimismo, en su
desarrollo tendrian que participar enfermeras conocedoras de la organizacion del trabajo
de los centros donde van a ser implementados. En caso contrario, puede incurrirse en
desarrollar SIA utilizando un enfoque basado en la antigua documentacion escrita, en

donde podia haber dificultades para reflejar el proceso enfermero (Hardiker et al., 2019).

Con la finalidad de que las enfermeras se ocupen esencialmente del registro de la toma
de decisiones y sus resultados, se aconseja crear bases de conocimiento en los SIA (Juvé-
Udina, 2005). Estas bases de conocimiento estan constituidas por los elementos
terminoldgicos y los estdndares que apoyan la préactica enfermera (Hayrinen,
Lammintakanenb, & Saranto, 2010). Concretamente en los SIA disefiados para
representar la prestacion de cuidados, los estandares refieren al empleo de planes de

cuidados estandarizados y su individualizacion (Juvé-Udina, 2012h).

En 1989, el modelo conceptual de Graves y Corcoran relaciond la produccion del
conocimiento enfermero con los SIA (Juvé-Udina, 2012d). Este modelo denominado DIK
(Data (Dato), Information (Informacién), Knowledge (Conocimiento)) tiene por objetivo
hacer visible el trabajo de las enfermeras a través de la gestion y proceso de los datos,
informacién y conocimiento enfermeros para apoyar la practica clinica. Posteriormente,

Nelson y Joos, afladieron un cuarto elemento al modelo, Wisdom (Pericia). Por
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consiguiente, el acronimo del modelo paso a ser DIKW (Ronquillo, Currie, & Rodney,
2016). En este modelo los datos representan las unidades béasicas de informacion, una vez
los datos se organizan, interpretan y se contextualizan se obtiene informacién y con la
integracion y comprension de la informacion se obtiene conocimiento. Finalmente, la
pericia consiste en aplicar con profesionalidad el conocimiento tedrico y experiencial a la
préactica (Ronquillo et al., 2016; Juvé-Udina, 2018). La American Nurses Association’s
Scope and Standards for Nursing Informatics integro este modelo en 2008 (Ronquillo et
al., 2016) y desde entonces “sigue representando la base teorica de la disciplina enfermera
para la construccion de modelos de datos” (Juvé-Udina, 2018, p.67). Si bien, con
adaptaciones a la era tecnologica actual por medio de la incorporacion del “e-patient” (e-
paciente) en el denominado DIKW Collaborative Model (DIKW Modelo Colaborativo)
(Ronquillo et al., 2016).

Con la implementacion de los SIA, la historia clinica en papel innové a historia clinica
electronica (Chang et al., 2016). Asi, la calidad de los registros electronicos se mide

mediante las siguientes cualidades (Ayaad et al., 2019):

a) Eficiencia: es accesible y facil de usar.

b) Disponibilidad: es la correcta funcionalidad.

c) Cumplimiento: es la habilidad del sistema para lograr cumplir las 6rdenes.

d) Privacidad: es el nivel de seguridad y proteccion de informacion del paciente que

ofrece.

La transicion de historia clinica de papel a electronica requiere de una inversion en
tiempo, recursos econdmicos y humanos. De esta manera la implementacion y el
aprendizaje por parte de los profesionales son mas satisfactorios (Bjarnadottir, Herzig,
Travers, Castle, & Stone, 2017).

La historia clinica electrénica ha permitido la introduccion de planes de cuidados
estandarizados electronicos que deberian posibilitar el registro de la individualizacion de
los cuidados. Para este proposito, es condicion indispensable, que el disefio del SIA
incorpore la funcionalidad de poder actualizar y modificar el Plan de Cuidados
electronico en funcidn de la evolucion del estado del paciente durante todo el ingreso
(Rouleau et al., 2017).
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Por otro lado, para la aplicacion del proceso enfermero, ademas de emplear una
terminologia enfermera y planes de cuidados electrénicos, es necesario que la enfermera

desarrolle a lo largo de la vida profesional su pensamiento critico y expertia clinica.

1.2.5 Pensamiento critico.

El pensamiento critico se diferencia del pensamiento comudn porque es un pProceso
cognitivo controlado y deliberado que persigue un objetivo; permitiendo tomar la mejor
decision en cada situacion (Alfaro-LeFevre, 2017; Johanson, 2019). Facione (1990) en su
informe Delphi describié el pensamiento critico como “un juicio intencional y
autorregulado que deriva en interpretacion, analisis, evaluacion e inferencia, asi como
explicacién de lo evidente, conceptual, metodoldgico, l6gico o consideraciones

contextuales en las que se basa ese juicio” (p. 2).

El pensamiento critico aplicado a la Enfermeria pretende emitir un juicio basado en
evidencias y no en suposiciones. Asimismo, se fundamenta en las normas del metodo
cientifico. El ejercicio profesional enfermero requiere trabajar sabiendo aplicar el proceso
enfermero y pensar utilizando habilidades de pensamiento critico (Alfaro-LeFevre,
2017).

Brier et al. (2014) articulan el proceso enfermero y el pensamiento critico mediante la
emisién de un juicio. Este juicio o razonamiento clinico es un proceso mental de
habilidades metacognitivas presente en todas las etapas del proceso enfermero que
permite prevenir o resolver problemas y tomar las decisiones méas adecuadas a cada
situacion del paciente (de Carvalho, da Cruz, & Herdman, 2013; Movlavi & Salehi, 2019).
Para desarrollar el juicio clinico, las enfermeras han de poseer un pensamiento critico
basado en una serie de habilidades y actitudes. Algunas de las cualidades cognitivas que
se le atribuyen a un pensador critico son: confianza, perspectiva contextual, creatividad,
flexibilidad, curiosidad, integridad intelectual, intuicion, mente abierta, perseverancia y
reflexividad (de Carvalho et al., 2013). Entre las habilidades se encuentran: analizar, saber
aplicar estandares, discriminar, predecir, buscar informacion y transformar el
conocimiento (Li, Ye, & Chen, 2019). El pensamiento critico es esencial en la fase
diagndstica del proceso enfermero (Bittencourt & Crossetti, 2013) porque favorece el

saber identificar los problemas de las personas con precision (Zuriguel-Pérez et al., 2015).
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Por esta razon, si una enfermera no lo utiliza de manera idénea, puede incurrir en errores
diagnésticos (Lunney, 2010) y en consecuencia los cuidados prescritos podrian no ser los
adecuados (Giménez-Maroto y Serrano-Gallardo, 2009). Las enfermeras que enfocan la
prestacion de los cuidados desde la perspectiva del proceso enfermero, que individualizan
los planes de cuidados a partir de los datos especificos obtenidos en la valoracion, y que
demuestran pericia en su area profesional, tienden a diagnosticar problemas y a tomar
decisiones mediante estrategias de pensamiento critico avanzado. A diferencia del
pensamiento critico limitado o escaso que presentan las enfermeras que solo trabajan con
el plan de cuidados estandarizado o las que tienen una vision meédica de los cuidados

(Jansson, Pilhammar, & Forsberg, 2009).

Diferentes instrumentos se han desarrollado para medir el pensamiento critico. Entre los
que evaltan habilidades de pensamiento critico en la poblacion en general se encuentran
el creado por Watson y Glaser en 1980 denominado Watson-Glaser Critical Thinking
Appraisal (WGCTA) que evalua el pensamiento critico a partir del analisis de inferencias,
reconocimiento de asunciones o supuestos, deducciones, interpretaciones y evaluacion de
argumentos. Otros ejemplos son el Test de Cornell de Pensamiento Critico, nivel X'y
nivel Z creado por Ennis y Millman en 1985, y el Test de Habilidades de Pensamiento
Critico de California disefiado por Facione en 1985 (Roca-Llobet, 2013). En la Facultad
de Psicologia de la Universidad de Salamanca se ha creado y validado la prueba
Pensamiento, Critico, Salamanca (PENCRISAL). Su realizacion consiste en 35
situaciones de la vida cotidiana en la que se plantean problemas concretos y en las cuales
unasola solucion es posible. La prueba evalta cinco dimensiones del pensamiento critico:
el razonamiento deductivo, el razonamiento inductivo, el razonamiento préactico, la toma

de decisiones y la solucion de problemas (Fernandez-Rivas & Saiz-Sanchez, 2012).

Dentro de la disciplina Enfermera también se han desarrollado instrumentos para medir
el pensamiento critico, pero la mayoria se centran en el proceso de aprendizaje de las
enfermeras (Zuriguel-Pérez et al., 2017). Por esta razon, para medir el grado de
pensamiento critico de las enfermeras en la practica clinica diaria se ha desarrollado y
validado el Cuestionario del pensamiento critico enfermero en la practica clinica (Nursing
Critical Thinking in Clinical Practice Questionnaire) (N-CT-4 Practice). Su disefio se
basa en el modelo de los 4 Circulos del Pensamiento Critico (4-Circle Critical Thinking)
de Alfaro-LeFevre (Alfaro-LeFevre, 2017), cuyos cuatro componentes son: a)

caracteristicas personales, referidas a actitudes, creencias y valores que influyen en el
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pensamiento; b) habilidades intelectuales y cognitivas, para evaluar el conocimiento y
comprension en relacion al proceso enfermero y la toma de decisiones; c) habilidades
interpersonales y de autogestion, para determinar las habilidades comunicativas de la
enfermera y a su capacidad de obtener informacion significativa del paciente; y d)
habilidades técnicas, para valorar las capacidades procedimentales (Zuriguel-Pérez et al.,
2017).

Las enfermeras deberian valorar y considerar las necesidades y problemas de salud de
cada paciente para tomar las decisiones mas adecuadas e individualizar los estandares de
cuidados con habilidades de pensador critico. Asi, identificarian las prioridades de los
pacientes y proporcionarian una prestacion de cuidados segura y de calidad, demostrando
competencia profesional (Alfaro-LeFevre, 2017; Kalisch & Begeny, 2010; Ward &
Morris, 2016). No obstante, la aplicacion del proceso enfermero requiere por parte de las
enfermeras no s6lo de pensamiento critico sino también de expertia clinica. Esta ultima,
entendida como conocimientos, habilidades y actitudes para administrar unos cuidados
de calidad (Alfaro-LeFevre, 2009).

1.2.6 Expertia clinica.

La expertia es el resultado de combinar el conocimiento tedrico y practico (McHugh &
Lake, 2010). El modelo DIKW (referido en el apartado 1.2.4) entiende la pericia
(Wisdom) como un adecuado uso del conocimiento y del sentido comun en la practica
clinica. Este modelo reconoce que una enfermera con niveles iniciales de expertia puede
considerar un elemento del paciente como dato y otra, con mayor nivel de expertia, es
capaz de realizar una interpretacion contextual y tratarlo como informacién (Ronquillo et
al., 2016).

Diversos autores han abordado esta tematica en relacion con la Enfermeria (Hutchinson,
Higson, Cleary, & Jackson, 2016). Entre ellos, Benner (1982) adapté el Modelo de
adquisicion de habilidades humanas en adultos desarrollado por Stuart y Hubert Dreyfus
a la practica enfermera. Este modelo consiste en la identificacion y descripcidn de cinco
niveles de expertia que va adquiriendo una persona a traves del aprendizaje basado en la

experiencia y la préctica reflexiva (Dreyfus, 2004).

Los cinco niveles adaptados a las enfermeras son (Benner, 2004):
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a)

b)

d)

Aprendiz: a falta de experiencia, basa su actuacion en las reglas y normas. Por
esta razon, siguen con fidelidad las guias y protocolos y presentan dificultades
para diferenciar cuando aplicar excepciones. Su comportamiento es limitado e
inflexible. También les cuesta identificar un orden de priorizacion en las
intervenciones a realizar. Necesitan tutela y orientacion por parte de tutores de

précticas clinicas o enfermeras mas expertas.

Principiante: ya ha adquirido una responsabilidad profesional y legal que aumenta
su capacidad de compromiso con el paciente. Empieza a tener experiencia por las
situaciones reales que ha afrontado y comienza a reconocer las caracteristicas
relevantes de cada situacion. Excepto, si es una situacion inesperada con la que
no estd familiarizada, en la cual requerira ayuda de otros profesionales. La falta
de dominio le produce cierta ansiedad y continda con dificultades para la

priorizacion de acciones.

Competente: empieza a planificar de manera consciente, abstracta y analitica sus
acciones. Se siente con capacidad para afrontar diversas situaciones esperadas.
Para las inesperadas todavia le falta aprendizaje. Su nivel de ansiedad es méas bajo.
Su actuacion estda marcada por la estandarizacion y rutinizacién de los

procedimientos. Empieza a priorizar sus acciones.

Proficiente: debido a su experiencia, sabe reconocer las situaciones en su totalidad
y ajusta su respuesta. Tiene una vision mas holistica del paciente. Discrimina entre
situaciones, comparandolas con experiencias pasadas y otros pacientes. Adquiere
una mejor comprension de las situaciones y sabe reconocer los aspectos

relevantes. Es capaz de priorizar y se siente comoda.

Experta: por su acumulada experiencia, tiene una comprension intuitiva de la
situacion y es capaz de predecir eventos futuros en los pacientes. Sus actuaciones
son holisticas y con prontitud sabe la mas apropiada a realizar. Domina la

priorizacion y es identificada como lider. Se siente confortable con su experiencia.

Las enfermeras con niveles de expertia de aprendiz y principiante fundamentan la
planificacion de los cuidados bajo el amparo y las indicaciones que les proporcionan los
planes de cuidados estandarizados (Benner, 2004). El razonamiento de la competente,
sigue siendo analitico y su practica no acaba de desprenderse de la estandarizacion

(Benner, 1982). La proficiente y la experta comprenden el estado del paciente desde una
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perspectiva holistica y saben reconocer lo relevante de cada situacion. Pero, los atributos
que diferencian a una enfermera experta del resto son la habilidad de tomar decisiones
clinicas apropiadas basadas en un razonamiento intuitivo, junto a una desarrollada
capacidad de discernimiento clinico y de entender la situacion en su conjunto (McHugh
& Lake, 2010). La combinacion de estas cualidades le permite diagnosticar con precision,

ademas de planificar y realizar los cuidados de manera individualizada (Benner, 2000).

La mayor diferencia cualitativa se produce entre la competente y la proficiente. Destacar
que no todas las enfermeras llegan a expertas. El motivo es que no entienden la finalidad
de la préctica, presentan dificultades en las habilidades interpersonales (Benner, 2004) y
porque la expertia no es simplemente la acumulacion de tiempo (Benner, 1982; Kutney-
Lee, Sloane, & Aiken, 2013).

El nivel de expertia impacta en los resultados de salud de los pacientes (Astley, 2018).
Por esta razén, para mejorar la calidad de los cuidados es importante establecer medidas
para retener a las enfermeras mas expertas, junto con conseguir unos adecuados y precisos

registros (Benner, 1982).

Una enfermera debe cumplir unas competencias basicas y necesarias para desempefar el
rol profesional con responsabilidad y mejorar la calidad de los cuidados (Fukada, 2018).
El proceso de evaluacion de competencias establece el nivel de expertia de un profesional
en un contexto definido (Juvé-Udina et al., 2007a). Asi, diferentes cuestionarios han sido
validados para evaluar las competencias necesarias para el ejercicio de la profesién
enfermera. Entre ellos el Competency Inventory for Registered Nurses (CIRN) concebido
en China para evaluar competencias genéricas (Liu, Yin, Ma, Lo, & Zeng, 2009); el
Professional Nurse Self-Assessment Scale (ProffNurse SAS), disefiado en Suecia y
Noruega para evaluar las competencias de enfermeras de cuidados domiciliarios o centros
de larga estancia (Finnbakk, Wangensteen, Skovdahl, & Fagerstrom, 2015); la Intensive
and Critical Care Nursing Competence Scale version -1 (ICCN-CS-1), creada en
Finlandia para evaluar competencias de enfermeras de unidades de criticos (Lakanmaa et
al., 2014); el EHTAN (European Healthcare Training and Accreditation Network)
questionnaire tool (EQT), desarrollado para facilitar la movilidad entre enfermeras de
paises de la Union Europea mediante la evaluacion de competencias (Cowan, Wilson-
Barnett, Norman, & Murrells, 2008). Finalmente, el Cuestionario de evaluacion de
competencias de las enfermeras asistenciales en el &mbito hospitalario (COM-VA) define
y evalla el nivel competencial de las enfermeras en este ambito (Juvé-Udina et al., 2009).
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Esta herramienta se fundamenta en el modelo de Benner y establece 6 dominios
competenciales: (1) cuidar; (2) valorar, diagnosticar y abordar situaciones clinicas
cambiantes; (3) ayudar al paciente a cumplir el tratamiento; (4) contribuir a garantizar la
seguridad y el proceso asistencial; (5) facilitar el proceso de adaptacion y afrontamiento,
y (6) trabajar en equipo y adaptarse a un entorno cambiante. Cada uno de estos dominios
consta de 5 elementos competenciales y sus correspondientes criterios de evaluacion
(Juvé-Udina et al., 2007b).

En Catalufia, este modelo se desarroll6 en el marco del Proyecto COM VA® de definicion
y evaluacién de competencias profesionales de las enfermeras, en los hospitales del ICS,
en donde periddicamente se evalUa los conocimientos, habilidades y actitudes de las
enfermeras para que cada profesional conozca su perfil y perciba en qué areas necesita
progresar. Este instrumento también se utiliza en la evaluacion de los baremos de méritos
en la bolsa de trabajo y la carrera profesional de las enfermeras que trabajan en esta
institucion, asi como en los procesos de seleccion de las enfermeras gestoras. Dentro de
los dominios competenciales de este proyecto se evaltan entre otros, la documentacion,
el juicio clinico, la individualizacion de los cuidados y la actualizacion y adecuacion del
plan de cuidados (Juvé-Udina et al., 2007a, 2007b, 2009; Juvé-Udina, 2008).

La literatura relaciona intimamente la expertia y el pensamiento critico. Papp et al. (2014)
opinan que unos conocimientos avanzados junto con la expertia estan probablemente
asociados a altos niveles de pensamiento critico, el cual es necesario para adquirir
diversos dominios competenciales. Ademas, ambos influyen en la profesionalidad de la
enfermera, el pensamiento critico porque entre otros, ayuda en la precision diagndstica
(Lunney, 2010) y la expertia porque junto con la dedicacion, es una de las caracteristicas

que mas aprecian los pacientes (Gr@dthe et al., 2015).

1.3 Estado actual del tema

En los ultimos 30 afios, la documentacion enfermera ha experimentado una evolucion
probablemente reflejo del propio desarrollo disciplinar. Este cambio ha consistido en
pasar del registro de la grafica de constantes y las actividades realizadas, al registro del
proceso de toma de decisiones (Akhu-Zaheya et al., 2018). El proceso enfermero ha

convertido el trabajo de la enfermera en un método sistematizado que sigue el
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razonamiento de la metodologia cientifica. Su aplicacion facilita proporcionar unos
cuidados individualizados para evitar que estén basados en tareas rutinarias (Baraki et al.,
2017). Alfaro-LeFevre (2002) define este proceso en cinco fases: Valoracion,

Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

Para facilitar la implantacion y el registro de las etapas de diagndstico, planificacion y
evaluacion de esta metodologia se aconseja su estandarizacion mediante el empleo de
planes de cuidados estandarizados (Ballantyne, 2016). Mediante el empleo de planes de
cuidados estandarizados, se establecen los problemas habituales que presentan un mismo
conjunto de pacientes. Por esta razén, el plan de cuidados estandarizado esta vinculado al
motivo de ingreso (Juvé-Udina, 2013b).

Se aconseja que los elementos que forman la estructura de los planes de cuidados
estandarizados deben provenir de terminologias enfermeras estandarizadas. Estas
terminologias son la representacion estructurada de los fendmenos que conforman el
conocimiento enfermero y su utilizacion, mejora el contenido de la documentacion (Juvé-
Udina, 2012h; Nussbaum et al., 2014).

El proceso de individualizacion es el elemento fundamental de trabajar con planes de
cuidados estandarizados. Este proceso consiste en adaptar el plan de cuidados
estandarizado a las necesidades del paciente en funcion de la valoracion al ingreso y las
posteriores reevaluaciones que precise su estado de salud. El resultado es la aplicacién de
un plan de cuidados individualizado (Juvé-Udina, 2012d, 2013b). Si esta
individualizacion no se realiza, se puede incurrir en el riesgo de s6lo diagnosticar los
problemas esperables y comunes (Carpenito, 2003). Para facilitar esta individualizacién
es conveniente que el disefio de los planes de cuidados estandarizados en los SIA

posibilite realizar este proceso a las enfermeras (Juvé-Udina, 2012h).

En todas las etapas del proceso enfermero se requiere capacidad de juicio o razonamiento
clinico. Este juicio es una facultad mental que permite tomar las decisiones mas
adecuadas que contribuyan a prevenir y/o resolver problemas a cada situacion del
paciente. Para desarrollarlo las enfermeras han de poseer un pensamiento critico basado
en una serie de habilidades y actitudes (Movlavi & Salehi, 2019). Cuanto maés
evolucionado se tenga el pensamiento critico, mas habilidad se adquirird en saber
diagnosticar los problemas especificos de cada persona (Bittencourt & Crossetti, 2013;
Zuriguel-Pérez et al., 2015).
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La Dra. Patricia Benner transfirié a la practica enfermera el Modelo de adquisicion de
habilidades humanas en adultos desarrollado por Stuart y Hubert Dreyfus (Dreyfus,
2004). Este modelo consiste en la identificacion y descripcion de cinco niveles de expertia
que va adquiriendo un profesional a traves del aprendizaje basado en la experiencia y la
practica reflexiva. Los cinco niveles son: aprendiz, principiante, competente, proficiente
y experto (Benner, 2004). En Catalufia, este modelo se operativizé en los hospitales del
ICS en el marco del Programa de Competencias y Valoracion (COM-VA), que define y
evalla las competencias profesionales (Juvé-Udina et al., 2007a). El instrumento
resultante, también denominado COM-VA, incluye 6 dimensiones competenciales dentro
de los cuales se evalGan, entre otros: la documentacion, el juicio clinico, la
individualizacion de los cuidados y la actualizacion y adecuacion del plan de cuidados
(Juvé-Udina et al., 2007a, 2007b, 2009; Juve-Udina, 2008).

En su estudio, Papp et al. (2014) opinan que unos conocimientos avanzados junto con
expertia estdn probablemente asociados a altos niveles de pensamiento critico, el cual es
necesario para avanzar en los niveles competenciales. En este sentido, no se han
encontrado estudios que relacionen el nivel de pensamiento critico y de expertia clinica

con la individualizacién de los cuidados.

Por otro lado, los resultados de diversos estudios ponen de manifiesto la satisfaccién de
las enfermeras con el uso de los planes de cuidados estandarizados. Los consideran
manejables y a diferencia del texto libre, su contenido estructurado posibilita registrar de
manera mas cuantiosa y relevante la planificacion de los cuidados (Svensson et al., 2012).
Sin embargo, algunos estudios revelan dificultades o limitaciones en el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado. Estas limitaciones pueden
identificarse a nivel organizacional, como un disefio inadecuado del SIA (Yu et al., 2013)
0 una elevada ratio de pacientes por enfermera (Ballantyne, 2016; Baraki, 2017); y
también, a nivel profesional, cuando las enfermeras reconocen que no utilizan los planes
coémo instrumento de comunicacion entre ellas, debido a que no comentan el contenido
de los mismos, sobre todo si existen discrepancias (Estrada & Dunn, 2012). A su vez,
afirman que en la toma de decisiones, priorizan su experiencia sobre el contenido de los
planes (Jakobsson & Wann-Hansson, 2013; Svensson et al., 2012). A nivel individual las
enfermeras pueden presentar deficiencias en el proceso de razonamiento diagndstico y de
planificacion de los cuidados (Giménez-Maroto & Serrano-Gallardo, 2009), asi como

falta de conocimientos y experiencia profesional (Miskir & Emishaw, 2018) y déficit de
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habilidades en la individualizacion del plan de cuidados estandarizado (Estrada & Dunn,
2012). A veces, la presencia de estos factores puede derivar en una seleccién incorrecta
del plan de cuidados estandarizado (Svensson et al., 2012).

Por su parte, el método de la Teoria fundamentada es apropiado cuando se sabe poco
sobre el fendmeno de estudio. Este método permite desarrollar una teoria a partir de los
datos para aumentar la comprension de un fendmeno y asi generar conocimiento.
También permite especificar como los participantes responden ante unas determinadas
condiciones y en consecuencia, conocer los resultados de sus actos. Con la premisa de
que un fendmeno puede existir bajo diferentes realidades sociales construidas.
(Higginbottom & Lauridsen, 2014; Rintala, Paavilainen, & Astedt-Kurki, 2014; Strauss
& Corbin, 2002).

Los estudios que proponen o explican métodos de individualizacion del plan de cuidados
estandarizado son escasos y suelen utilizar algun caso practico para facilitar su
comprension (Ammenwerth et al., 2001; Castella-Creus et al., 2011; Mayilvaganan,
2002). Este estudio espera aportar nuevos conocimientos sobre como las enfermeras
realizan la individualizacion de los planes de cuidados y qué factores pueden influir en

este proceso.

1.4 Justificacion

En el siglo XX, gran parte del ejercicio profesional de las enfermeras se baso en la
adopcion del modelo de organizacion del trabajo de Taylor. Esto significa que los
cuidados eran administrados por tareas que solian realizarse en rondas (Kd&berick,
Feuchtinger, & Farin, 2016; Rodrigues-Alves, Aires de Freitas-Lopes, & Bessa-Jorge,
2008). Estos cuidados centrados en tareas ponian el valor en la actividad y no en el
paciente (Ballantyne, 2016). El desarrollo tedrico enfermero y la posterior adopcién del
proceso enfermero como método de trabajo sistematizado introdujo una nueva filosofia,
los cuidados centrados en el paciente y familia (Alfaro-LeFevre, 2012; Toney-Butler &
Thayer, 2018). Esto significa que la administracién de cuidados debe fundamentarse a
partir de las necesidades, preferencias, voluntades y experiencias tanto del paciente como
de su familia (Bokhour et al., 2018). Implicar al paciente y a la familia en el proceso

enfermero cuando se planifican y ejecutan los cuidados, no solo es beneficioso para ellos
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porque toman consciencia de la importancia de su aportacion, sino también para las
enfermeras, porque se sienten mas satisfechas cuando alcanzan resultados junto con los

beneficiarios de los cuidados (Alfaro-LeFevre, 2009).

Los resultados de diversas investigaciones revelan que esta transicion de un modelo
centrado en tareas a otro centrado en el paciente y su familia estd siendo complicada y
lenta. (Ledesma-Delgado & Rino-Mendes, 2009; Rodrigues-Alves et al., 2008). Segun
Juvé-Udina et al. (2017a) “la minimizacion del valor de los cuidados, la rutinizacion y
los modelos de gestion de cuidados orientados a tareas como promotores de la
organizacion del trabajo a partir de rutinas establecidas desde décadas, son
probablemente, algunos de los factores que impactan negativamente el cuidado del

paciente” (p.6).

La aplicacion del proceso enfermero facilita proporcionar cuidados individualizados para
evitar que estén basados en tareas rutinarias (Giménez-Maroto & Serrano-Gallardo,
2009). Individualizar significa que la enfermera formula diagndsticos y planifica los
cuidados necesarios a partir de la valoracion realizada al paciente y familia, y evalla los
resultados conseguidos (Juvé-Udina, 2012d; Papastavrou et al., 2015). La literatura
incluye proporcionar unos cuidados individualizados como un indicador de la calidad de
los cuidados enfermeros (Papastavrou et al., 2015). Una manera de evaluar la
individualizacion de este proceso es a través de su registro en la historia clinica (Adereti
& Olaogun, 2019).

El registro de las fases de diagnostico, planificacion y evaluacién del proceso enfermero
se materializa mediante el plan de cuidados (Alfaro-LeFevre, 2012). Tanto la
individualizacion de los cuidados como su registro en la historia clinica deberian
considerarse una parte fundamental de los cuidados enfermeros. Registrar la
individualizacion a partir del empleo de planes de cuidados estandarizados que pueden
ser modificados para adaptar su contenido a los requerimientos del paciente segun la
valoracion realizada por la enfermera, facilita la toma de decisiones respecto a la
elaboracion de juicios sobre el estado del paciente y la planificacion de los cuidados,
facilitando el trabajo a las enfermeras (Juvé-Udina, 2012d; Pdder, Fogelberg-Dahm, &
Wadesten, 2011).

Existen escasos estudios qué expliquen cémo las enfermeras pueden individualizar un

plan de cuidados y ninguno de ellos con disefio de método mixto. Ammenwerth et al.
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(2001) explican la individualizacion de planes de cuidados predefinidos a través del
sistema de informacién asistencial (SIA) utilizado en un hospital alemén, asi como
Mayilvaganan (2002) y Castella-Creus et al. (2011) explican los pasos a realizar mediante
un caso clinico. Por ello se cree necesario investigar sobre este fendmeno y profundizar
en su comprension y asi, conocer como las enfermeras realizan la transicion de un plan

de cuidados estandarizado a un plan de cuidados individualizado.

Algunos elementos limitan la individualizacion del plan de cuidados como la devaluacién
que le otorgan algunos lideres enfermeros (Akhu-Zaheya, Al-Maaitah, & Hani, 2018),
mantener unas ratios no adecuadas a las necesidades de los pacientes (Baraki et al., 2017)
o considerar los planes de cuidados un tramite burocratico (Brooks, Lovell, Bee, Sanders,
& Rogers, 2018). Por el contrario, diversos elementos favorecen el proceso de
individualizacion. Entre ellos el nivel de formacion de las enfermeras (Rose, 2016), el
empleo de planes de cuidados estandarizados y lenguajes estandarizados que mejoran el
registro de los cuidados (Thoroddsen, Ehnfors, & Ehrenberg, 2011) y la satisfaccion de

las enfermeras hacia los planes de cuidados (Svensson et al., 2012).

En ninguno de estos estudios se ha abordado el fendmeno del proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado desde una Optica global, sino
analizando cada uno de los elementos por separado, por ello se cree necesario ampliar el
conocimiento sobre este proceso identificando los elementos limitadores y facilitadores

en unidades de hospitalizacion de agudos.

Puesto que las enfermeras pasan un quinta parte de su tiempo transmitiendo por escrito
y/o verbalmente los cuidados planificados de los pacientes (Higgins et al., 2017), la
importancia de individualizar los cuidados y su registro (Connolly, 2014; Monsen et al.,
2011) y finalmente que los pacientes ingresados en hospitales con contextos organizativos
favorables reconocen estar mas satisfechos con la prestacién de cuidados enfermeros
(Copanitsanou, Fotos, & Brokalaki, 2017) se cree necesario investigar como el entorno
de trabajo y la practica clinica influyen en el proceso de individualizacién del plan de

cuidados estandarizado a través de las experiencias y sentimientos de las enfermeras.

Una de las aportaciones de los planes de cuidados es que pueden ser utilizados como
instrumento para medir los cuidados necesarios para cada paciente (Ballantyne, 2016) y
contribuir a la asignacion de recursos humanos (Juvé-Udina, 2017b; Juvé-Udina et al.,

2019). Pero para ello las enfermeras gestoras deben asegurarse de que la individualizacién
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del plan de cuidados se adecua a los requerimientos del paciente y familia. La congruencia
de la individualizacion del plan de cuidados al estado de salud y cuidados que precisa el
paciente esta influenciada por el grado de pensamiento critico y el nivel de expertia de la
enfermera. Ambos influyen en la profesionalidad de la enfermera, el pensamiento critico
porque entre otros, contribuye a mejorar la precision diagnostica (Lunney, 2010) y la
expertia porque junto con la dedicacion, es una de las caracteristicas que mas aprecian los
pacientes (Gr@the, Biong, & Grov, 2015). Por ello es importante explorar la relacion
entre estos dos factores y su repercusion en el resultado de la individualizacion del plan

de cuidados.
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Capitulo 2
Objetivos

“Sii tus suefos no te asustan, no son lo suficientemente grandes”.
Ellen Johnson-Sirleaf (1938- ).
Presidenta de Liberia (2006-2018).

Premio Nobel de la Paz (2011).






2.1 Objetivo general

Comprender el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado realizado

por las enfermeras a los pacientes hospitalizados en unidades de agudos.

2.2 Objetivos especificos

1. Describir las etapas del proceso de individualizacion del plan de cuidados

estandarizado utilizado por las enfermeras en unidades de hospitalizacién de

agudos.

2. ldentificar los elementos limitadores y facilitadores del

individualizacion del plan de cuidados estandarizado en unidades

hospitalizacion de agudos.

3. Comprender el sentido otorgado por las enfermeras al

individualizacion del plan de cuidados estandarizado en unidades

hospitalizacién de agudos.

de
de

de
de

4. Explorar las relaciones entre el registro del proceso de individualizacion del plan

de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento critico y el nivel de expertia

clinica de las enfermeras en unidades de hospitalizacion de agudos.
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Capitulo 3
Metodologia

“Todo lo que tenias que hacer es preguntar”.
Rocky Balboa.
Personaje de la pelicula Rocky 111 (1982).

Dirigida e interpretada por Sylvester Stallone (1946- ).






3.1 Posicién paradigmatica de la investigadora

Estudio enmarcado en el paradigma constructivista (Guba & Lincoln, 2000; Jayasekara,
2012). Desde un punto de vista ontoldgico, esta perspectiva concibe la realidad de forma
relativista de manera que las personas construyen realidades locales y especificas segun
el contexto en el que se encuentran. En este estudio, el fendmeno del proceso de
individualizacion se entiende como una realidad contexto-dependiente por lo que se parte
de la base de que existen diferentes realidades construidas sobre este proceso.
Epistemoldgicamente, la investigadora principal y sus colaboradores, adoptaron la
subjetividad en su acercamiento al fendmeno mediante el establecimiento de
interacciones con los participantes para que los hallazgos emergieran conforme avanzara
la investigacion (Ruiz-Olabuénaga, 2012). Este paradigma considera que el conocimiento
proviene de construcciones sobre las que existe un consenso relativo entre aquellas
personas capacitadas para interpretar la esencia de la construccion. EI conocimiento se
genera mediante la formacién de construcciones progresivamente mas informadas y

refinadas conforme avanza la investigacion (Denman & Haro, 2002).

La metodologia empleada se baso en la dialéctica y la hermenéutica, que permitieron la
interpretacion del intercambio dialéctico establecido entre los investigadores y los
participantes para crear construcciones que ayudaran a profundizar en la comprension del
proceso de individualizacién. Desde la dimensidn teleoldgica se conocieron las opiniones,
creencias y experiencias de los participantes mediante una aproximacion axiologica que
asume la parcialidad en relacion al fendmeno de estudio. Por Gltimo, en referencia a la
dimension retérica, se utilizd un lenguaje informal basado en las propias expresiones de
los participantes para comunicar los resultados del proceso de individualizacion del plan
de cuidados estandarizado (Appleton & King, 1997; Creswell, 1998; Guba & Lincoln,
2000; Ruiz-Olabuénaga, 2012).

3.2 Disefo

Estudio de método mixto (mixed methods). A nivel macro, se utilizdé el método de la
Teoria Fundamentada segun el enfoque de Strauss y Corbin (2002) que incluye la
descripcion interpretativa de los datos, permitiendo involucrar al investigador en el

analisis mediante un proceso flexible. A nivel micro, los datos cuantitativos obtenidos en
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el cuarto objetivo especifico se integraron mediante un proceso de transformacion en un
andlisis cualitativo permitiendo una mejor comprension del problema de investigacion

(Anguera, Blanco-Villasefior, Losada, Sanchez-Algarra, & Onwuegbuzie, 2018).

La Teoria Fundamentada fue descrita por Glaser y Strauss como “una aproximacion
inductiva en la cual la inmersion en los datos sirve de punto de partida del desarrollo de
una teoria sobre un fenomeno” (Paramo, 2015, p.l1). Su finalidad es elaborar
interpretaciones que puedan explicar las conductas de los participantes del estudio y/o
explicar procesos (Paramo, 2015). En definitiva, se centra en buscar la comprension de
lo que sucede en un contexto social (Harris, 2015; Udod & Racine, 2017). La Teoria
Fundamentada es adecuada para explorar en aquellas areas o campos que no han sido
investigados previamente o que necesitan ser explorados con mayor profundidad o

incluso, desde una nueva perspectiva (Harris, 2015; Paramo, 2015).

La Teoria Fundamentada permite obtener conocimiento a partir de las experiencias,
interacciones sociales y la descripcion de procesos en que estan implicadas las propias
enfermeras, asi como los pacientes y familiares. Asi se actualiza la préctica enfermera a

través de una mejor prestacion de cuidados (Higginbottom & Lauridsen, 2014).

En relacion a la recogida de datos y analisis realizados segun la Teoria Fundamentada,
este estudio siguio la iniciativa internacional “Mejorar la calidad y transparencia de la
investigacion en salud” (Enhancing the QUAIity and Transparency Of health Research —
EQUATOR-) para mejorar la confiabilidad y valor de los resultados publicados sobre
investigacion en salud. Concretamente se siguié la guia de “Criterios consolidados para
informar y publicar sobre investigaciones cualitativas” (COnsolidated criteria for
REporting Qualitative research — COREQ-) (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007), incluida

en el anexo 3.1.

Sobre el fendmeno de estudio la investigadora principal reconoce un desconocimiento
sobre la variedad de métodos de individualizacion del plan de cuidados estandarizado que

podrian coexistir y qué factores pueden influir en este proceso.

3.3 Ambito

Estudio multicéntrico que se realizé en unidades de adultos médicas, quirdrgicas y

médico-quirdrgicas de dos hospitales de tercer nivel (Hospital Universitari Germans
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Trias i Pujol y Hospital Universitari de Bellvitge) y un hospital general basico (Hospital
de Viladecans). Todos ubicados en el &rea metropolitana de Barcelona e integrantes del
Institut Catala de la Salut, como hospitales del sistema de salud publico en Catalufia
(SISCAT). El hospital Germans Trias i Pujol realizé la prueba piloto en 2007, y empezé
la implantacién de la estacion de trabajo enfermera en la historia clinica electronica en
2008. De los tres centros de estudio, es el Unico que trabajaba previamente con planes de
cuidados estandarizados en papel, aunque en el hospital de Bellvitge se habian realizado
multiples mejoras en la documentacion enfermera en este sentido y en el hospital de
Viladecans, se trabajaba con algunas trayectorias clinicas. Este Gltimo centro implanté la

estacion de trabajo en 2009 y el hospital de Bellvitge entre 2011 y 2012.

Los tres hospitales cumplian criterios de accesibilidad para la investigadora principal.
Uno de los hospitales metropolitanos es su centro de trabajo y a los otros dos pudo
desplazarse con facilidad y cont6 con personas clave que le facilitaron la seleccion de los
participantes y el acceso a las unidades para la observacion participante.

3.4 Participantes

Los participantes fueron enfermeras que trabajaban en cualquiera de los tres hospitales
del estudio y que cumplian con las siguientes caracteristicas: a) mas de 6 meses
consecutivos de trabajo en una misma unidad, b) registrar mediante planes de cuidados
electrénicos, c) trabajar en una unidad de hospitalizacion de agudos médica, quirdrgica o
médico-quirdrgica, d) tener los siguientes afios de experiencia profesional en el ambito
hospitalario categorizados segun los niveles de carrera profesional del ICS: entre 6 meses

y 10 afios, entre 11 y 17 afios, entre 18 y 24 afios y 25 afios 0 mas (Anexo 3.2).

La seleccion de los participantes se realizd mediante muestreo tedrico de méaxima
variacion. Por ser este tipo de muestreo secuencial y acumulativo, el tamafio muestral
definitivo se determind en base a la saturacion teorica de los datos (Strauss & Corbin,
2002).

A peticion de los investigadores, y segun los criterios definidos, las enfermeras gestoras
asistenciales o las enfermeras superusuarias de sistemas de informacion y metodologia

propusieron a las enfermeras asistenciales participar en el estudio y pusieron a la
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investigadora principal en contacto con ellas via telefénica o mediante presentacion

personal.

3.5 Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 entre septiembre de 2015 y octubre de 2017.

Se realizaron entrevistas individuales en profundidad (Doody & Noonan, 2013; Mitchell,
2015; Valles, 2007). El guion de la entrevista, se validé mediante una entrevista piloto a
una enfermera de uno de los hospitales participantes en el estudio. Este guion fue

ratificado a partir de esta entrevista, conforme avanzaba el analisis (Anexo 3.3).

El lugar, la fecha y la hora se acordaron con los participantes, procurando que se
realizaran en un ambiente tranquilo y con pocas interrupciones. Finalmente, se realizaron
en salas de reuniones de los hospitales participantes, con la Unica presencia de la
investigadora principal y el participante. La duracion de las entrevistas fue de
aproximadamente una hora. Para facilitar su analisis, todas las entrevistas fueron grabadas
en audio y posteriormente transcritas. La investigadora tomd notas de campo durante y

después de las entrevistas.

Para validar el contenido de las entrevistas, se envid por correo electrénico una copia
integra de la transcripcién a cada participante entrevistado, por si tenia alguin aspecto que

clarificar y para verificar su conformidad.

Las entrevistas fueron realizadas por la doctoranda y formaban parte de su proceso de
aprendizaje en el marco de los estudios de doctorado. Durante el periodo que dur6 la
recogida de datos, la doctoranda trabajaba como enfermera clinica en sistemas de
informacion asistencial, metodologia y calidad en el centro participante en el estudio,
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

Los participantes previamente no conocian a la doctoranda, excepto algunas enfermeras
que trabajan en su mismo hospital. Los participantes fueron informados que las
entrevistas formaban parte de la recogida de datos de la Tesis Doctoral y que el fendmeno
de estudio era un tema de interés por parte de la doctoranda. No fue necesario repetir

ninguna entrevista.
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En segundo lugar, para observar las posibles situaciones expresadas en las entrevistas y
analizar el contexto en el que trabajan las enfermeras, se realiz6 observacion participante
(Spradley, 1980; Atkinson & Hammersley, 1994). Se realizaron cinco observaciones de
tres horas que incluian una hora y media antes y una hora y media después del cambio de
turno, y cinco observaciones que incluyeron turnos de trabajo de mafana, tarde y noche
enteros. Se elabor6 un guion con los temas que se consideraba importante para ampliar
datos (Anexo 3.4). El registro de las observaciones se realiz6 mediante notas de campo.
Estas anotaciones se tomaron siguiendo el modelo de notas observacionales, tedricas y
metodoldgicas de Schatzman y Strauss (1973). Las observaciones fueron realizadas por
la investigadora principal, excepto en dos ocasiones en que también observaron dos
investigadoras colaboradoras. Una distinta para cada una de estas observaciones
conjuntas. Las investigadoras colaboradoras también tomaron notas de campo que fueron
analizadas junto con las de la investigadora principal. No se apreciaron diferencias entre
investigadoras. La enfermera gestora asistencial de cada una de las unidades en las que
se realizd la observacion informo a las enfermeras de la presencia de las investigadoras,
asi como del propdsito general de la observacion, pero sin entrar en detalles concretos.
Las investigadoras pudieron tener cierto grado de interaccion con los participantes

durante la observacion.

En tercer lugar, para profundizar en la comprensiéon de la realidad sobre el nivel de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado se realiz6 un anélisis de documentos
(Andréu, 2001; del Rincon, Arnal, Latorre, & Sans, 1995). Se analizaron planes de
cuidados electrénicos y las notas de progreso escritas por las enfermeras de pacientes
ingresados en los hospitales participantes en el estudio. Para facilitar la recogida de datos
se elabor6 una plantilla basada en la propuesta por Mayan (2009). En ella se registro: 1)
Adecuacion del plan de cuidados estandarizado seleccionado al motivo de ingreso, 2)
Adicion o eliminacion de algin diagnoéstico real o de riesgo en el plan de cuidados
estandarizado, 3) Adicion o eliminacion de alguna intervencién en el plan de cuidados
estandarizado y 4) Congruencia del contenido del plan de cuidados con las notas de

progreso (Anexo 3.5).

En cuarto lugar, se realizé un grupo focal para validar los resultados obtenidos en las
entrevistas, observacion participante y analisis de documentos, asi como para ampliar
informacién sobre aquellos temas que se considerd que aun no se habia alcanzado la
saturacion de datos (Callejo, 2001; Jayasekara, 2012; Then, Rankin, & Ali, 2014;
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Traynor, 2015). Se considerd que formaran parte del grupo focal entre 10 y 12 enfermeras
de los tres hospitales que no hubieran participado en las entrevistas, pero que cumplieran
con las mismas caracteristicas de seleccion. La reunion del grupo focal se realiz6 en una
fecha y hora acordada con los participantes, en una sala de reuniones del centro
corporativo de los tres hospitales. Su duracion fue de 2 horas. También, se grabé en audio
y se transcribid. La transcripcion fue enviada por correo electrénico a los participantes
para su validacion. La investigadora principal realizo la funcion de moderadora. Para ello
siguio un guion elaborado para la ocasion (Anexo 3.6). Una investigadora colaboradora
asumio las funciones de observadora que consistieron en registrar en las notas de campo
las conclusiones de los temas tratados y todos aquellos detalles asociados a los aspectos
no verbales de la comunicacion. En los anexos 3.7 a 3.10 pueden verse los diagramas

realizados por la observadora del grupo focal.

Las caracteristicas personales y profesionales de la doctoranda y su relacion con los
participantes del grupo focal son idénticas a las explicadas en las entrevistas en
profundidad.

Finalmente, a las enfermeras participantes en las entrevistas se les administro el
Cuestionario del pensamiento critico enfermero en la practica clinica (Nursing Critical
Thinking in Clinical Practice Questionnaire - N-CT-4 Practice -) (Anexo 3.11 y 3.12)
que establece tres niveles de pensamiento critico: nivel bajo para puntuaciones de < 329,
nivel moderado para puntuaciones entre 329 y 395 y nivel alto para puntuaciones de >
395. Este instrumento fue validado, obteniendo un excelente nivel de validez (alfa de
Cronbach 0.96 e indice de validez de contenido 0.85) (Zuriguel-Pérez, 2016). También a
las enfermeras participantes de las entrevistas y a sus respectivas enfermeras gestoras
asistenciales, se les entregd el Cuestionario de evaluacion de competencias para
enfermeras asistenciales en el ambito hospitalario (COM-VA) (Anexo 3.13 y 3.14) que
determina el nivel de pericia clinica de las enfermeras segin la media de las puntuaciones
entre el cuestionario realizado por la enfermera y el realizado por la enfermera gestora
asistencial. El alfa de Cronbach de este cuestionario es de 0.971 en el grupo de
autoevaluacion y 0.973 en el grupo de enfermeras gestoras asistenciales. Los niveles
competenciales que establece son: experta para una puntuacion de > 9.5, proficiente entre
8y 9.4, competente entre 6.5y 7.9, principiante para una puntuacién de 5.5 y 6.4, aprendiz

entre 4.5 y 5.4 y muy deficiente < 4.5. (Juvé-Udina, 2006). Ambos fueron enviados por
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correo electronico y se les pedia que lo volvieran a enviar cumplimentado a la

investigadora principal.

Para el registro de la individualizacion del plan de cuidados estandarizado, se elaboré una
plantilla en la que se recogia si el plan de cuidados estandarizado habia sido
individualizado a las necesidades del paciente en base a los siguientes criterios:

1) Motivo de ingreso y seleccion del plan de cuidados estandarizado con adecuacion

méaxima.

2) Valoracion del nivel de autocuidado para la higiene y de la intervencion planificada

(Higiene: supervision, Higiene: ayuda o Higiene: suplencia).

3) Valoracion y diagndstico de una herida o lesion (Herida quirdrgica o Ulcera por

presion).

4) Valoracion del drenaje y registro de la intervencion de cuidados de mantenimiento del
drenaje o bien, valoracion y diagnoéstico de la ostomia, asi como de las intervenciones de

cuidados correspondientes.

5) Valoracion de un catéter venoso o sonda vesical y las intervenciones de cuidado y

mantenimiento relacionadas.

6) Valoracion de la tolerancia a la actividad y las intervenciones adecuadas (por ejemplo,
Reposo absoluto, Reposo relativo o Recondicionamiento a la actividad: sedestacion,

Recondicionamiento a la actividad: deambulacién controlada). (Anexo 3.15).

3.6 Analisis de datos

Los datos se analizaron siguiendo el método de la Teoria Fundamentada de Strauss y
Corbin (2002) en donde la recogida de datos y el analisis mediante comparacion constante
son simultaneos. La doctoranda realizé el andlisis de los datos que fue revisado por las

directoras de Tesis.

El analisis empez06 con la codificacion abierta de las transcripciones de las entrevistas, las
notas de campo de la observacion participante, los datos recogidos en la plantilla del
analisis de documentos y finalmente la transcripcion del grupo focal. Estos fueron

analizados mediante la técnica del microanalisis para poder abstraer conceptos segun su
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significado o accion (conceptualizacion) y asi poder vincular el relato de los participantes
con el fendmeno de estudio. Se analizaron las similitudes y diferencias entre los codigos
emergidos, agrupandolos mediante categorias y subcategorias.

Continuando con la comparacion constante, después se realizo la codificacion axial. Se
relacionaron mediante oraciones las categorias a sus subcategorias en base a sus
propiedades y dimensiones. También se identifico la diversidad de acciones, condiciones
y estrategias relacionadas con el fendmeno del proceso de individualizacion. Este analisis

se apoyo en el uso de diagramas.

Finalmente, se desarroll6 la codificacion selectiva. Se establecid una categoria central que
se relaciond con el resto de categorias para proporcionar una explicacion logica y

consistente.

Para favorecer y comprender este proceso de integracion, se describié el argumento de la
historia y se disefi6 un diagrama para su representacion. También se acabaron de
desarrollar aquellas categorias que se mostraron incompletas, con la revision de los datos
y la ampliacion del muestreo tedrico. Los memorandos redactados durante la realizacion
de la investigacion fueron considerados en esta fase del analisis. EI muestreo tedrico
finalizo cuando la doctoranda y sus directoras de Tesis consideraron que las categorias
estaban saturadas segun sus propiedades y dimensiones y no surgia ninguna nueva

relacion entre ellas.
El anélisis de los datos fue asistido por el programa QRS_Nvivo_10.

Con los resultados obtenidos de los dos cuestionarios enviados (N-CT-4 Practice) y
(COM-VA) se realiz6 un analisis descriptivo que incluyd frecuencias y porcentajes.
Ademas, se realizd un analisis cualitativo que consistié en una triangulacion entre los
resultados obtenidos en el cuestionario de grado de pensamiento critico, el de nivel de
expertia y el registro del proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado
en el SIA. Los investigadores determinaron que el plan de cuidados estandarizado se
consideraba individualizado a las necesidades del paciente, segun la valoracién realizada
por la enfermera al ingreso, si se habian adecuado 5 o 6 del total de 6 criterios revisados
en la recogida de datos.

Los criterios de coherencia cualitativa se muestran en la tabla 3.1.
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Tabla 3.1. Criterios de coherencia cualitativa

PCE
NIVEL EXPERTIA GRADO INDIVIDUALIZADO COHERENCIA
CLINICA PENSA,MIENTO ALAS CUALITATIVA
CRITICO NECESIDADES DEL
PACIENTE

PRINCIPIANTE | BAJO NO ALTA - -
COMPETENTE | BAIO NO ALTA -
COMPETENTE | MEDIO NO BAJA -
COMPETENTE | BAIO sl BAJA +
COMPETENTE | MEDIO sl ALTA +
PROFICIENTE | ALTO NO BAJA - - -
PROFICIENTE | MEDIO NO BAJA - -
PROFICIENTE | MEDIO sl ALTA ++
PROFICIENTE | ALTO sI ALTA +++
EXPERTA ALTO sI MUY ALTA +

3.7 Consideraciones éticas

Las enfermeras fueron invitadas a participar voluntariamente en el estudio. La
investigadora principal, antes de las entrevistas o del grupo focal, les informé verbalmente
y por escrito de los objetivos de la investigacion y del motivo de su seleccion (Anexo
3.16y 3.17). Se les solicitd la inclusion en el estudio mediante la firma del consentimiento
informado y se les garantizo por escrito la confidencialidad de los datos (Anexo 3.18). A
los participantes de las entrevistas se les asigné un codigo numérico para asegurar el
anonimato. Los del grupo focal eligieron un seudénimo con el que fueron identificados.
Y las notas de campo de la observacién participante y las historias clinicas revisadas en

el andlisis de documentos, fueron identificadas con un cédigo alfanumérico.

A los participantes se les explico que podian abandonar el estudio cuando lo desearan, sin
explicar el motivo y sin perjuicio alguno, informando a la investigadora principal por
correo electronico. Los documentos generados seran conservados de manera segura

durante cinco afos.

Las entrevistas se realizaron fuera del horario laboral, por ello se agradecié la

disponibilidad de los participantes mediante la entrega de un cheque regalo por valor de
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30€ de una conocida cadena de perfumerias. Los participantes no sabian con anticipacion,

de la entrega de este cheque.

Este proyecto fue autorizado por las Directoras Enfermeras y por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica de los hospitales participantes (P1-15-089) y (PR234/15). Asi como
por la Comision Académica del Programa de doctorado en Enfermeria y salud de la

Universitat de Barcelona (Anexo 3.19).

3.8 Rigor

En este estudio se siguieron los criterios de confiabilidad y autenticidad de Guba y
Lincoln (2000). En relacion con el criterio de credibilidad, se alternaron continuamente
las fases de recoleccion e interpretacion de los datos y éstos se explicaron con ejemplos
especificos. Con respecto al de transferibilidad, se describieron los contextos en donde el
fendmeno fue estudiado y se explicaron las caracteristicas de los participantes. Para el de
dependencia, se explica en detalle la recogida de datos y el andlisis. Para incrementar el
rigor y la riqueza del estudio se realizo triangulacion de investigadores, de datos y de
técnicas de recogida de informacion. Con respecto al de confirmabilidad, ademas de las
grabaciones de las entrevistas y del grupo focal, durante todo el proceso analitico se
registraron memorandos para ayudar en la interpretacién de los datos, establecer las
relaciones entre conceptos y apoyar a la emersién de la categoria central. Su contenido
incluia pensamientos, reflexiones y observaciones de los investigadores. Ademas, se
validaron los datos mediante la estrategia de enviar a los participantes las transcripciones
y de comprobar los resultados con los participantes del grupo focal (Houghton, Casey,
Shaw, & Murphy, 2013; Koch, 1994).

La investigadora principal y los investigadores colaboradores procuraron mantener unas
relaciones negociadas durante todo el proceso, sin ejercer ninguna autoridad y aplicando
procesos de cristalizacion en el andlisis para que la interpretacion de los resultados
reflejara la pluralidad de todas las voces, sin omitir a ningan participante (Moral-
Santaella, 2006).

Asimismo, como indica Calderdn (2002), Rettke, Pretto, Spichiger, Frei, y Spirig (2018)
y Strauss y Corbin (2002) se aplico la reflexividad en todo el proceso analitico para
minimizar que los conocimientos y la experiencia adquiridos por los investigadores

influyeran en los resultados.
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Por ultimo, en relacion a los resultados del primer objetivo especifico, mencionar que las
subcategorias de la categoria “Dimensiones y componentes de la persona consideradas en
la individualizacion” forman parte de los elementos estructurantes de la terminologia

ATIC (Juvé-Udina, 2012a, 2016).
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Capitulo 4
Resultados

“Su experiencia, como tantas veces sucede, le hizo desconocer la verdad”.
Anatole France.

Escritor francés (1844-1924).






En este capitulo se exponen los resultados emergidos en el analisis de datos de cada

objetivo especifico.

En referencia a los criterios de seleccion de los participantes, a medida que fueron
avanzando las entrevistas, se creyo oportuno incluir a enfermeras suplentes. EI motivo
fue que las enfermeras entrevistadas ubicadas en unidades aconsejaban entrevistar a estas
enfermeras con contratos temporales y sin asignacion fija a una unidad porque creian que
podian aportar informacién relevante en relacion al fenomeno de estudio. Se incluyeron

3 enfermeras, una de cada turno (mafiana, tarde, noche).

Finalmente, el estudio incluy6 a 39 enfermeras participantes. 6 enfermeras rechazaron
participar en las entrevistas por inconveniencias personales y familiares. Ninguno de los

participantes abandond el estudio.

En las entrevistas individuales en profundidad participaron 28 y 11 en el grupo focal. La
observacién participante se realizé en 11 unidades de hospitalizacion de los tres hospitales
participantes con pacientes de Cirugia General, Traumatologia, Ginecologia, Cirugia
vascular, Neurologia y Neurocirugia, Cardiologia y Cirugia cardiaca, Nefrologia y
Urologia, Medicina Interna y Neumologia. La duracion total fue de 65 horas. En el
analisis de documentos se incluyeron 74 historias clinicas de pacientes ingresados en las

mismas unidades donde se realiz6 la observacion participante.

En referencia a las caracteristicas de los 39 participantes de las entrevistas y el grupo focal
de los tres primeros objetivos especificos, la mayoria fueron mujeres 35 (90%) y con una
edad entre 30 y 49 afios 25 (64%). La mayor parte de las enfermeras, 24 (62%) tenia una
experiencia en el &mbito hospitalario de entre 6 meses y 17 afios y 18 (46%) trabajaba en
una unidad de adultos médico-quirurgica. Mas de la mitad de las enfermeras, 20 (51%)
tenia un contrato de interinaje en el momento de la recogida de datos. Casi la tercera parte,
28 (72%) llevaba tres afios o mas utilizando planes de cuidados estandarizados
electronicos y solo 15 (38,5%) habia trabajado con planes de cuidados estandarizados en

registro papel (Tabla 4.1).

Las caracteristicas de los participantes del cuarto objetivo especifico se muestran en el

apartado correspondiente 4.4 de los resultados.

A continuacion se presentan los resultados distribuidos en un subapartado por cada

objetivo especifico. En el primer subapartado se exponen los resultados de como las
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enfermeras realizan el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado,
en el segundo se explican las limitaciones y facilidades en relacion a este proceso, en el
tercero se detalla el sentido que otorgan las enfermeras a los planes de cuidados y a su
individualizacion y en el cuarto se presentan las posibles relaciones entre el registro del
proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento
critico y el nivel de expertia clinica de las enfermeras. Finalmente, en el Gltimo
subapartado se integran todos los resultados de los subapartados anteriores, emergiendo
la teoria fundamentada sobre el proceso de individualizacion del plan de cuidados

estandarizado.

Tabla 4.1. Caracteristicas de los participantes de las entrevistas y del grupo focal

Género
Mujer Hombre
35 (90%) 4 (10%)
Edad
23 -29 anos|30-39 afios [ 40-49 afios |50 -59 afos
8 (20,5%) | 15(38,5%) | 10 (25,6%) | 6 (15,4%)
Turno
Mahana Tarde Noche 12h dia
15 (38,5%) | 10 (25,6%) | 8 (20,5%) | 6 (154%)
Experiencia en el hospital

6 mesesa |entre 11y [entre 18 y [ 25 afios o
10 afios 17 aios 24 afios mas

12 (30,8%) | 12 (30,8%) | 7 (17,9%) | 8 (20,5%)

Lugar de trabajo

Unidad . . . .
adnulltis Unidad Unidad | Sin unidad
médico- adultos adultos | de trabajo
quirirgica quirdrgica [ médica [permanente

18 (46%) 7 (18%) | 11(282%) | 3(7,7%)

Tipo contrato

Fijo Interino Eventual

11 (28,2%) 20 (51,3%) 8 (20,5%)
Experiencia con PCE electrénicos
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6 meses a 2 afos 3 afios 0 mas
11 (28,2%) 28 (71,8%)
Experiencia con PCE en registro papel
Si No
15 (38,5%) 24 (61,5%)




4.1 Resultados del primer objetivo especifico

Describir las etapas del proceso de individualizacion del plan de cuidados
estandarizado utilizado por las enfermeras en unidades de hospitalizacion de

agudos.

Del andlisis de los datos surgen tres categorias teméticas que describen el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras: a)
razonamiento clinico; b) procedimiento instrumental y ¢) dimensiones y componentes de

la persona consideradas en la individualizacion.

a) Razonamiento clinico

Entendido como el conjunto de procesos de pensamiento y de toma de decisiones
relacionados con la individualizacion del plan de cuidados estandarizado que permite
identificar y seleccionar, a juicio de cada enfermera, el plan de cuidados estandarizado

conveniente y adaptarlo a la situacion especifica del paciente para individualizarlo.

Las enfermeras refieren que, para iniciar este proceso, primero necesitan obtener datos
del paciente a través de la entrevista que le realizan, que también puede incluir a la familia.
Ademas obtienen informacion de la exploracion fisica y la consulta de los registros
enfermeros y médicos previos. Si el paciente procede de otra unidad, como la de cuidados
intensivos o urgencias, refieren obtener también informacion a traves del comunicado

oral de la enfermera emisora del traslado.

“Lo que es importante y aporta mucha informacion es hacer una buena entrevista. Si el paciente
esta desorientado, le pregunto a la familia y después miro al paciente de arriba abajo (...)

También leo los informes médicos y los registros enfermeros” (E11 - entrevista).

Un paciente que ha sufrido un Infarto Agudo de Miocardio va a ser trasladado de la unidad
coronaria a la unidad de cardiologia. La enfermera emisora del traslado Ilama por teléfono a la
enfermera receptora para explicarle el estado de salud del paciente y los cuidados que necesita

(Observacion participante 4).
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Con toda esta informacidn, las enfermeras realizan una valoracion integral de la persona
y la registran en el SIA.

“Cuando llega el paciente a la unidad, primero le realizo una valoracion a partir de la
informacidon que he leido en los informes, de la informacion que el paciente me explica y de lo

que observo” (E24 — entrevista).

Asimismo, averiguan el motivo de ingreso que es la causa principal por la que el paciente

requiere ser hospitalizado.

“Miro en el informe médico la causa del ingreso” (E6 — entrevista).

A partir del motivo de ingreso en la unidad de hospitalizacion, las enfermeras deciden el

plan de cuidados estandarizado conveniente para el paciente.

“(...) el diagndstico médico o la orientacion diagnostica, me orientan en el plan de cuidados

estandarizado que tengo que aplicarle” (E16 — entrevista).

A continuacion, las enfermeras realizan la individualizacion del plan, considerando los
datos de la valoracion integral y efectuando la adecuacién del contenido del plan de

cuidados estandarizado a la situacion especifica del paciente.

“Adapto el plan de cuidados al paciente que tengo delante. (...) el plan de cuidados estandarizado
lo tengo que individualizar para que contenga los cuidados especificos que necesita un paciente

determinado” (E13 — entrevista).

“(...) es hacer una reflexion sobre qué cuidados necesita ese paciente. Hay personas operadas de
una protesis de cadera que son muy dependientes y otras que son mas auténomas y por esta

razén, no necesitan los mismos cuidados” (E36 — Grupo focal).

Las enfermeras inciden en que es muy importante que la individualizacion se realice con
regularidad, segun se produzcan cambios en el estado de salud del paciente que precisen
una modificacion de los juicios clinicos emitidos por las enfermeras y/o de la
planificacion de los cuidados. Manifiestan que esta individualizacion se debe realizar

hasta el alta del hospital.
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“Hay que ir modificando el plan de cuidados conforme evoluciona el paciente hasta el dia del

alta” (E3 — entrevista).

Las enfermeras expresan predisposicion para que el paciente y su familia participen en el
proceso de individualizacién de los cuidados, especialmente en los cuidados relacionados

con la promocion de la autonomia.

“(...) a la familia le realizo educacion sanitaria. Les ensefio como curar la herida o cémo

movilizar al paciente” (E32 — Grupo focal).

Aunque a veces refieren tener dificultades para implicar a la familia debido a su ausencia

0 por una interpretacién erronea del rol de la enfermera.

“(...) pero a veces no sabes ni quiénes son los familiares porque estan en el trabajo y en ocasiones,
por falta de educacién o de informacion se niegan y nos dicen que cuidar de los pacientes es

nuestro trabajo y no el suyo” (E34 — Grupo focal).

Las enfermeras expresan que los cuidados planificados los ejecutan siguiendo un orden

de prioridad segun el riesgo vital que implican para la persona.

“Le doy mads importancia a lo vital. Lo que sera mas util para el paciente en una situacion aguda

de ingreso en un hospital” (E30 — Grupo focal).

Ademas esta priorizacion también se produce cuando individualizan el plan de
cuidados.

“Priorizamos el registro de los cuidados relacionados con lo fisico, como los signos vitales, curas

de heridas o los cuidados de los catéteres y drenajes” (E32 — Grupo focal).
Igualmente, también tienen en cuenta los aspectos psicologicos y familiares en el

momento de ejecutar los cuidados. Aungue refieren que relegan a un segundo plano su

registro.
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“Yo creo que cuidados relacionados con la ansiedad o como la familia esta afrontando la
enfermedad, si que los hacemos. Pero después, no los registramos tanto en el plan de cuidados,

como nos gustaria” (E36 — Grupo focal).

b) Procedimiento instrumental

Las enfermeras participantes de este estudio utilizan el mismo SIA que contiene la
estructura necesaria para reflejar integramente el proceso de prestacion de cuidados. La
progresion de pasos que las enfermeras realizan en este SIA cuando individualizan el plan

de cuidados estandarizado de un paciente que acaba de ingresar son:

Primero, seleccionar un plan de cuidados estandarizado de entre los que contiene la base
de datos del SIA.

Ingresa en la unidad un paciente procedente de urgencias por un Edema Agudo de Pulmén. La
enfermera en el apartado “Plan de cuidados” abre el buscador de planes e inserta el plan de

cuidados estandarizado de Edema agudo de pulmén_Fase inestable (Observacion participante
3).

En segundo lugar, eliminar o suspender del plan de cuidados estandarizado los
diagndsticos que el paciente no presenta y los cuidados que no necesita.

“Leo el plan y lo que no es necesario, lo elimino (en funcion de la valoracion). Por ejemplo, si
un paciente operado ya ha realizado la primera miccion, elimino la actividad Primera miccion:
valoracion pero mantengo el diagnéstico Riesgo de retencién urinaria con la actividad Globo

vesical: valorar, si este paciente esta recibiendo analgésicos opioides” (E14 — entrevista).

Tercero, afadir los diagnosticos que el paciente presenta y los cuidados que necesita y

gue no contiene la estructura del estandar.
“(...) afiado lo que falta al plan. Si es un paciente diabético y el plan de cuidados estandarizado

no contiene los controles de glucemia, pues afiado el diagnéstico Riesgo de Hiper/hipoglucemia

con la intervencion de Control: glucemia capilar” (E23 — entrevista).

Cuarto, programar los cuidados a la frecuencia de administracion adecuada.
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“Si tengo que cambiar la programacion de la cura de una lesion por presion a cada 48 horas,

modifico el horario de la cura en el plan de cuidados” (E10 — entrevista).

Esta secuencia de cuatro pasos denominada SEAP (Seleccionar, Eliminar, Afadir,
Programar) no siempre se realiza completa. En ocasiones, en la instauracion del plan de
cuidados estandarizado no es necesaria toda la secuencia porque la enfermera considera
que el estandar se ajusta a las necesidades del paciente, y no hace falta eliminar o afiadir
0 programar ningun elemento. En las posteriores actualizaciones del plan de cuidados,
puede gque sea necesario afiadir diagnosticos o intervenciones en funcién de la evolucion
del paciente o cambiar el plan de cuidados estandarizado y realizar de nuevo el proceso
de individualizacion, en los casos en los que el estado del paciente cambia de forma

significativa.

En el anexo 4.1 se muestran los codigos, subcategorias y categorias emergidas en el

analisis de las categorias teméticas razonamiento clinico y procedimiento instrumental.

c¢) Dimensiones y componentes de la persona consideradas en la individualizacion

La Teoria Fundamentada incluye el analisis de documentos escritos como una fuente para
examinar e interpretar datos (Strauss & Corbin, 2002). En este estudio se analizaron 74
historias clinicas de pacientes adultos ingresados en las unidades de Cirugia General,
Traumatologia, Ginecologia, Cirugia Vascular, Neurologia y Neurocirugia, Cardiologia
y Cirugia Cardiaca, Nefrologia y Urologia, Medicina Interna y Neumologia de los tres
hospitales del &mbito de estudio. Asi mismo, se considero la estructura de la terminologia
ATIC, cuyas dimensiones y componentes fueron empleadas para la categorizacion de los
resultados. La media de edad de los pacientes cuyas historias clinicas fueron analizadas

fue de 68 afos y el 43% eran mujeres.

Los analisis revelan que los diagndsticos de la terminologia ATIC relacionados con la
dimensidn Ser fisico de la persona son los pilares que sustentan la estructura de los planes

resultantes de la individualizacion del plan de cuidados estandarizado.

Esta dimension incluye los diagnodsticos que afectan a “las funciones bioldgicas y
fisicoquimicas” (Juvé-Udina, 2016), como por ejemplo, el riesgo de broncoaspiracion, el

riesgo de hipovolemia o el riesgo de sepsis.
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Los diagnosticos agrupados en la dimension Ser consciente, estan relacionados con “las
facultades psiquicas y psicoemocionales” (Juvé-Udina, 2016), como por ejemplo, el

temor o el riesgo de deterioro a la adaptacién al nuevo estado de salud.

Los diagnosticos clasificados en la interseccion Ser fisico — Ser consciente (Juvé-Udina,
2016), como el dolor, la desorientacion o la agitacion psicomotriz, también son utilizados

en el proceso de individualizacion.

También forman parte de los planes de cuidados analizados, diagndsticos de la dimension
Ser autdbnomo, “que incluye las facultades para responsabilizarse de uno mismo” (Juve-
Udina, 2016), como el riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico; de la
dimensién Integralidad “que consiste en la interaccion de las dimensiones en su
globalidad” (Juvé-Udina, 2016), como por ejemplo, riesgo de sindrome de desuso; y de
la dimensién Entorno familiar, “referida al conjunto de personas con vinculos de
parentesco o emocionales” (Juvé-Udina, 2016), como el riesgo de claudicacién familiar,

también forman parte de los planes de cuidados analizados.

Estos resultados muestran que las enfermeras consideran todas las dimensiones de la
persona, al realizar el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado,
sin que se haya podido encontrar registro de diagnosticos relativos a la dimension Entorno
social. Asi mismo, el analisis orienta que las enfermeras priorizan los componentes de la

dimensién Ser fisico.

No se han hallado registros de diagndsticos del componente Desarrollo, probablemente
porque la muestra no incluia pacientes pediatricos; ni del componente Doméstico, por el
entorno en el que transcurrié el estudio. Asi pues, a excepcion de los componentes
Autoconceptual, Interaccional y Espiritual, al analisis evidencia que las enfermeras

identifican diagnosticos relativos a todos los componentes de la persona.

En la tabla 4.2 se muestran las dimensiones, componentes de la persona y diagndsticos
en los que se estructura el eje diagnéstico de la terminologia ATIC utilizados en la
individualizacion de los planes de cuidados analizados en el analisis de documentos. En
color negro los procedentes del plan de cuidados estandarizado y en color verde los

afadidos por las enfermeras.
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Tabla 4.2. Dimensiones, componentes y diagnosticos enfermeros de la terminologia
ATIC utilizados en la individualizacion de los planes de cuidados (1/2). En verde los

afiadidos al plan de cuidados por la enfermera.

Dimensiones

Ser fisico

Componentes

Multisistémico

Riesgo de inestabilidad hemodindmica
Riesgo de insuficiencia multiorganica
Risesgo de sepsis

Riesgo de toxicidad multiorgdnica

Respiratirio

Riesgo de atelectasia

Riesgo de broncoaspiracion

Riesgo de derrame pleural

Riesgo de hipoxemia

Riesgo de recurrencia/progresion de la hipoxemia
Riesgo de obstruccion de la via aérea

Cardipcirculatorio

Riesgo de arritmia

Riesgo de intolerancia a la actividad

Riesgo de hemorragia

Riesgo de recurrencia/progresidn de la hemormgia

Riesgo de isquemia o hemorragia cerebral

Riesgo de recurrencia/progresion de la isquemia o hemorragia
Riesgo de recurrencia/progresion de la isquemia miocéndica
Riesgo de sindrome de disminucién del gasto cardiaco

Riesgo de tomboembolismo

Riesgo de recurrencia/progresidn del tromboembolismo

Homeostitico Excretor

Riesgo de recurrencia/progresidn del derrame
Riesgo de hipovolemia

Riesgo de retencion urinaria

Riesgo de trastornos hidroelectroliticos
Utrostomia

Digestivo

Colostomia

Tleostomia

Riesgo de estrefiimiento

Riesgo de ileo paralitico

Riesgo de insuficiencia hepatica
Riesgo de infolerancia a la ingesta

Nutricional Metabélico

Riesgo de déficit nutricionalt
Riesgo de hiper/hipoglicemia

Reproductor

Inmunohematoligico

Riesgo de infeccion
Riesgo de infeccién postoperatoria

Tegumentario

Herida quirirgca

Herida quirargca limpia

Herida traumatica
Prurito

Locomotor

Riesgo de sindrome compartimental

Neurorregulador

Riesgo de aumento de la presidn intracraneal
Riesgo de corvulsiones
Riesgo de déficit sensomotor

Neuromotor

Riesgo de caidas

87



Tabla 4.2. Dimensiones, componentes y diagnosticos enfermeros de la terminologia

ATIC utilizados en la individualizacion de los planes de cuidados (2/2).
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La siguiente figura 4.1 presenta el diagrama representativo de las etapas aplicadas por las

enfermeras en el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado.

PROCEDIMIENTO INSTRUMENTAL

z

RAZONAMIENTO CLINICO

OBTENCION DE DATOS
DECISION SOBRE PCE
CONVENIENTE

AVERIGUACION DEL
MOTIVO DE INGRESO
+
REALIZACION DE LA
VALORACION DEL
PACIENTE -
NDIVIDUALIZACION PC|
Adecuacion periddica de
los diagnosticos e
intervenciones necesarios,
ara el paciente y familia
durante estancia
hospitalaria

7

z

CARACTERISTICAS DE LA INDIVIDUALIZACION

Figura 4.1. Etapas del proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado

* Dimensiones de la persona identificadas por Juvé-Udina (2012b; 2016)
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4.2 Resultados del segundo objetivo especifico

Identificar los elementos limitadores y facilitadores del proceso de individualizacion
del plan de cuidados estandarizado en unidades de hospitalizacion de agudos.

El proceso iterativo de recogida y andlisis de informacion a través de entrevistas,
observacion participante, analisis de documentos y grupo focal permitié identificar la
emergencia de los elementos limitadores y facilitadores del proceso de individualizacién
del plan de cuidados estandarizado. A continuacion se especifican estos elementos segln
las categorias tematicas de Nivel organizacional, Nivel profesional y Nivel individual.

a) Elementos limitadores del proceso de individualizacién del plan de cuidados

Los elementos referidos por los participantes como limitadores del proceso de
individualizacion, que emergieron en el analisis se presentan a continuacion agrupados

en los tres niveles: organizacional, profesional e individual.

a.1 Elementos limitadores: Nivel organizacional

Esta categoria refiere a como las estructuras de gestion directiva y de gestion asistencial,
la organizacion y el modelo de cuidados pueden dificultar a las enfermeras el proceso de
individualizacion.

En este sentido, las enfermeras creen que los aspectos que pueden entorpecerlo son: las
rutinas adquiridas en las unidades, la percepcion de carga de trabajo, la ratio excesiva de
pacientes asignados a cada enfermera, los cuidados de mediana y alta complejidad, la

percepcion de implicacion escasa de las enfermeras gestoras, asi como la disponibilidad

y el rendimiento de las infraestructuras informaticas.

a.1.1 Limitador 1: Rutinas adquiridas en las unidades

En algunas unidades de los hospitales participantes en esta investigacién, alin siguen
vigentes determinadas rutinas tradicionales que reflejan la organizacion del trabajo de las

enfermeras por tareas, que deben realizarse a una hora o dia determinado. Esto significa
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que las enfermeras de estas unidades, no consultan el plan de cuidados al inicio del turno

para saber cuéles son los cuidados individualizados requeridos para cada paciente.

“Nuestra rutina no incluye consultar el plan de cuidados al inicio del turno. Nosotros lo primero
gue hacemos es tomar los signos vitales, después administramos la medicacién y cuando hemos

terminado de todo esto, nos sentamos y miramos los planes de cuidados” (E25-Entrevista).

“Conozco la dinamica de la unidad y sé cudles son mis funciones. (...) control de signos vitales,
control de diuresis al final del turno, cambios posturales, cambio de ap6sitos de vias periféricas

los martes y los viernes. Siempre es lo mismo. Es una rutina” (E20-Entrevista).

a.1.2 Limitador 2: Percepcidén de carga de trabajo v ratios excesivas

Los participantes consideran que en las unidades donde trabajan estan sometidos a una
elevada carga de trabajo. Ademas creen que tienen demasiados pacientes asignados para

poder dedicarse a individualizar los planes de cuidados como es requerido.

La percepcion de una carga de trabajo y una ratio excesiva puede afectar
desfavorablemente a la individualizacion periodica del plan de cuidados al estado del
paciente. Ademas, la priorizacion de los cuidados esta condicionada por la asignacion de

pacientes.

“En mi unidad tenemos una sobrecarga de trabajo importante. A veces, no puedo ni revisar los
planes de cuidados. Me es imposible. (...) Trabajamos con mucha presion. Vamos siempre con

prisas y asi no podemos revisar los planes de cuidados tranquilamente” (E23-Entrevista).

“Creo que llevamos excesivos pacientes para actualizar bien los planes de cuidados. Hay tardes
que no puedo dedicarme a los planes de cuidados. Creo que deberian disminuir la ratio” (E27-

Entrevista).

a.1.3 Limitador 3: Cuidados de mediana y alta complejidad

Las enfermeras manifiestan que los pacientes con cuidados de mediana o alta complejidad
precisan de una individualizacion del plan de cuidados mas complicada y frecuente que
los pacientes con cuidados de baja complejidad. En consecuencia, a mayor complejidad
de los cuidados, las enfermeras presentan mas dificultades y necesitan méas tiempo para
individualizar el plan de cuidados. Afiadir que sigue vigente la creencia de que los
pacientes quirdrgicos son mas complejos que los pacientes que ingresan por motivos

médicos.
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“Hay pacientes que son mds complejos que otros y esto dificulta un poco trabajar con planes de
cuidados. No es lo mismo un paciente operado de una apendicectomia que uno de una cirugia
colorectal o un paciente de una unidad de semicriticos. Los cuidados que hay que reflejar en el

plan de cuidados no son los mismos” (E6 —Entrevista).

“Los pacientes médicos no varian tanto de un dia para otro. Sobre todo hay que individualizar
el plan de cuidados al ingreso y después si tiene alguna complicacién. En cambio, en un paciente
quirdrgico, por su evolucion, tienes que modificar el plan de cuidados continuamente. Por
ejemplo, retirar drenajes y catéteres o progresar en la tolerancia a la actividad” (E4 —

Entrevista).

a.1.4 Limitador 4: Percepcién de implicacion escasa de enfermeras gestoras

Algunas enfermeras opinan que la enfermera gestora asistencial de su unidad no considera
la individualizacion del plan de cuidados un registro fundamental. Por esta razon, les
indican como prioritarios otros registros. Estas enfermeras también afiaden que su
enfermera gestora asistencial puede tener un déficit de conocimientos sobre la

individualizacion y acerca de los planes de cuidados estandarizados.

“Mi supervisora no le da mucha importancia. Cuando nos explica los resultados de la unidad,
estos son sobre si hemos registrado el indice de Barthel o el dolor mediante la Escala Visual
Analdgica, pero no nos dice nada de la individualizacion del plan de cuidados. (...) las
supervisoras son las responsables de la gestion de los cuidados y tendrian que preocuparse de

como se planifican estos cuidados” (E38-Grupo focal).

“Yo creo que las supervisoras no dominan los plan de cuidados. Es la sensacion que tengo. Si

les preguntas algo sobre la individualizacion, no lo saben” (E16-Grupo focal).

a.1.5 Limitador 5: Disponibilidad y rendimiento de las infraestructuras informaticas

Los participantes se quejan de problemas de disponibilidad y rendimiento de los
ordenadores y del SIA. Expresan que en el control de enfermeria hay insuficientes
ordenadores. En ocasiones, con los ordenadores portatiles tienen problemas de
conectividad con la wi-fi y se activa el modo de hibernacion muy pronto, y en el SIA

tienen que iniciar sesion varias veces porque ha caducado o funciona con lentitud.

“No hay ordenadores suficientes en el control de enfermeria. A veces estan ocupados por los
medicos. (...) los ordenadores hibernan rapido para ahorrar energia. También, a veces, el SIA

funciona lento y la sesion caduca muy rapida” (E12 —Entrevista).
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En un pasillo de la unidad, una enfermera tiene problemas de conectividad del ordenador portatil

con la wi-fi (Observacion participante 10).

a.2 Elementos limitadores: Nivel profesional

Algunos aspectos profesionales tambiéen dificultan el proceso de individualizacion. Las
enfermeras identificaron el tiempo de dedicacion, el uso de registros no regulados de
bolsillo (refiriendose a anotaciones individuales informales), la tradicion del registro
narrativo, la docencia universitaria con contenidos poco motivadores y el déficit de

conocimientos.

a.2.1 Limitador 6: Tiempo de dedicacion

Segun las enfermeras, individualizar un plan de cuidados requiere tiempo para razonar.
La falta de este tiempo es uno de los motivos por el que refieren no poder individualizar
los planes de cuidados. Ademas, creen que este tiempo que dedican a la individualizacion,
les resta tiempo de asistencia directa al paciente. También manifiestan que pierden tiempo
cuando quieren afiadir un elemento al plan de cuidados y no lo encuentran en la base de

datos porque en ocasiones, desconocen qué clase de elemento es.

“Para individualizar un plan de cuidados se necesita pensar y reflexionar y muchas veces no
tenemos el tiempo suficiente. Nos falta tiempo para revisar los planes de cuidados” (E17 —

Entrevista)

Una enfermera me comenta que para individualizar un plan de cuidados se necesita tiempo.
Afade que a veces pierde mucho tiempo intentando buscar algun elemento que quiere afiadir

porque no sabe si es una intervencion o una actividad (Observacion participante 7).

“Yo creo que con esto de los planes de cuidados, se le ha sacado mucho tiempo al paciente” (E28

—Entrevista).

Debido a la falta de tiempo, puede que no individualicen los planes de cuidados, que se
posponga la individualizacion para el turno o dia siguiente o que incluso para ganar
tiempo, realicen una adecuacion pragmatica de la metodologia, anticipando lo que

probablemente ocurrird.

“A veces por falta de tiempo, no puedo individualizar los planes de cuidados. (...) pienso que

mariana ya los revisaré” (E14 —Entrevista).
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A un paciente que todavia esta en quirofano, la enfermera le selecciona el plan de cuidados
estandarizado postquirurgico. Me comenta que lo hace de esta manera porque mas tarde, cuando
llegue el paciente de quirdéfano, a lo mejor tiene mucho trabajo y no tendré tiempo de hacerlo

(Observacion participante 10).

a.2.2 Limitador 7: Utilizacién de registros no requlados y de bolsillo

Bastantes enfermeras mantienen el método tradicional, anterior a la informatizacion de
los registros, de tomar anotaciones durante el cambio e inicio de turno. Estas anotaciones
pueden ser escritas a mano en una hoja de papel, o bien introducidas en una tabla de Word
0 Excel. En estas anotaciones identifican al paciente con el nimero de habitacion y el
nombre, sin los apellidos. Generalmente anotan también el diagnostico medico, los
dispositivos del paciente y si hay que monitorizar algun pardmetro. La finalidad de estas
anotaciones es que les sirven de recordatorio durante todo el turno y también las utilizan
para anotar ciertas intervenciones que, antes de finalizar el turno, transcribiran al plan de
cuidados. Ademas perciben que estas anotaciones reducen el nimero de consultas directas
del plan de cuidados registrado en el SIA. Estos registros informales son reflejo de la
asuncion, no reflexionada de las enfermeras, de la organizacion por tareas de algunas

unidades.

“Me hago una chuleta en una hoja. Como antanio seguimos con el papel y el boligrafo. Apunto
todos los cuidados que necesita cada paciente. Quizas por esto no consultamos el plan de
cuidados durante el turno. (...) Si el médico solicita un electrocardiograma, lo anoto en esta hoja
y antes de finalizar el turno lo transcribo en el plan de cuidados. (...) No tengo tanta memoria

para acordarme de todos los cuidados. Por eso los anoto” (E17 —Entrevista).

“En mi unidad, al inicio del turno, las enfermeras imprimen una tabla de Word en donde por
columnas consta el nimero de habitacion, el nombre del paciente, el diagnéstico médico,
drenajes, catéteres venosos y urinarios, cura de herida y control de glucemia. Esta tabla cada
turno la actualiza y la utilizan para transmitirse la informacion de los pacientes en el cambio de

turno ” (Observacién participante 8).

Algunos ejemplos obtenidos en la observacion participante de estos registros no

regulados y de bolsillo se muestran en el anexo 4.2.

a.2.3 Limitador 8: Tradicién del reqistro narrativo

Los cambios en el estado de salud del paciente son preferiblemente redactados en las

notas de progreso a texto libre, en vez de ser afiadidos al plan de cuidados como nuevos
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diagnosticos. Los participantes de esta investigacion argumentan que en ocasiones
registran en texto libre por costumbre, y también porque es méas probable que otros
profesionales lean las notas de progreso antes que el plan de cuidados. Asi mismo,
consideran que es mas facil redactar las notas de progreso que individualizar el plan de

cuidados.

“La enfermera de la tarde en las notas de progreso escribe que la paciente no traga bien la
comida y solicita una dieta con textura triturada. En el plan de cuidados no ha afiadido el

diagndstico de Riesgo de broncoaspiracion” (Andlisis de documentos 29).

“Escribo en las notas de progreso por costumbre. Porque toda la vida lo he hecho asi. (...) Hay
muchas cosas que por costumbre no las registramos en el plan de cuidados. (...) Creo que los
médicos u otras enfermeras leerén las notas de progreso antes que el plan de cuidados. (...) Es
mas facil escribir en las notas de progreso que afiadir elementos en el plan de cuidados ” (E15 —

Entrevista).

a.2.4 Limitador 9: Docencia universitaria con contenidos poco motivadores

Algunas enfermeras piensan que en las Facultades y Escuelas de Enfermeria, los docentes
les ensefiaron los fundamentos, la metodologia y los planes de cuidados de manera
aburrida y poco aclaratoria. Ademas creen que los profesores no les supieron motivar

suficiente sobre los planes de cuidados.

“Era la asignatura mds aburrida y densa de todas. El plan de cuidados en la universidad es un

tema muy pesado” (E5 —Entrevista).

“Es un tema duro porque en la universidad no se le da el enfoque adecuado. Creo que no le dan
mucha importancia. (...) nos hacian hacer el plan de cuidados como si fuera hacer un tramite”
(E20 —Entrevista).

a.2.5 Limitador 10: Déficit de conocimientos

Algunos participantes expresan desconocimiento de algunos de los elementos de la
terminologia ATIC y de algunos de los planes de cuidados estandarizados del programa
ARES introducidos en la base de datos del SIA. También refieren que cuando quieren
afiadir un elemento al plan de cuidados no saben a qué clase pertenece o0 a qué elemento

jerarquico esta vinculado.
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“No sé qué planes de cuidados estandarizados estan introducidos en la base de datos. A veces no
encuentro el plan de cuidados estandarizado que quiero. Es como buscar una aguja en un pajar.

(...) en alguna ocasion no sé si lo que quiero aniadir esta introducido en el SIA”. (E3 —Entrevista).

“Me cuesta encontrar el elemento que quiero aiiadir. ;Serd una intervencion o una actividad?
(...) no sé donde buscarlo. Tengo claro el elemento que quiero afiadir, pero no sé de qué raiz
depende” (E9 —Entrevista).

Algunas enfermeras manifiestan cierto grado de desconocimiento sobre el manejo del
SIA. El desconocimiento consiste principalmente, en no saber afiadir o modificar la
programacion de algin elemento cuando individualizan el plan de cuidados. Ademas hay
alguna enfermera que refiere que, por diferentes motivos, no realizé formacién formal
sobre el SIA, y que lo aprendié de manera autodidacta o porque alguna compafiera del

mismo turno le ensefid las nociones basicas.

“Una enfermera me pregunta como insertar una intervencion en el plan de cuidados. Me comenta
que no sabe hacerlo. (...) Una enfermera intenta modificar la programacién de la cura de una
herida de cada 12 horas a cada 24 horas, pero tiene dificultades. No sabe hacerlo. Le explico

como se realiza” (Observacion participante 2).
“El SIA lo aprendi yo misma. Aprendi sobre la marcha” (E7 —Entrevista).

“La primera semana en la unidad, estuve con una compariera que me enserio las cuatro cosas

basicas del SIA” (E16 —Entrevista).

Finalmente, los participantes admiten tener escasa formacion en metodologia enfermera
que se traduce en dificultades para individualizar el plan de cuidados. Una de estas
dificultades es el registro de las complicaciones de los pacientes. Ademas algunas
enfermeras creen que a los estudiantes de Enfermeria no se les ensefia, ni se les transmite
la importancia de realizar la individualizacion del plan de cuidados cuando realizan las

précticas clinicas en los hospitales.

“La individualizacion me cuesta. No manejo bien los planes de cuidados. He aprendido la
terminologia ATIC a partir de trabajar con ella. Necesito mas formacién en metodologia. (...)

una complicacién de un paciente no sabria registrarla en el plan de cuidados ” (E22 —Entrevista).

“Tengo comparieras que a los estudiantes les dicen que el plan de cuidados no hace falta que lo
dominen porque lo importante es que tengan habilidades con el paciente. Y yo creo que hay que

ensefiarles como se individualiza un plan de cuidados” (E31-Grupo focal).
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a.3 Elementos limitadores: Nivel individual

Determinados aspectos individuales de cada enfermera también entorpecen el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado. Las enfermeras destacaron los
siguientes: inseguridad al seleccionar el plan de cuidados estandarizado e interés escaso

para individualizar.

a.3.1 Limitador 11: Insequridad al seleccionar el plan de cuidados estandarizado

Las enfermeras expresan dudas en la seleccion del plan de cuidados estandarizado segun
el motivo de ingreso. Estas dudas aparecen especialmente en los ingresos de pacientes
con exacerbacién de una enfermedad cronica, en pacientes con diversos diagnosticos

médicos y en pacientes con motivo de ingreso no habitual en la unidad.

“El otro dia a un paciente no sabia qué plan de cuidados estandarizado seleccionarle. Estuve
abriendo y cerrando hasta tres planes de cuidados estandarizados diferentes y a final seleccioné
el que més se adaptaba al estado del paciente. (...) una disnea puede ser por muchas causas,
como una Insuficiencia cardiaca, una Neumonia o una Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
y esto complica la seleccion del plan de cuidados estandarizado. (...) a veces a un paciente con
muchos diagnosticos médicos, decidir qué plan de cuidados estandarizado seleccionar cuesta
mucho” (E19 —Entrevista).

“Si el paciente es de una especialidad médica no habitual en la unidad, seguramente tendré dudas

sobre qué plan de cuidados estandarizado le corresponde” (E9 —Entrevista).

a.3.2 Limitador 12: Interés escaso para individualizar

Algunas enfermeras piensan que sus comparieras o ellas mismas tienen poco interés para
individualizar los planes de cuidados. También comentan que no se sienten motivadas y
que por esta razon, no se implican lo suficiente en los planes de cuidados y su
individualizacion.

“Hay enfermeras que tienen falta de interés para individualizar los planes de cuidados. Creen

gue no sirven para nada. (...) no se le da la suficiente importancia. Son vistos como un simple

registro” (E25 —Entrevista).

“Trabajar con planes de cuidados considero que es una obligacion y lo hago porque me pagan
por mi trabajo. Lo veo como algo impuesto. Y como Voy a estar motivada con algo asi” (E21 —

Entrevista).
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b) Elementos facilitadores del proceso de individualizacion del plan de cuidados

Al igual que en el apartado anterior, los elementos referidos por las enfermeras como
facilitadores del proceso de individualizacion, que emergieron en el andlisis se presentan

a continuacion agrupados en los tres niveles: organizacional, profesional e individual.

b.1 Elementos facilitadores: Nivel organizacional

Esta categoria se refiere a como las estructuras de gestion directiva y gestion asistencial,
la organizacion y el modelo de cuidados pueden facilitar a las enfermeras el proceso de
individualizacion. En este sentido, las enfermeras creen que los aspectos que pueden
favorecerlo son: la participacion en sesiones clinicas de cuidados, la formacion sobre el
SIA, el uso de buscadores de planes de cuidados estandarizados, el soporte de las
enfermeras superusuarias y de las enfermeras gestoras asistenciales, la baja rotacion de

pacientes y la asignacion fija de las enfermeras a una unidad.

b.1.1 Facilitador 1: Realizacion de sesiones clinicas de cuidados

En las unidades de dos hospitales participantes en este estudio se realizan, de forma
habitual, sesiones de casos clinicos quincenales o mensuales para enfermeras. Estan
dirigidas por una enfermera superusuaria y consisten en explicar como se ha realizado la
individualizacion del plan de cuidados estandarizado de un paciente por parte de una
enfermera de la unidad. Las enfermeras refieren que estas sesiones son muy

enriquecedoras pero que al realizarse dentro del horario laboral, a veces, no pueden asistir.

“Cada quince dias exponemos un caso real y revisamos céomo hemos hecho el plan de cuidados.
También nos explican si algun plan de cuidados estandarizado se ha modificado o se ha creado

alguno nuevo. Creo que estas sesiones son interesantes porque aprendes” (E10 - Entrevista).

“Las sesiones me gustan, pero no siempre puedo ir. Muchas veces no puedes dejar de atender a

los pacientes para ir a las sesiones” (E30 - Grupo focal).

b.1.2 Facilitador 2: Formacion sobre el sistema de informacidn asistencial

Los participantes expresan que el hospital les realizé formacion sobre manejo del SIA
cuando se implant6 o cuando los contrataron para trabajar en el hospital. Las habilidades
adquiridas en este curso las refuerzan con la practica diaria. Afiaden que para

individualizar un plan de cuidados electrénico es necesario dominar el SIA.
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“Cuando empecé en el hospital me hicieron un curso sobre el SIA y a partir de ahi he ido

aprendiendo mds en el dia a dia” (E5 - Entrevista).

“Para individualizar un plan de cuidados electronico tienes que manejar bien el SIA” (E12 —

Entrevista).

b.1.3 Facilitador 3: Buscadores de planes de cuidados estandarizados intranet / papel

En dos hospitales existe una base de datos en la intranet que asocia motivos de ingreso y
el plan de cuidados estandarizado conveniente. Esta base de datos esta disponible para
todos los hospitales que participan en el programa ARES. Las enfermeras de estos dos
hospitales refieren que estas bases de datos les facilitan el tomar la decision sobre cuél es
el plan de cuidados estandarizado adecuado segin el motivo de ingreso. En el tercer
hospital utilizan esta base de datos mediante un formato de guia impresa en papel. Las

enfermeras también refieren que suelen encontrar lo que buscan en ella.

“Tenemos un buscador en la intranet. Si escribes el motivo de ingreso te dice el plan de cuidados

estandarizado que tienes que aplicar. Es una herramienta muy util” (E32 — Grupo focal).

“La supervisora me dio una guia de planes de cuidados estandarizados que explica en qué
situaciones utilizar cada plan de cuidados estandarizado. (...) Ingresé una puérpera por
infeccion de la herida quirdrgica y en la guia encontramos el plan de cuidados estandarizado

para estos casos” (E24 — Entrevista).

b.1.4 Facilitador 4: Soporte de las enfermeras superusuarias y enfermeras gestoras

asistenciales

Los hospitales ofrecen apoyo sobre dudas relacionadas con el SIA y metodoldgicas
mediante la figura de la enfermera superusuaria y las enfermeras gestoras asistenciales de
las unidades. Algunas enfermeras afirman que la enfermera gestora asistencial de su

unidad tiene amplios conocimientos sobre los planes de cuidados.

“Cuando tengo dudas sobre como individualizar un plan de cuidados, Ilamo a la enfermera

superusuaria para que venga a la unidad a ayudarme.” (E12 — Entrevista).

“Ayer me ingreso un paciente que habia estado 42 dias en la UCI por una Endocarditis que
ahora ya esté tratada. Seleccioné el plan de cuidados estandarizado Cuidados postcriticos pero
me faltaba afiadir algo para la Endocarditis. Llamé a la enfermera superusuaria y me dijo que

aniadiera el Riesgo de sepsis” (E28 — Entrevista).
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“Si tengo dudas y la supervisora estd en la unidad, le pregunto. Tengo que reconocer que Mi

supervisora sabe mucho” (E33 — Grupo focal).

b.1.5 Facilitador 5: Baja rotacion de pacientes vy asignacion fija de las enfermeras a la

unidad

Las enfermeras explican que si un paciente estd muchos dias ingresado, esto favorece la
individualizacion del plan de cuidados estandarizado porque asi lo pueden conocer méas
profundamente. Lo mismo sucede si una enfermera esta asignada a una misma unidad de
manera fija o durante un periodo largo de tiempo. De esta manera, conocen mas a los

pacientes y pueden implicarse mas en individualizar el plan de cuidados.

“Cada vez los pacientes estan menos dias ingresados. (...) el plan de cuidados de un paciente que
ingresd hace varios dias, es mas facil de actualizar. Porque he tenido tiempo de relacionarme
con él” (E35 - Grupo focal).

Una enfermera comenta que se siente afortunada porque trabaja cada dia en la misma unidad.
Afirma que esto es una ventaja. Cree que para individualizar correctamente el plan de cuidados
es conveniente conocer bien al paciente. También dice que las enfermeras que no estan ubicadas

en una unidad no se implican. (Observacion participante 4)

b.2 Elementos facilitadores: Nivel profesional

Algunos aspectos profesionales también facilitan el proceso de individualizacion. Entre
ellos, las enfermeras identificaron: la utilizacion de estandares de cuidados y de la
terminologia ATIC, la ayuda de otras enfermeras asistenciales, los conocimientos sobre

metodologia adquiridos en la universidad y la expertia clinica de la enfermera.

b.2.1 Facilitador 6: Uso de planes de cuidados estandarizados y de la terminologia ATIC

La utilizacion de planes de cuidados estandarizados simplifica el trabajo de las enfermeras
porgue incluyen los diagndsticos e intervenciones, recomendadas en base a las evidencias
disponibles, para la poblacion de pacientes a los que van dirigidos. Primero, porque
reducen el tiempo que se necesitaria para afiadir al registro de cada paciente cada uno de
los diagndsticos e intervenciones; en segundo lugar porque los planes de cuidados
estandarizados ayudan a las enfermeras en la toma de decisiones y finalmente, porque

reducen el riesgo de omision de cuidados.
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“En el plan de cuidados estandarizado estan los diagnosticos reales, los diagnosticos de riesgo
y los cuidados béasicos que necesita el paciente. (...) creo que nos simplifican el trabajo y me

recuerdan diagnosticos e intervenciones que quizas yo olvidaria” (E16 — Entrevista).

También explican que cuando cursaron la carrera de Enfermeria en la universidad,
encontraban los planes de cuidados mas dificultosos porque no se utilizaban planes de
cuidados estandarizados. El uso de estdndares de cuidados en el aprendizaje de los
alumnos es controvertido probablemente porque por un lado, se considera que en el
proceso de aprendizaje de un estudiante se le debe ensefiar a razonar mediante la
elaboracion de un plan de cuidados y por otro, probablemente porque la creencia de que
los planes de cuidados estandarizados no permiten la atencién individualizada sigue muy

extendida entre el cuerpo docente.

“En la universidad los planes de cuidados eran muy laboriosos. Supongo que quieren que
aprendamos a elaborar un plan de cuidados. (...) y después, cuando empiezas a trabajar en el
hospital, lo encuentras mas facil porque utilizamos planes de cuidados estandarizados” (E8 -

Entrevista).

En referencia a la terminologia ATIC, las enfermeras participantes consideran que es de
facil comprensién y no existen dificultades para entender el significado de sus elementos
anivel de diagndsticos, intervenciones y actividades. En comparacion con otros lenguajes

enfermeros, las enfermeras consideran que sus conceptos son menos abstractos.

“El lenguaje en general es facil. Se entiende bien. (...) cuando leo un plan de cuidados lo entiendo.
No tengo dudas” (E21 — Entrevista).

“Pienso que la terminologia ATIC es un lenguaje enfermero entendible, al contrario que otros
lenguajes que aprendi en la universidad, como NANDA, NOC, NIC. En estos otros lenguajes los
diagnosticos e intervenciones no se corresponden tanto a como las enfermeras nos expresamos
habitualmente, ni reflejan tan bien lo que le ocurre al paciente y lo que hacemos” (E7 —

Entrevista).

b.2.2 Facilitador 7: Ayuda de otras enfermeras asistenciales

El primer recurso que utilizan las enfermeras cuando tienen dudas sobre la
individualizacion es preguntar a los compafieros del mismo turno o fijarse que plan de

cuidados estandarizado ha seleccionado otra enfermera para el mismo motivo de ingreso.

“Cundo tenemos dudas, nos preguntamos entre comparieros del mismo turno para ver si hay

alguien que lo sabe. Y si nadie lo sabe, llamamos a la enfermera superusuaria”’ (E12-Entrevista).
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Un enfermero duda de como insertar en el plan de cuidados, que el paciente es portador de una
ileostomia. Le pregunta a otra enfermera de la unidad. Esta enfermera le explica que lo registre

como diagnostico real” (Observacién participante 9).

“Si no sé qué plan de cuidados estandarizado es el que necesita un paciente, busco otros
pacientes con el mismo motivo de ingreso y miro el plan de cuidados estandarizado que le ha

insertado otra enfermera” (E4-Entrevista).

b.2.3 Facilitador 8: Conocimientos sobre metodologia adquiridos en la universidad

Algunos de los participantes aprendieron metodologia enfermera en la Diplomatura o
Grado de Enfermeria y también en algin curso de postgrado. Estas refieren que los
conocimientos adquiridos en la universidad les han servido para después trabajar con
planes de cuidados y que algunos profesores les motivaron en este tema. Finalmente, las
enfermeras con mas afios de experiencia creen gque en la actualidad las enfermeras acaban
los estudios de Enfermeria con una mejor preparacion tedrica sobre los planes de
cuidados, aunque deberian modificar la formacion sobre lenguajes considerando una

perspectiva mas inclusiva.

“En la universidad me explicaron los planes de cuidados y en las practicas teniamos que crearle
un plan de cuidados a un paciente. (...) me sirvio de base para después trabajar con planes de

cuidados en el hospital” (E6-Entrevista).

“En la universidad nos transmitieron que el plan de cuidados era muy importante. Incluso

teniamos una profesora que nos hacia juegos para que lo aprendiéramos mejor” (E3-Entrevista).

“Pienso que a una enfermera que acaba ahora la universidad, le hablas de un diagnostico real
y sabe de qué le hablas. En mi época no sabiamos tanto sobre diagnosticos e intervenciones”
(E22-Entrevista).

“En la universidad me enseiiaron NANDA, NIC, NOC'y cuando empecé a trabajar en el hospital,

me encontré que se utilizaba ATIC y sobre este lenguaje no tenia formacion” (E2-Grupo focal).

b.2.4 Facilitador 9: Expertia de la enfermera

Las enfermeras principiantes manifiestan que no tienen del todo adquiridas las aptitudes
para diagnosticar los problemas del paciente y planificar los cuidados que necesita. Esta
circunstancia les genera incertidumbre y en consecuencia, dudan de sus propias
competencias para individualizar un plan de cuidados, lo cual es consistente con el marco
teorico de pericia enfermera desarrollado por Benner (1982). En cambio, una enfermera

con expertia conoce las complicaciones y cuidados asociados a cada motivo de ingreso,
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son mas habiles en la valoracion y la identificacion de sefiales precoces de cambio en el
estado del paciente. Estos conocimientos asociados a los afios de experiencia contribuyen
a que individualicen el plan de cuidados con més seguridad y destreza.

“Tengo la sensacion que las enfermeras nuevas que empiezan a trabajar no dominan los planes
de cuidados. (...) la que no tiene expertia, le da miedo individualizar el plan de cuidados. Sienten
desconfianza y por eso a veces prefieren no modificar el plan de cuidados” (E29 Enfermera

experimentada-Grupo focal).

“Intento individualizar lo mejor que puedo, pero no significa que acabe haciéndolo bien” (E4

Enfermera principiante-Entrevista).

“Una enfermera experta puede eliminar o anadir intervenciones que otra enfermera menos
experta por precaucion no se atrevera. Pero la enfermera experta sabe que en ese paciente en
concreto puede eliminar o afiadir esa intervencion o diagnostico. Porque conoce los riesgos y

complicaciones y esto le da mas seguridad” (E38 Enfermera experimentada -Grupo focal).

b.3 Elementos facilitadores: Nivel individual

Determinados aspectos individuales de cada enfermera también favorecen el proceso de
individualizacion. Las enfermeras refirieron como facilitadores a nivel individual: el

compromiso personal y la predisposicion para individualizar.

b.3.1 Facilitador 10: Compromiso personal

Algunas enfermeras expresan su sentido de responsabilidad ante la individualizacion del
plan de cuidados. Estas enfermeras se esfuerzan para que cada paciente tenga planificados
los cuidados que necesita. En los pacientes que ingresan a final del turno, intentan
seleccionar el plan de cuidados estandarizado e individualizarlo para no dejarlo pendiente
para la enfermera del siguiente turno. Si creen que el plan de cuidados estandarizado
seleccionado por otra enfermera no es el més conveniente, lo cambian por otro méas
apropiado al estado del paciente. Si la técnica en cuidados auxiliares de enfermeria les
comenta que algun cuidado no estd actualizado, en cuanto pueden, lo verifican y

modifican en el plan de cuidados.

“Yo reviso el plan de cuidados y si tengo que eliminar o afiadir algin elemento, lo hago. No voy
a dejar en el plan de cuidados algo que ya no se corresponde con los cuidados actuales del

paciente” (E12-Entrevista).
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Una enfermera del turno de mafiana ha tenido un ingreso a ultima hora. Después de realizar el
cambio de turno con la enfermera de la tarde, se queda para registrar el ingreso del paciente.
Selecciona el plan de cuidados estandarizado Cirugia protésica articular e inicia la
individualizacion eliminando una intervencion relativa a un catéter y afiadiendo una intervencién

de mantenimiento de un drenaje. (Observacién participante 2)

Una enfermera cambia el plan de cuidados estandarizado Estudio sindromico por el plan de
cuidados estandarizado Estudio de crisis hipertensiva. Lo hace porque ha leido en las notas de
progreso del médico que el motivo de ingreso es la crisis hipertensiva. (Observacién participante
6).

“A veces la técnico en cuidos auxiliares de enfermeria me dice que a un paciente ya no se le
realiza el control de ingesta y que la intervencion sigue constando en el plan de cuidados.

Entonces yo lo verifico y elimino esa intervencion” (E13-Entrevista).

b.3.2 Facilitador 11: Predisposicion para individualizar

Los participantes manifiestan distintos grados de motivacién para individualizar los
planes de cuidados. La predisposicion para realizar correctamente el proceso de
individualizacion esta probablemente mediada por los valores profesionales que cada
enfermera ha adquirido y también, por los valores compartidos del equipo de trabajo en

la unidad.

“No me entusiasma individualizar el plan de cuidados. Pero me gusta que estén bien hechos y

que sean un reflejo del paciente” (E13-Entrevista).

“(...) me siento muy motivada. Yo siempre intento dejar el plan de cuidados lo mejor

individualizado posible. Intento tener la predisposicion de trabajar bien” (E30-Grupo focal).

En la anexo 4.3 se muestran los codigos, subcategorias y categorias emergidas en el
analisis de las categorias tematicas nivel organizacional, nivel profesional y nivel

individual de los elementos limitadores y facilitadores.

En la figura 4.2 se muestra como influyen los elementos limitadores y facilitadores
obtenidos en este objetivo en fomentar en un sentido u otro, la congruencia del registro

de la individualizacion del plan de cuidados estandarizado.
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4.3 Resultados del tercer objetivo especifico

Comprender el sentido otorgado por las enfermeras al proceso de individualizacion

del plan de cuidados estandarizado en unidades de hospitalizacién de agudos.

Los resultados sobre la comprension del sentido otorgado por las enfermeras al proceso
de individualizacion del plan de cuidados estandarizado revelan que, las enfermeras
atribuyen al proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado una
significacion condicionada por el contexto organizativo en el que desarrollan su ejercicio
profesional, asi como una significacion relacionada a la prestacion de cuidados como
representacion de la experiencia vivida. Ademas han emergido diferentes sentimientos de

las enfermeras hacia este proceso.

a) Significacién vinculada al contexto organizativo

Esta categoria tematica hace referencia a como las enfermeras articulan el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado en el contexto organizativo en el
que desarrollan la practica clinica. Contiene las siguientes categorias emergentes:
proporcionar cuidados de calidad, seguros y con proteccion legal, mejorar la
comunicacion entre profesionales, favorecer las oportunidades de progreso profesional,
uso del plan de cuidados estandarizado como herramienta para saber los cuidados que
necesita el paciente, uso de plan de cuidados estandarizado como guia para la préctica
clinica de enfermeras principiantes, y mejorar el tiempo y las condiciones del registro de

la individualizacién del plan de cuidados.

a.l. Proporcionar cuidados de calidad, seguros y con proteccion legal

Los participantes refieren que el plan de cuidados mejora la calidad y contribuye a que
los cuidados sean seguros. También consideran que es un documento que proporciona

proteccion legal a las enfermeras.

“Los planes de cuidados aportan calidad y mejoran la asistencia porque te recuerdan los

cuidados de cada paciente” (E3—Entrevista).
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“Son una herramienta para una prestacion de cuidados seguros” (E38-Grupo focal)

“El plan de cuidados es una herramienta legal y muchas enfermeras no son conscientes de ello.

(...) Legalmente sirve para demostrar qué cuidados ha recibido el paciente” (E33-Grupo focal).

a.1.2 Mejorar la comunicacion entre profesionales

Las enfermeras opinan que el plan de cuidados es una herramienta de comunicacion de
los cuidados a administrar entre diferentes enfermeras y turnos. De esta manera

consideran que disminuyen la variabilidad en la préctica clinica.

“(...) facilitan la continuidad de los cuidados. Sirven para unificar criterios entre enfermeras y

para que los cuidados sean los mismos en cada turno” (E31-Grupo focal).

a.1.3 Oportunidad de progreso profesional

Los planes de cuidados son considerados un avance profesional y en concreto la
individualizacion del plan de cuidados estandarizado se concibe como una oportunidad
de progreso en la visibilizacion del valor y la aportacion de los cuidados enfermeros.
También consideran que a los planes de cuidados se les deberia otorgar la relevancia que

merecen.

“Los planes de cuidados aportan calidad a la profesion. (...) El poder individualizar un plan de
cuidados estandarizado te da un punto de creatividad muy importante y te permite desarrollarte

profesionalmente” (E28—Entrevista).

“Supongo que los planes de cuidados tienen mas importancia de la que le damos. Y realmente es

asi” (E6-Entrevista).

Sobre los distintos lenguajes estandarizados enfermeros opinan que nos distinguen como
profesion. En este sentido, sobre la terminologia ATIC, las enfermeras de este estudio
consideran que es lo suficientemente especifica para representar sus observaciones,

juicios y actuaciones.

“Al igual que los médicos tienen su lenguaje, las enfermeras podemos tener el nuestro. Y el que
nosotros utilizamos (terminologia ATIC) se corresponde bastante a como nos expresamos

habitualmente” (E1-Entrevista).
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a.1.4 Herramienta para saber los cuidados que necesita el paciente

Las enfermeras conciben el plan de cuidados como una herramienta de trabajo. Piensan
que si estan individualizados proporcionan informacion veraz del paciente. Asimismo,
creen que como incluyen los diagnosticos e intervenciones que necesita cada paciente

podrian ser utilizados para adecuar los recursos enfermeros de las unidades.

“Los planes de cuidados son una buena herramienta de trabajo y hay que trabajar con ellos al
maximo. (...) si el plan de cuidados esta individualizado, te da la informacion apropiada de los

cuidados que necesita el paciente en el momento actual” (E25-Entrevista).

“El plan de cuidados refleja el estado de salud del paciente y los cuidados que necesita. (...) es
una manera de demostrar que hace falta otra enfermera porque los pacientes necesitan todos

estos cuidados” (E11-Entrevista).

al.5 Guia para la préctica clinica de enfermeras principiantes

Las enfermeras principiantes, que a menudo son adjudicadas a una unidad diferente cada
dia o durante periodos muy cortos, refieren que el plan de cuidados es una guia de los
cuidados que han de administrar. También creen que les alerta de las posibles
complicaciones que puede desarrollar el paciente. De la misma manera, estas

consideraciones son compartidas por las enfermeras mas expertas.

“Para las enfermeras principiantes es una guia para saber los cuidados que necesita el paciente.
(...) cuando no eres muy experta, el plan de cuidados es Gtil porque te anticipa las complicaciones

que puede tener el paciente” (E2 enfermera principiante—Entrevista).

“Para las enfermeras nuevas es una guia. (...) con el plan de cuidados pueden saber los riesgos

del paciente” (E22 enfermera con mas expertia—Entrevista).

a.1.6 Tiempo y condiciones del registro de la individualizacién

El registro de la individualizacion se realiza habitualmente al final del turno, en el control
de enfermeria o0 en una sala con ordenadores que tienen en 2 hospitales participantes. Las
enfermeras refieren que son interrumpidas varias veces mientras registran, incluido
cuando individualizan los planes de cuidados. Estas interrupciones afectan a su
concentracion y consisten en llamadas telefonicas, timbres e interrupciones de otros

profesionales o familiares.

108



“Hasta el final del turno no individualizo los planes de cuidados” (E11-Entrevista).

“Dos enfermeras estan sentadas en el control de enfermeria individualizando los planes de
cuidados en los ordenadores” (Observacion participante 4). En la unidad hay una sala con 4
ordenadores repartidos en 2 escritorios. En esta sala es donde registran. Una enfermera ha

individualizado el plan de cuidados a 2 pacientes” (Observacion participante 5).

“Es imposible estar un rato seguido individualizando los planes de cuidados. Suena el teléfono,
suena el timbre, un familiar pregunta algo, los médicos te solicitan. Cuando te vuelves a sentar

ya no sabes qué estabas haciendo” (E7-Entrevista).

b) Significacion vinculada a la prestacion de cuidados

Esta categoria tematica se refiere a como las enfermeras experimentan el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado durante la practica clinica. Contiene
las siguientes categorias emergentes: nivel de adecuacion del plan de cuidados
estandarizado al motivo de ingreso, obtencion de informacion por comunicacion oral,
anotaciones y observacion directa, transmision oral de informacién con uso indirecto del

SIA, registro de la planificacion y administracion de cuidados individualizados.

b.1 Nivel de adecuacién del plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso

El andlisis de documentos ha evidenciado que las enfermeras seleccionan el plan de
cuidados estandarizado con distintos niveles de adecuacion al motivo de ingreso. En la
tabla 4.3 se muestran ejemplos extraidos del analisis de documentos en relacion a la
seleccion del plan de cuidados estandarizado y los diferentes niveles de adecuacion al
motivo de ingreso. Para facilitar la comprension del lector, en los planes de cuidados
estandarizados que no alcanzan el maximo nivel de adecuacion, se especifica el plan de

cuidados estandarizado que corresponderia a un nivel muy alto.
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Las enfermeras también refieren que los diagndsticos e intervenciones del plan de
cuidados suelen estar adecuados al estado y las necesidades del paciente, aunque en

algunas ocasiones no es asi.

“Hay planes de cuidados que estdn muy bien hechos y estan actualizados. Ves que reflejan las
curas de heridas, el nivel de actividad y las actividades de la vida diaria que necesita el paciente.
En cambio, a veces un paciente puede necesitar llevar pafial por incontinencia y no se ha afiadido

el Riesgo de dermatitis por incontinencia (diagnostico) al plan de cuidados” (E12-Entrevista).

Segun los participantes, un escaso registro de la individualizacion puede repercutir en una

disminucion de la calidad de los cuidados.

“Si un paciente tiene una Ulcera por presion que hay que curar cada 2 dias. Si en el plan de
cuidados no esta programada esta cura correctamente, puede que alguna enfermera no la cure

segun esta frecuencia y esto perjudique a la curacion de la iilcera” (E21-Entrevista).

b.2 Obtencion de informacion por comunicacion oral, anotaciones y observacion
directa

Al inicio del turno, las enfermeras para individualizar los cuidados recopilan informacién
sobre los pacientes a partir de tres fuentes de informacion. La primera es la informacion
transmitida en el cambio de turno por la compariera del turno anterior, la segunda son las
notas de progreso escritas por los médicos y otras enfermeras y la tercera es la observacion

directa del paciente.

“La informacion sobre los pacientes me la explica en el cambio de turno la enfermera del turno
anterior y a veces lo complemento leyendo las notas de progreso de los médicos u otras

enfermeras” (E9—Entrevista).

“Cuando entro a tomar los signos vitales al inicio del turno, observo si el paciente lleva un

cateterismo vesical, un drenaje u otros dispositivos” (E19—Entrevista).

b.3 Transmision oral de informacion con uso indirecto del SIA

La transmision de informacion durante el cambio de turno se realiza sin utilizar
directamente el registro del plan de cuidados en el SIA, pero ello no impide que las
enfermeras realicen un uso implicito del plan de cuidados y tengan presente los cuidados

planificados durante el intercambio de informacidn que se efectla en el cambio de turno.
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La informacion se transmite mediante el lenguaje natural de las enfermeras y
principalmente consiste en comunicar el diagnostico médico, los dispositivos que lleva el
paciente, el nivel de actividad, la cura de heridas, pruebas diagnésticas realizadas o

pendientes de realizar y los signos vitales alterados.

“Una enfermera del turno de maiiana y otra del turno de tarde realizan el cambio de turno. La
informacién que la enfermera de la mafiana transmite a la de la tarde contiene informacién
relativa a los cuidados individualizados en el plan de cuidados, como que el paciente puede
empezar a deambular y que la cura de la herida quirdrgica se ha modificado. Se comunican

mediante el lenguaje natural de las enfermeras” (Observacion participante 5).

“(...) La informacion que se transmiten en el cambio de turno es el diagnostico médico, los
dispositivos que lleva el paciente, el nivel de actividad, la cura de heridas, pruebas diagndsticas

realizadas o pendientes de realizar y los signos vitales alterados” (Observacion participante 8).

b.4 Registro de la planificacion y administracion de cuidados individualizados

Los participantes explican que utilizan el plan de cuidados para registrar la planificacion
y administracion de los cuidados individualizados tanto de los pacientes como de sus
familias. También manifiestan que con los planes de cuidados el registro de los juicios

emitidos y de las actuaciones de las enfermeras ha mejorado en cantidad y calidad.

“Mediante el plan de cuidados registramos los cuidados que necesita el paciente. (...) es una

manera de reflejar qué cuidados necesitan los pacientes y las familias” (E32—-Grupo focal).

“Los planes de cuidados nos permiten registrar los cuidados individualizados de cada paciente”
(E8-Entrevista).

“Desde que trabajamos con planes de cuidados el registro de las Ulceras por presion ha
aumentado y ademas, es mas especifico. Ahora registramos el diagnéstico de la Glcera y el tipo
de cura junto con los apositos y productos necesarios para realizarla (mediante intervenciones)”

(E6-Entrevista).
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c) Sentimientos negativos

En el andlisis de los datos han emergido unos estados de &nimo negativos producidos por
realizar u obviar la individualizacion del plan de cuidados. Los sentimientos emergidos

en esta categoria son: sentir frustracion y rabia, asi como sentir desaprobacion.

c.1 Sentir frustracion y rabia

En algunos participantes la situacion de comprobar que un plan de cuidados no esta
actualizado al estado y cuidados que precisa el paciente les genera sentimientos de
frustracion, rabia y malestar. La vivencia repetida de este hecho los conduce a tener
pensamientos extremos que provocan en ellos un cambio de conducta, dejando de
individualizar temporalmente los planes de cuidados. Una vez pasado el enfado estos

pensamientos desaparecen y vuelven a individualizar.

“Encontrarme un plan de cuidados sin individualizar me hace sentir un poco frustrada y me
gustaria tener delante a la enfermera que no ha individualizado el plan de cuidados para
decirselo” (E17-Entrevista).

“Provoca rabia que el paciente no tenga los cuidados actualizados. Alguna vez me he enfadado
tanto que me he dicho a mi mismo que ya no individualizo nunca mas un plan de cuidados. Pero
afortunadamente a los pocos dias se me pasa el enfado y vuelvo a individualizar” (E32-Grupo

focal).

c.2 Sentir desaprobacion

Algunas enfermeras manifiestan juicios negativos hacia el plan de cuidados y su
individualizacion. Esta desaprobacién estd fundamentada en que algunos participantes
opinan que el plan de cuidados es una obligacion que no aporta ventajas a su trabajo y
consideran que es secundario. Explican que seleccionan el plan de cuidados estandarizado
al ingreso y después, no contintan con las posteriores individualizaciones requeridas por
la evolucion del estado de salud del paciente. EI motivo que refieren es porque los

consideran poco utiles.

“No sé qué me aportan los planes de cuidados. No acabo de creer en ellos. (...) Son una cosa
que nos imponen. Una obligacion. No nos han ensefiado los planes de cuidados como algo

atractivo” (E25-Entrevista).
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“El plan de cuidados no es Util para mi. No lo consulto para nada. Pienso que el plan de cuidados

es secundario. (...) Solo utilizo el plan de cuidados al ingreso del paciente” (E4—-Entrevista).

“Hay enfermeras que no individualizan los planes de cuidados porque no los consideran tiles”
(E19-Entrevista).

d) Sentimientos ambiguos

Entre los sentimientos emergidos en el analisis, algunos de ellos pueden admitir distintas
interpretaciones segun como el participante experimente el proceso de individualizacion.

Esta categoria incluye los sentimientos de: sentir un esfuerzo y sentir indiferencia.

d.1 Sentir un esfuerzo

Las enfermeras explican que la individualizacion del plan de cuidados es laboriosa y les
genera un esfuerzo. Asimismo puntualizan que un plan de cuidados no individualizado
conlleva un trabajo extra al cual tienen que dedicarle mas tiempo del previsto. También
algunos participantes tienen la sensacion que siempre son las mismas enfermeras las que

individualizan los planes de cuidados.

“Saber individualizar un plan de cuidados no es fdcil y tienes que poner de tu parte” (E8—

Entrevista).

“Un plan de cuidados que no esta individualizado me supone una sobrecarga porque tengo que
hacer el trabajo que no han hecho mis compafieras. Y esto significa que tendré que invertir mas
tiempo para actualizar el plan de cuidados del que yo le dedicaria, si solo tuviese que

individualizar los cuidados de mi turno” (E28-Entrevista).

“Creo que siempre somos las mismas enfermeras las que actualizamos los planes de cuidados.
(...) Yo le dedico méas tiempo que otras enfermeras. Parezco la tonta que siempre esta

individualizando los planes de cuidados” (E23—Entrevista).

d.2 Sentir indiferencia

Algunos participantes expresan que si un plan de cuidados no esté individualizado no le

dan relevancia porque piensan que los comparieros se han olvidado o no han podido. A la
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vez refieren que esta situacion no les disgusta porque ellos a veces tampoco individualizan
los planes de cuidados y tampoco se plantean en profundidad la repercusiéon que pueda
tener en las enfermeras de los siguientes turnos el que ellos no individualicen un plan de

cuidados.

“Si un plan de cuidados no esté individualizado no le doy importancia porque pienso que mi

compafiera no se ha acordado o no ha tenido tiempo de hacerlo” (E12—Entrevista).

“Si un plan de cuidados no esté individualizado no protesto. No me molesta porque a veces, yo

tampoco los individualizo” (E5—Entrevista).

“No sé como le repercute a otra enfermera si yo no individualizo un plan de cuidados. Supongo

que lo tendrad que individualizar ella o hara como yo y no lo individualizara” (E5—-Entrevista).

e) Sentimientos positivos

En el anélisis de los datos, otras enfermeras han expresado estados de &nimo positivos en
relacion a la individualizacion del plan de cuidados. Los sentimientos expresados en esta

categoria son: sentir responsabilidad y sentir satisfaccion.

e.1 Sentir responsabilidad

Varias enfermeras manifiestan responsabilidad hacia la individualizacion del plan de
cuidados. Este compromiso consiste en que cambian el plan de cuidados estandarizado
seleccionado al ingreso por otro mas adecuado a la situacién actual de salud del paciente
0 bien registran las complicaciones de los pacientes mediante diagndsticos en el plan de
cuidados. También afiaden que si no han podido individualizar un plan de cuidados
estandarizado porque el ingreso ha sido al final del turno lo comentan a la enfermera del

turno siguiente.

“Si un paciente entra en agonia le cambio el plan de cuidados estandarizado y selecciono el

Situacion ultimos dias porque creo que es el que se adapta a la nueva situacion del paciente”

(E26—Entrevista).

“Las complicaciones de los pacientes deberian registrarse en el plan de cuidados. Si un paciente
se complica con una Insuficiencia respiratoria, yo afiado al plan de cuidados el Riesgo de

recurrencia / progresion de la hipoxemia (diagnéstico)” (E13—Entrevista).
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“Si no puedo individualizar el plan de cuidados estandarizado porque el paciente ingresa al final

del turno, procuro comentdrselo a la compariera en el cambio de turno” (E8—Entrevista).

e.2 Sentir satisfaccién

Ciertas enfermeras expresan agrado y satisfaccion hacia los planes de cuidados. Del
mismo modo, refieren que el plan de cuidados es Util y aportan valor a su trabajo, pero
enfatizan en que la utilidad depende de si estan individualizados al estado actual del
paciente.

“A mi me gusta trabajar con planes de cuidados. Creo que los cuidados que necesita el paciente
guedan muy bien especificados en el plan de cuidados” (E11-Entrevista).

“Yo trabajo a gusto con los planes de cuidados. Lo encuentro interesante” (EL7T—Entrevista).

“Yo pienso que el plan de cuidados sirve y es (til, siempre y cuando esté actualizado al estado

real del paciente” (E6-Entrevista).

En el anexo 4.4 se muestran los cddigos, subcategorias y categorias emergidas en el

analisis de este objetivo.

En la figura 4.3 se aprecia como el proceso de individualizacion del plan de cuidados
estandarizado esta influido por el contexto organizativo y ambos, inciden en la prestacion
de cuidados. Asimismo, se muestran los tipos de sentimientos generados durante el

proceso de individualizacion.
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Figura 4.3. Significados y sentimientos de las enfermeras sobre el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado.
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4.4 Resultados del cuarto objetivo especifico

Explorar las relaciones entre el registro del proceso de individualizacion del plan de
cuidados estandarizado, el grado de pensamiento critico y el nivel de expertia clinica

de las enfermeras en unidades de hospitalizacion de agudos.

Del total de 28 enfermeras que participaron en las entrevistas, cinco habian dejado de
trabajar en unidades de hospitalizacion de agudos al finalizar la recogida de datos para
este objetivo, resultando una muestra total de 23 enfermeras.

Un 91% eran mujeres, con una edad entre 23 y 59 afios. Casi dos tercios de las enfermeras
trabajaban en los turnos de mafiana y tarde (30,4% y 30,4% respectivamente), seis en el
turno de noche (26%) y tres enfermeras en el de 12 horas de dia (13%). Segun los afios
de experiencia de carrera profesional, siete tenian hasta 10 afios (30,4%), otras siete tenian
entre 11 y 17 afios (30,4%), cinco tenian entre 18 y 24 afios (21,7%) y cuatro acumulaban
mas de 25 afios de experiencia cada una (17,4%). Del total de enfermeras, casi un tercio
(30,4%) habian trabajado previamente con planes de cuidados en papel.

En referencia al cuestionario COM-VA es importante aclarar que incluye una
triangulacion de evaluadores para minimizar posibles sesgos de subjetividad del
evaluador o socializacion entre la enfermera y la enfermera gestora asistencial de su
unidad. Esta triangulacion debe realizarse si el resultado entre la autoevaluacion de la
enfermera y la evaluacién de la enfermera gestora asistencial difieren en mas de un 20%.
En estos casos, un tercer evaluador debe evaluar a la enfermera y el nivel de expertia se
obtiene de la media de los 2 resultados mas coincidentes, descartando la evaluacion méas
dispar (Juvé-Udina, 2007a). En la presente investigacion, esta triangulacion se ha
realizado en un caso, en que finalmente se ha obtenido el nivel de expertia de la
participante entre el resultado de la evaluacion de la enfermera gestora asistencial y el de
otra enfermera gestora que ha actuado de tercer evaluador. La investigadora principal

recibio los cuestionarios cumplimentados por correo electronico.

La coherencia cualitativa obtenida al triangular los resultados de los cuestionarios del
grado de pensamiento critico (N-CT-4 Practice), el nivel de expertia de la enfermera
(COM-VA) y el registro de la individualizacién del plan de cuidados estandarizado segun

las necesidades del paciente se muestra en la tabla 4.4.
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Tabla 4.4. Resultados coherencia cualitativa
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En este estudio la mayoria de enfermeras gozan de un pensamiento critico medio y una

expertia de competente o proficiente.

En el caso de la enfermera principiante que obtiene una evaluacion de pensamiento critico
bajo (E1), se observa una elevada coherencia doblemente negativa en la
individualizacion, por cumplir solo cuatro de los criterios evaluados. Destacar que esta
participante tenia, en el momento de la evaluacion, mas de 25 afios de experiencia en el

ambito hospitalario.

Los casos de las enfermeras competentes y a la vez con pensamiento critico medio se
distribuyen, segun los criterios establecidos en este estudio, entre una baja coherencia
negativa al no individualizar el plan de cuidados estandarizado de manera adecuada (E2-
E7) o bien, una alta coherencia positiva por haber individualizado congruentemente el

plan de cuidados estandarizado (E8-E12).

La mayoria de enfermeras proficientes presentan un grado de pensamiento critico medio
y se observa una alta coherencia doblemente positiva, por ser apropiado el registro de la
individualizacion (E13-E21). Unicamente una enfermera proficiente obtiene una
puntuacion que le otorga un grado de pensamiento critico alto. En este caso, existe una

elevada coherencia triplemente positiva en el registro de la individualizacion (E22).

Finalmente, solo una participante de este estudio obtiene el maximo nivel de competencia
clinica (experta) y posee, segun la evaluacion, un grado de pensamiento critico alto, que
junto con el adecuado registro de la individualizacion realizada, resulta en una muy alta

coherencia positiva (E23).

En referencia a la individualizacion del plan de cuidados estandarizado, del total de 23
enfermeras, 16 individualizaron el plan de cuidados estandarizado al ingreso de un
paciente (70%), segln la valoracién realizada al paciente (E8-E23). Los otros siete
participantes no cumplieron con una individualizacién congruente del plan de cuidados
estandarizado (30%), segun los criterios establecidos en este estudio (E1-E7). Ademas,
cinco participantes no seleccionaron el plan de cuidados estandarizado con el maximo
nivel de adecuacion al motivo de ingreso (E1, E3-E5, E7). Estas cinco enfermeras
presentaban un pensamiento critico entre bajo y medio y una expertia de principiante o
competente. Destacar que dos de ellas (E5, E7), no individualizaron con congruencia

cinco de los seis criterios establecidos en esta investigacion.
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De las siete enfermeras que no individualizaron el plan de cuidados estandarizado a las
necesidades del paciente, segun la valoracion realizada por ellas mismas (E1-E7), los
elementos que adecuaron en menor grado fue la prescripcion de las intervenciones del
nivel de autocuidado para la higiene y las intervenciones para el cuidado y mantenimiento
de drenajes o el diagndstico de alguna ostomia. En cambio, el diagndstico de heridas o

lesiones fue lo que mas adecuaron en los planes de cuidados.

Por otro lado, de las 16 enfermeras que individualizaron el plan de cuidados estandarizado
al estado de salud y las necesidades del paciente (E8-E23), también las intervenciones de
mantenimiento de drenajes o el diagndstico de alguna ostomia y el nivel de autocuidado
para la higiene fueron los elementos en menor grado individualizados. En cambio, el
diagnostico de heridas o lesiones y la planificacion del grado de reposo o
recondicionamiento a la actividad fue lo que mas adecuaron; junto con la
individualizacion de las intervenciones de mantenimiento de catéteres venosos o sondas
vesicales que fue adecuada en todos los planes de cuidados analizados para este grupo de
enfermeras. Finalmente, 9 participantes individualizaron de manera congruente los seis
criterios considerados en este estudio (E8-E10, E14, E15, E17, E21-E23).

En la tabla 4.5 se muestran los resultados obtenidos en el analisis de la individualizacion

del plan de cuidados estandarizado.
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Tabla 4.5. Resultados individualizacién del plan de cuidados individualizado
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4.5 La Teoria Fundamentada del proceso de individualizacion del plan

de cuidados estandarizado

Del analisis de los datos obtenidos mediante entrevistas individuales en profundidad,
observacién participante, andlisis de documentos, un grupo focal y la cumplimentacion
de dos cuestionarios que evalUan el pensamiento critico (N-CT-4 Practice) y la expertia
de las enfermeras (COM-VA) se ha derivado la teoria sustantiva que explica el proceso
de individualizacion del plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras en

unidades de hospitalizacion de agudos.

La teoria emergida de esta investigacion sugiere que las enfermeras utilizan un método
sistematico para realizar el proceso de individualizacion del plan de cuidados
estandarizado y su registro en el SIA. Para implementar este método, las enfermeras
realizan razonamientos clinicos que permiten decidir, segin el juicio de la propia
enfermera y a partir del motivo de ingreso del paciente, el plan de cuidados estandarizado

conveniente.

A partir de la valoracion integral realizada, individualizan el plan de cuidados
estandarizado a la situacién especifica del paciente. Esta individualizacion debe realizarse
con regularidad, segun se produzcan cambios en el estado de salud del paciente que
precisen una modificacion de los juicios clinicos emitidos por las enfermeras y/o de la
planificacién de los cuidados. Para el registro de este razonamiento siguen un
procedimiento instrumental en el SIA, denominado SEAP, que consiste en Seleccionar el
plan de cuidados estandarizado y/o Eliminar y/o Afadir y/o Programar los elementos que

estructuran el plan de cuidados estandarizado.

En este proceso de individualizacion las enfermeras consideran casi todas las dimensiones
de la persona, excepto la dimensién del Entorno Social, pero priorizan los diagnosticos
relacionados con el Ser fisico e intentan que el paciente y la familia participen en la

individualizacion de los cuidados.

Por otro lado, el método de individualizacion del plan de cuidados estandarizado esta
influido por multiples elementos que pueden limitar o facilitar su elaboracién. En este
sentido, una de las dificultades referidas es una percepcion de carga de trabajo y ratios
excesivas que conllevan a dedicar un tiempo insuficiente al razonamiento clinico para

diagnosticar y planificar los cuidados y su registro en la historia clinica.
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Otros factores obstaculizan el mantenimiento periodico del plan de cuidados
individualizado, como por ejemplo, las rutinas adquiridas en las unidades, heredadas de
modelos de gestion que organizan el trabajo por tareas, segun dias y horarios establecidos.
También, la elaboracion de registros no regulados y de bolsillo que mantienen el habito
anterior a la informatizacion de los registros, de anotar en una hoja durante el cambio de
turno los aspectos relacionados con los cuidados que cada enfermera personalmente
considera importantes. Ademas de la tradicion del registro narrativo como origen de la
preferencia de redactar en las notas de progreso los cambios del estado de salud del
paciente y los cuidados administrados, en lugar de actualizarlos en el plan de cuidados.
Por Gltimo, se evidencia un escaso interés en el proceso de individualizacion del plan de

cuidados por parte de algunas enfermeras.

La complejidad de los cuidados no sélo es originada por el tipo de cuidados que requieren
los pacientes, sino también por las particularidades de su registro. En consecuencia, una
mediana y alta complejidad de cuidados implica una individualizacién del plan de

cuidados maés laboriosa y una inversion de tiempo mayor para su realizacion.

Presentar déficits de conocimientos a nivel de metodologia enfermera, de manejo del SIA
o del contenido de los elementos de su base de datos, repercute en precisar mas tiempo
para individualizar el plan de cuidados asi como en la congruencia del resultado de la
individualizacion. Por ejemplo, esto puede deberse a desconocer qué diagndstico hay que
afiadir al plan de cuidados en caso que el paciente presente una complicacion de su estado
de salud, a no saber afiadirlo al plan de cuidados y/o no saber encontrarlo en la base de
datos del SIA. Ademas el desconocimiento puede crear inseguridad para seleccionar el
plan de cuidados estandarizado adecuado al motivo de ingreso. También, la dedicacion
de tiempo y la congruencia de la individualizacion se veran perjudicados por la
disponibilidad y el rendimiento de ordenadores e infraestructuras informaticas, ya que en
ocasiones, las enfermeras no podran realizar el registro de la individualizacion cuando

precisen.

La falta de conocimientos y de interés sobre el proceso de individualizacion, presente en
algunas enfermeras, puede tener su origen en la metodologia docente empleada en las
Facultades y Escuelas de Enfermeria. Esta falta de conocimientos y de interés, no solo
pueden presentarse en las enfermeras asistenciales, sino también, segin expresan estas,

en algunas enfermeras gestoras. La percepcion de una implicacion escasa por parte de las

124



enfermeras gestoras puede desmotivar a las enfermeras asistenciales en la necesidad de

mantener los planes de cuidados actualizados.

En contrapartida, las enfermeras han manifestado diversos elementos que favorecen el
proceso de individualizacion. Algunos de ellos contribuyen, en caso de desconocimiento
0 indecision, a proporcionar soporte y ayuda a las enfermeras durante la
individualizacion. Estos factores son los buscadores de planes de cuidados estandarizados
en papel o electronicos disponibles en la intranet de los hospitales. Otro de los elementos
facilitadores es la ayuda que se proporcionan entre enfermeras de un mismo turno para
resolver dudas, y finalmente, el valioso soporte metodoldgico y sobre el manejo del SIA
y su base de datos que ofrecen las enfermeras superusuarias de los centros. Hay que
destacar también, que algunas enfermeras reconocen a la enfermera gestora asistencial de
su unidad como una persona de apoyo para la individualizacion, por tener esta destacados

conocimientos sobre el proceso de individualizacion.

También son elementos de apoyo para facilitar el proceso de individualizacion, el empleo
de planes de cuidados estandarizados, porque simplifican el proceso de individualizacion,
y de la terminologia ATIC, porque contribuye a que la comunicacion entre profesionales
de la salud sobre los diagndsticos enfermeros y la planificacion de los cuidados de los

pacientes sea comprensible y factible.

Los resultados sugieren que el nivel de formacion y de expertia clinica son dos elementos
clave para desarrollar una congruente individualizacién. En referencia a la formacién
como sistema para aumentar los conocimientos y las habilidades sobre el proceso de
individualizacion, las enfermeras manifiestan la realizacion de sesiones clinicas de
cuidados en las unidades, la realizacion de formacion sobre el SIA en los hospitales y los
conocimientos de metodologia adquiridos en la universidad. Sobre este Gltimo aspecto,
algunas enfermeras admiten que la docencia en metodologia enfermera que recibieron en
la facultad fue alentadora y provechosa. Sobre la expertia de la enfermera, exponen que
unos adecuados conocimientos junto con los afios de experiencia aportan mayor
seguridad y destreza para individualizar, aunque los afios de experiencia no son garantia

de mayor pericia clinica ni de mejor grado de pensamiento critico.

Cuanto mejor pueda conocer una enfermera al paciente y a su familia, mayor facilidad
tendra para individualizar los cuidados a sus necesidades concretas. Esto esta influido por

el tiempo de permanencia de los pacientes en las unidades y por la ubicacion estable de
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las enfermeras en estas mismas unidades. De esta manera, se favorece que la enfermera
pueda conocer con mayor profundidad y suficiencia al paciente y le sea posible realizar

con mejor congruencia la individualizacion del plan de cuidados.

Igualmente, un adecuado compromiso personal como sentido de responsabilidad y una
buena predisposicion de cada enfermera hacia el proceso de individualizacion

favoreceran que sea realizado con mayor motivacion y congruencia.

Teniendo en consideracion todas estas limitaciones, asi como los elementos facilitadores
que influyen principalmente en el tiempo invertido y la congruencia del proceso de
individualizacion, las enfermeras le atribuyen a este proceso una significacion vinculada

al contexto organizativo en el que trabajan.

Los participantes afirman que los planes de cuidados aportan calidad a los cuidados,
seguridad a los pacientes y proteccion legal a los profesionales enfermeros. También
opinan que mejoran la comunicacion entre profesionales de distintos turnos
contribuyendo a que disminuya la variabilidad en la préctica, al estar los cuidados
individualizados registrados.

La individualizacion del plan de cuidados estandarizado y la terminologia ATIC son
valoradas como una oportunidad de progreso profesional porque dan la oportunidad de
distinguir a la Enfermeria como profesion y de contribuir a visibilizar el valor del proceso
de prestacion de cuidados. Los planes de cuidados con una congruente individualizacion,
son vistos como una herramienta para saber los cuidados que necesita el paciente y sirven
de guia para la practica clinica a las enfermeras principiantes. Ademas, pueden ser Utiles
para adecuar los recursos enfermeros a las unidades. No obstante, el registro de la
individualizacion contindla mayoritariamente realizandose a final de turno, en el control
de enfermeria o en salas especificas con ordenadores, con bastantes interrupciones que

estorban la concentracién de las enfermeras.

Las enfermeras también atribuyen al proceso de individualizacion del plan de cuidados
una significacion vinculada a la prestacion de cuidados. De este modo, en la practica
asistencial las enfermeras seleccionan el plan de cuidados estandarizado con diferentes
niveles de adecuacion al motivo de ingreso. Durante el cambio de turno la transmision de
informacidn se realiza sin utilizar directamente el registro del plan de cuidados en el SIA,
seguramente porque utilizan los registros no regulados y de bolsillo. A pesar de ello, la

informacion relativa a los cuidados necesarios suele ser transmitida. Al inicio del turno,
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para obtener informacién del paciente y poder individualizar los cuidados se recopila
informacion de como minimo tres fuentes: el comunicado oral realizado en el cambio de
turno, las anotaciones de las notas de progreso y la observacion directa del paciente. En
consecuencia, la utilidad que se le atribuye al plan de cuidados es la del registro de la

planificacion y administracion de los cuidados.

El proceso de individualizacion genera en las enfermeras una amalgama de sentimientos.
Una individualizacion incongruente del plan de cuidados genera frustracion y rabia en las
enfermeras que procuran que se adecue al maximo al estado y a los cuidados que precisa
el paciente. De igual modo, la misma incongruencia en distintas enfermeras provoca
indiferencia, mientras que para otras es un esfuerzo extra que tendran que realizar si

quieren individualizar el plan de cuidados adecuadamente.

Algunas enfermeras sienten desaprobacién ante un plan de cuidados porque los
consideran poco utiles. En cambio, otras tienen un sentimiento de responsabilidad hacia
la individualizacién del plan de cuidados porque intentan que sea congruente ante
diferentes situaciones. Por ejemplo, si el plan de cuidados estandarizado seleccionado al
ingreso no es el adecuado a la situacion actual del paciente, seleccionan un nuevo plan de

cuidados estandarizado mas adecuado a la nueva situacion y lo individualizan.

También encontramos enfermeras que sienten satisfaccion ante los planes de cuidados,
porque los consideran Utiles en su préactica clinica diaria, siempre y cuando estén

individualizados de manera congruente al estado y evolucién del paciente.

Asimismo, en todo el proceso de individualizacion y especialmente en el razonamiento
clinico que requiere su realizacion, un mayor grado de pensamiento critico y un elevado
nivel de expertia clinica contribuiran a favorecer una individualizacion del plan de
cuidados mas congruente. Resaltar que la experiencia laboral no deberia asociarse a
expertia clinica, pues son conceptos distintos, tal y como se ha mencionado

anteriormente.

Bajo estas condiciones, emerge la categoria central como resultado final de la elaboracion
del proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado. La resulta consiste
en la obtencion de un plan de cuidados individualizado segin una gradacion de

congruencia al estado de salud y a las necesidades del paciente y su familia.
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En la figura 4.4 se representa el argumento de la historia de la Teoria Fundamentada para

el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado.
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Capitulo 5
Discusion

“El progreso es una bonita palabra. Pero el cambio es su motivador. Y el cambio

tiene sus enemigos”.
Robert Kennedy (1925-1968).

Senador de los Estados Unidos de América (1965-1968).






El proposito de esta investigacion fue comprender el proceso de individualizacion del

plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras a pacientes hospitalizados.

Para profundizar en esta comprensién se definieron cuatro objetivos especificos. Los tres
primeros pretendian describir las etapas del proceso de individualizacion del plan de
cuidados estandarizado, identificar los elementos limitadores y facilitadores y por altimo,
comprender el sentido otorgado por las enfermeras a este proceso. Para avanzar en su
consecucion, se otorgo la palabra a las propias enfermeras participantes con el fin que
expresaran sus opiniones, creencias y experiencias respecto al fendmeno de estudio.
Ademaés, se observaron situaciones reales en relacion con la aplicacion del proceso de
individualizacion en la préctica clinica en las unidades de hospitalizacién participantes.
A la vez, se analizaron historias clinicas de pacientes ingresados en estas unidades. El
cuarto objetivo perseguia explorar las relaciones entre el registro del proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento critico y
el nivel de expertia clinica de las enfermeras mediante un anlisis cualitativo que consistio
en una triangulacion entre los resultados obtenidos en el cuestionario de grado de
pensamiento critico (N-CT-4 Practice), el de nivel de expertia clinica (COM-VA) vy el

registro del proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado en el SIA.

A partir de los discursos de las 39 enfermeras participantes en las entrevistas y el grupo
focal emergieron las categorias tematicas de los tres primeros objetivos especificos. Asi
como de las 65 horas de observacion participante realizadas y de las 74 historias clinicas
analizadas de pacientes ingresados en las unidades participantes en el estudio.

El primer objetivo especifico consistio en describir las etapas del proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado utilizado por las enfermeras

en unidades de hospitalizacion de agudos.

Los resultados evidenciaron que las enfermeras realizan un razonamiento clinico durante
el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado y utilizan un
procedimiento instrumental para su registro en el SIA. En este proceso de
individualizacion, las enfermeras consideran todas las dimensiones de la persona tal como
se describe en la conceptualizacion interpretativa de los elementos del metaparadigma
enfermero propuesta por Juvé-Udina (2012a) en la validacion de la estructura de la

terminologia ATIC, pero priorizan los diagnosticos relacionados con la dimension ‘Ser
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fisico’, al tiempo que procuran la participacion del paciente y la familia en el proceso de

cuidados.

El segundo objetivo especifico propuso identificar los elementos limitadores y
facilitadores del proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado en
unidades de hospitalizacion de agudos. A partir del analisis, se determinaron los
elementos limitadores y facilitadores que fueron categorizados a nivel organizacional,

profesional e individual.

En el nivel organizacional, se identificaron como elementos limitadores: las rutinas
adquiridas en las unidades, la percepcion de carga de trabajo y ratios excesivas, l0s
cuidados de mediana y alta complejidad, la percepcion de implicacion escasa de
enfermeras gestoras y la disponibilidad y el rendimiento de las infraestructuras

informaticas.

A nivel profesional se identificaron como limitadores del proceso de individualizacion:
el tiempo de dedicacidn, la utilizacion de registros no regulados y de bolsillo, la tradicién
del registro narrativo, la docencia universitaria con contenidos poco motivadores y el
déficit de conocimientos en metodologia enfermera y manejo y contenido de la base de
datos del SIA.

A nivel individual los elementos que emergieron en este mismo sentido fueron: la
inseguridad al seleccionar el plan de cuidados estandarizado y el interés escaso en el

proceso de individualizacion del plan de cuidados.

Por otro lado, se identificaron como elementos facilitadores de este proceso a nivel
organizacional: la realizacién de sesiones clinicas de cuidados, la formacion sobre el
sistema de informacion asistencial, los buscadores de planes de cuidados estandarizados
intranet/papel, el soporte de enfermeras superusuarias y de la enfermera gestora
asistencial, la baja rotacion de pacientes y la asignacion fija de las enfermeras a una
unidad. El uso de planes de cuidados estandarizados, asi como de la terminologia ATIC,
la ayuda de otras enfermeras asistenciales, los conocimientos sobre metodologia
adquiridos en la universidad y la expertia de la enfermera fueron considerados elementos
facilitadores a nivel profesional, mientras que el compromiso personal y la predisposicion
para individualizar fueron identificados como facilitadores del proceso de

individualizacion del plan de cuidados a nivel individual.
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El tercer objetivo especifico plante6 comprender el sentido otorgado por las
enfermeras al proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado en
unidades de hospitalizacion de agudos. Los resultados revelaron que las enfermeras
atribuyen al proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado una
significacion condicionada por el contexto organizativo en el que desarrollan su ejercicio
profesional, asi como una significacion relacionada a la prestacion de cuidados como
representacion de la experiencia vivida. Ademas, expresan diferentes sentimientos hacia

este proceso.

Los atributos que componen la significacion vinculada al contexto organizativo agrupan
el proporcionar cuidados de calidad, seguros y con proteccion legal, la mejora de la
comunicacion entre profesionales, la oportunidad de progreso profesional, una
herramienta para saber los cuidados que necesita el paciente, una guia para la practica
clinica de enfermeras principiantes, y el tiempo y las condiciones del registro de la
individualizacion. La significacion vinculada a la prestacion de cuidados comprende: el
nivel de adecuacion del plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso, la obtencion
de informacién por comunicacion oral, las anotaciones y la observacion directa, la
transmision oral de informacion con un uso indirecto del SIA, el registro de la

planificacion y la administracion de cuidados individualizados.

Al mismo tiempo los resultados del tercer objetivo especifico mostraron los sentimientos
que el proceso de individualizacién del plan de cuidados estandarizado genera en las
enfermeras. Estos sentimientos se categorizaron en tres grupos: sentimientos negativos,

sentimientos ambiguos y sentimientos positivos.

Los sentimientos negativos descritos incluian el sentir frustracion y rabia, asi como sentir
desaprobacion. Como sentimientos ambiguos se consideraron el sentir un esfuerzo y el
sentir indiferencia, mientras que los sentimientos positivos se caracterizaron por sentir

responsabilidad y sentir satisfaccion.

El cuarto objetivo especifico de la tesis consistié en explorar las relaciones entre el
registro del proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado, el
grado de pensamiento critico y el nivel de expertia clinica de las enfermeras en

unidades de hospitalizacion de agudos.

Para su consecucién participaron 23 enfermeras incluidas en los anteriores objetivos

especificos. Estas enfermeras realizaron una autoevaluacion cumplimentando dos
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instrumentos: el Cuestionario del pensamiento critico enfermero en la préactica clinica (N-
CT-4 Practice) (Zuriguel-Pérez et al., 2017) y el Cuestionario de evaluacién de
competencias para enfermeras asistenciales en el &mbito hospitalario (COM-VA) (Juveé-
Udina et al., 2009). También se analizé la individualizacion de un plan de cuidados

estandarizado realizada por cada una de estas enfermeras al ingreso de un paciente.

La coherencia cualitativa obtenida en los resultados indic6 que la mayoria de las
enfermeras se encontraban en un grado medio de pensamiento critico y niveles de
competente y proficiente para la expertia. Las enfermeras competentes y a la vez con
pensamiento critico medio se distribuyen entre una baja coherencia negativa o una alta
coherencia positiva, segtn si la individualizacion del plan de cuidados es congruente al
estado de salud y los cuidados que precisa el paciente. La mayoria de las enfermeras
proficientes presentaron un grado medio de pensamiento critico y una alta coherencia
doblemente positiva, por ser apropiado el registro de la individualizacion. Solo una
participante de este estudio presentd una muy alta coherencia positiva por ser experta,

con un pensamiento critico elevado y un adecuado registro de la individualizacion.

5.1 Consideraciones generales

El objetivo de este estudio perseguia la comprension del proceso de individualizacion del
plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras en unidades de

hospitalizacidn de pacientes agudos mediante el método de la Teoria Fundamentada.

En relacion a cémo las enfermeras realizan el proceso de individualizacion, se ha
evidenciado que efectian un razonamiento clinico, asi como un procedimiento
instrumental en el SIA para decidir el plan de cuidados estandarizado adecuado e
individualizarlo a la situacion concreta de cada paciente. La seleccién del plan de
cuidados estandarizado esté vinculada al motivo de ingreso. Este motivo puede coincidir
con el diagndstico médico o estar relacionado con una situacion de salud o social (Juvé-
Udina, 2013b). Es necesario que la toma de decisiones con respecto a la individualizacion,
no solo se relacione al motivo de ingreso (Olsson, Petersson, Willman, & Gardulf, 2009;
Thoroddsen, Ehnfors, & Ehrenberg, 2011), sino también a la valoracion integral
(Ammenwerth et al., 2001; Juvé-Udina, 2013b; Mayilvaganan, 2002) y asi, poder tener

en consideracion caracteristicas del paciente que condicionaran la individualizacién.
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Las enfermeras participantes en este estudio ratifican lo afirmado por Juvé-Udina (2013a)
en relacion a que el registro de la individualizacion debe realizarse periodicamente
conforme se producen cambios en el estado de salud del paciente. De este modo, se
garantiza que la informacion que ofrece el plan de cuidados este actualizada (Ballantyne,
2016). En este sentido, se han descrito dos factores que influyen en la frecuencia de la
individualizacion, la estabilidad del paciente y la expertia de la enfermera en cuanto a la
intensidad y profundidad de las valoraciones que realiza al paciente. Respecto a la
estabilidad del paciente, cuantas menos modificaciones presente su estado de salud,
menos adecuacion del plan de cuidados requerird, ya que no serd necesario modificar los
diagndsticos e intervenciones planificadas. En referencia a la expertia de la enfermera,
una mayor capacidad de discernimiento clinico y de comprension del estado de salud del
paciente en un contexto determinado influird en la realizacion de una valoracién mas
precisa, asi como en el establecimiento de la frecuencia de las revaloraciones y
evaluaciones del paciente y una mejor interpretacién y priorizacion de los datos obtenidos
(Juvé-Udina, 2013a).

Los participantes procuran que el paciente y la familia participen en el proceso de
individualizacion, sobre todo en referencia a la promocion de la autonomia. En los
principios filosoficos y tedricos de la terminologia ATIC se expone la conceptualizacion
del componente del metaparadigma enfermero “Persona”. Este concepto incluye la
conexion entre las tres dimensiones que conforman el ser humano denominadas: “ser
fisico”, “ser consciente” y “ser autonomo”. Esta tltima dimension integra “el conjunto de
facultades fisicas y psicoldgicas necesarias para responsabilizarse de uno mismo y de
gobernar la propia vida” (Juvé-Udina, 2012b, p.50). Segin Néafradi, Nakamoto, y Schulz
(2017) que el paciente sea autobnomo es beneficioso para su estado de salud. Para ello, es
necesario que se produzca un empoderamiento del paciente, entendido como el control
que el paciente ejerce sobre las decisiones acerca de su salud y que a la vez, son
compartidas por los profesionales de la salud, promoviendo una mejor relacién coste-
efectividad de la prestacién de cuidados (Bravo et al., 2015; Risling, Martinez, Young,

Thorp-Froslie, 2017).

Al contrario que en el estudio de Andersen, Thomsen, Bruun, B@dtger, y Hounsgaard
(2017), en el cual los familiares admiten que quieren ser reconocidos cOmo un recurso
por los profesionales de la salud, las enfermeras de esta investigacion relatan reticencias

por parte de algunos familiares en relacion a participar en los cuidados del paciente
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durante su ingreso en el hospital. Esto puede ser debido a una variedad de causas, como
un bajo nivel de cultura sobre la calidad y seguridad de los cuidados por parte de las
familias (Mackie, Marshall, & Mitchell, 2018), a una inestabilidad del estado de salud del
paciente, 0 cdmo se sienten tratados y comprendidos los familiares por los profesionales
de la salud (Andersen et al., 2017). Para facilitar la participacion de la familia, es
conveniente establecer una relacion de confianza y respeto, junto con mantener una
comunicacion efectiva que consista en compartir informacién comprensible entre

enfermeras y familiares (Andersen et al., 2017; Mackie et al., 2018).

Por otro lado, priorizar es la capacidad de interpretar la informacion, eligiendo los
diagndsticos y las intervenciones méas adecuadas a las necesidades individuales del
paciente (Ramds-Garzon, 2017). En el proceso de individualizacién, las enfermeras de
esta investigacion priorizan los diagndsticos de la dimension “Ser fisico” de la
terminologia ATIC. Esto significa que en un contexto de la atencion a pacientes en los
hospitales de agudos, y segln la valoracion realizada, las enfermeras dan preferencia a
los diagndsticos que implican un riesgo vital por su impacto en el riesgo de mortalidad
del paciente (Ramos-Garzon, 2017). La priorizacion de estos diagnosticos no significa
relegar los diagndsticos secundarios, siempre que la enfermera adopte una filosofia
holistica considerando a la persona en su integralidad (Juvé-Udina, 2017b; Ramos-
Garzon, 2017). De la misma manera, planificar el plan de cuidados a realizar con el
paciente, significa saber seleccionar aquellas intervenciones especificas y necesarias,

priorizdndolas segun las necesidades individuales de la persona (Ramds-Garzén, 2017).

Otro factor a tener en cuenta en el proceso de individualizacion del plan de cuidados es
el disefio del SIA. A diferencia del SIA del estudio de Yu, Zhang, Gong, y Zhang (2013),
el disefio del cual no permite actualizar el plan de cuidados, a menos que la enfermera
cree uno de nuevo con el consecuente tiempo que esto requiere, el SIA de los hospitales
participantes en este estudio permite el registro del proceso de prestacién de cuidados en
su totalidad, incluida la individualizacion del plan de cuidados y su actualizacién. En la
actualidad la representacion del registro del proceso enfermero deberia considerarse
imprescindible cuando un centro adquiere o disefia un SIA para el registro de la prestacion
de cuidados enfermeros. Al contrario, simplemente se esta informatizando las antiguas
gréficas de enfermeria, basadas en gran parte, en la grafica de signos vitales, las

observaciones de enfermeria y en el registro de actividades o tareas a realizar.
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En el presente estudio las enfermeras realizan un procedimiento instrumental en el SIA,
denominado SEAP (Seleccionar, Eliminar, Afiadir y Programar) (Castella-Creus et al.,
2011) que consiste en seleccionar un plan de cuidados estandarizado de entre los
introducidos en la base de datos, eliminar y/o afiadir elementos a su estructura, e incluso
modificar su programacion. Este disefio funcional es esencial para el registro de la
individualizacion del plan de cuidados y asi poder reflejar el razonamiento clinico y la
metodologia de la préctica enfermera (Akhu-Zaheya, Al-Maaitah, & Hani, 2018; Lima &
de Oliveira Melo, 2012). No obstante, también forma parte del proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado, el considerar si los diagndsticos e
intervenciones incluidas en el estandar se adecuan a los problemas y cuidados que
necesita el paciente; elementos que, en ausencia de un estandar, la enfermera incluiria en
un plan de cuidados individualizado creado desde el inicio de la prestacion de cuidados
(Juvé-Udina, 2013b).

Por otro lado, el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado esta
condicionado por unos elementos limitadores y facilitadores que influyen en que el
resultado de la individualizacion sea mas o menos congruente con el estado del paciente
y los cuidados que necesita. Estas limitaciones y facilidades se han organizado en tres
categorias principales con el fin de facilitar su comprension. Estas categorias consisten

en factores organizacionales, profesionales e individuales.

Referente a los factores organizacionales que limitan la individualizacion del plan de
cuidados se encuentran las rutinas, la percepcién de carga de trabajo y ratios excesivas,
asi como la mediana y alta complejidad de los cuidados que se administran. Al igual que
otros estudios (Agyeman-Yeboah & Korsah, 2018; Ledesma-Delgado & Rino-Mendes,
2009), los resultados de esta investigacion indican que las enfermeras heredan y se
impregnan de las rutinas de trabajo establecidas en las unidades por generaciones
anteriores. Esto se evidencia cuando algunos participantes manifiestan que en las
unidades en donde trabajan, se tiende a organizar el cuidado por tareas en donde el valor
se centra en la actividad y no en el paciente (Ballantyne, 2016). Ademas, las enfermeras
alegan no poder individualizar el plan de cuidados por una excesiva carga de trabajo
(Akhu-Zaheya et al., 2018; Banamwana & Smith, 2015) y por la percepcion de tener
demasiados pacientes asignados, lo cual puede afectar la calidad y la seguridad de los
cuidados prestados (Aiken et al., 2014; Cho et al., 2015; Kim & Bae, 2018). La mayoria
de estudios publicados coinciden en que esta incrementando la complejidad de los
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pacientes en las unidades de hospitalizacion, entendida como las especificidades de cada
paciente que condicionan la prestacion de cuidados (Bravetti et al., 2018; Juvé-Udina et
al., 2010, 2019; Minvielle, 2019). Esto es debido, entre otras causas, al incremento de
pacientes con comorbilidades y de edades extremas. Como consecuencia de esta
complejidad, la individualizacion se convierte en un proceso mas laborioso y consumidor

de tiempo para la enfermera.

Otras dificultades reportadas son la escasa implicacion de algunas enfermeras gestoras
asistenciales, que segun los participantes de este estudio, deberian responsabilizarse de la
adecuada planificacion de los cuidados. En la investigacion de Akhu-Zaheya et al. (2018)
uno de los motivos que explica el registro deficiente del proceso enfermero es la falta de
seguimiento por parte de los lideres enfermeros. Estos lideres acostumbran a revisar los
registros enfermeros en base a la cantidad de registros realizados, en lugar de evaluar la
calidad del contenido. Asimismo, las enfermeras refieren que los problemas con el
rendimiento de los ordenadores o de conectividad con la wi-fi influyen en que deben
posponer el registro de los cuidados para mas tarde. En este sentido, las manifestaciones
de las enfermeras del estudio de Chang et al. (2016) concuerdan con lo expuesto por los
participantes de esta investigacién, en que una velocidad lenta del funcionamiento del
SIA o que tarde demasiado en iniciarse la sesion, obliga a las enfermeras a adaptar la

organizacion del trabajo. De modo, que dejan de registrar para realizar otros cuidados.

Sin embargo, las organizaciones disponen de elementos que pueden facilitar el proceso
de individualizacion del plan de cuidados, como la realizacion de sesiones clinicas de
cuidados en las que se debate la individualizacién del plan de cuidados de un paciente.
La literatura cientifica reciente evidencia que las enfermeras que participan en estas
sesiones registran con mayor precision diagndéstica y exhaustividad los eventos adversos
en el plan de cuidados, sobretodo lesiones por presion, y en ocasiones heridas quirdrgicas
infectadas. La importancia de participar en estas sesiones radica en que permiten a las
enfermeras dedicar parte de su jornada laboral a formarse mediante el anélisis y la
reflexion de casos clinicos, facilitandoles en un futuro la toma de decisiones y la

extrapolacion a casos o situaciones similares (Gonzéalez-Samartino et al., 2018).

Es importante que para familiarizarse con la tecnologia, los hospitales formen a las
enfermeras en la historia clinica electronica y el manejo del SIA (Chang et al., 2016). De
esta manera las enfermeras adquieren habilidades en el uso del SIA y se sienten més
seguras para individualizar un plan de cuidados (Nicklaus, Kusser, Zessin, & Amaya,
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2015). En este sentido, los hospitales participantes en este estudio ofrecen sistemas de
apoyo y ayuda a las enfermeras en caso de dificultades con la individualizacién del plan
de cuidados. La creacion y actualizacion de una base de datos en la intranet que orienta
en la decision de cual es el plan de cuidados estandarizado adecuado segln el motivo de
ingreso es una herramienta Util y econémica. Sin embargo, al igual que en otros estudios,
lo que mas valoran las enfermeras es la figura de la enfermera superusuaria (Cucciniello,
Lapsley, Nasi, & Pagliari, 2015). Estas enfermeras tienen amplios conocimientos
clinicos, son muy conocedoras de la metodologia enfermera y del manejo del SIA. Por
ello, no solo son necesarias en el proceso de implementacion de los SIA, sino que deben
mantenerse como parte de la plantilla enfermera (Cella & Rebelo, 2015) y a la vez debe
considerarse su disponibilidad en los distintos turnos de trabajo.

Algunas enfermeras participantes en esta investigacion elogian a la enfermera gestora
asistencial de la unidad de hospitalizacién en donde trabajan porque creen que tiene
conocimientos sobre como individualizar un plan de cuidados y es una persona a la que
pueden acudir en caso de dudas, al igual que agradecen que exista una baja rotacion de
pacientes en las unidades y que se las asigne a una unidad de manera permanente. Asi, la
relacion con el paciente serd méas profunda y duradera en términos de espacio-tiempo,

favoreciendo la individualizacion del plan de cuidados (Radwin & Alster, 2002).

Respecto a los factores profesionales que limitan el proceso de individualizacion del plan
de cuidados, la dedicacion de tiempo es uno de los elementos identificados en el presente
estudio (Agyeman-Yeboah, Korsah, & Okrah, 2017; Chang et al., 2016). En
contraposicion a lo expresado por varias enfermeras de la investigacion de Svensson et
al. (2012) en donde convienen que la implementacién de planes de cuidados
estandarizados les ha permitido dedicar méas tiempo al cuidado directo del paciente,
algunos participantes de esta investigacion perciben que los planes de cuidados les restan

tiempo de atencion directa al paciente.

De igual importancia, algunas enfermeras de esta investigacion refieren que pierden
tiempo cuando quieren afiadir un elemento al plan de cuidados y no lo encuentran en la
base de datos del SIA. Esta impresion sobre “perder tiempo” mientras se individualiza un
plan de cuidados, deberia considerarse una forma de “invertir tiempo” en el aprendizaje
sobre la metodologia, la terminologia ATIC y a la vez, un valioso tiempo dedicado a la

reflexion.
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Asimismo, la dedicacion de tiempo puede provocar que el diagnostico de los problemas
del paciente y la planificacion de los cuidados deje de ser prioritaria (Ballantyne, 2016;
Lima & de Oliveira Melo, 2012). En consecuencia, a veces se pospone el registro de la
individualizacion para otros turnos (Stevenson, Nilsson, Petersson, & Johansson, 2010)
0 para avanzar trabajo y ganar tiempo se anticipa el diagndéstico y la planificacion a la

valoracion del paciente (Lee, Yeh, & Ho, 2002).

Esta adecuacion pragmatica, consecuencia de la carga de trabajo y de la priorizacién de
las enfermeras, no tiene por qué ser interpretada negativamente, ya que el plan de
cuidados estandarizado se selecciona a partir del motivo de ingreso. Una vez el paciente
esté en la unidad y tras haberlo valorado, la enfermera deberia realizar la
individualizacion del plan de cuidados estandarizado. También podria considerarse una
manifestacion de un elevado nivel de pericia clinica, puesto que las enfermeras realmente
proficientes o expertas anticipan con frecuencia los acontecimientos que pueden ocurrir

a los pacientes (Benner, 2004).

Las narraciones de los participantes del presente estudio, apoyadas por las observaciones
realizadas por la investigadora principal y las investigadoras colaboradoras, revelan que
las dinamicas de registro de un gran nimero de enfermeras no han evolucionado mucho
con la implementacion de la historia clinica electrénica. Primero, porque contindan
utilizando un registro no regulado y de bolsillo para transmitir y anotar la informacion
que consideran relevante en el cambio de turno. Este borrador de papel, también es
utilizado durante el resto del turno para ir anotando la informacion del paciente que, al
final del turno introduciran en la historia clinica electronica. Estos resultados son en parte
coincidentes con los de otro estudio publicado, en referencia a que estas anotaciones
pueden ser a mano o un registro informético no oficial acordado entre diferentes turnos.
Ademas, acostumbran a ser llevados en el bolsillo o se dejan encima del carro de curas y
no suelen incluir los cuidados relacionados con los aspectos psicologicos del paciente
(Hardey, Payne, & Coleman, 2000). Esta manera de transmitirse la informacion entre
enfermeras de distintos turnos conlleva a una infrautilizacion del plan de cuidados y a una
escasa necesidad de individualizarlo (Stevenson et al., 2010). En segundo lugar, las notas
de progreso siguen siendo preferentes para registrar la evolucion del estado del paciente.
La conviccion de que seran consultadas por otros profesionales antes que el plan de
cuidados y la costumbre de redactar descripciones a texto libre (Gonzélez-Samartino et
al., 2018) hace prevalecer su uso ante el plan de cuidados.
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Algunos participantes expresan que la ensefianza universitaria concerniente a la
Enfermeria fundamental, la metodologia enfermera y a los planes de cuidados, fue
aburrida y desalentadora (Heidari & Hamooleh, 2016). La mayoria de estudios publicados
afirman que transmitir conocimientos de esta manera influye negativamente en la
percepcion que las futuras enfermeras tendran sobre los planes de cuidados (Agyeman-
Yeboah et al., 2017; Akhu-Zaheya et al., 2018). En este mismo sentido, los resultados
obtenidos por Banamwana y Smith (2015) demuestran que una falta de conocimientos
disminuye la utilizacion de los planes de cuidados. En la presente investigacion, las
enfermeras mencionan tres areas en las que puede haber falta de conocimientos. Estas
areas comprenden los elementos de la base de datos, el manejo del SIA y la metodologia
enfermera. Para conseguir una individualizacion excelente es necesario que las
enfermeras tengan amplios conocimientos clinicos y metodoldgicos que les permitan
diagnosticar y planificar unos cuidados individualizados (Baraki et al., 2017) mediante el
registro estructurado en el que se sustenta el plan de cuidados. Juntamente con la destreza
en el manejo del SIA (Chang et al., 2016; Nicklaus et al., 2015) y el conocimiento del

contenido de su base de datos.

Como elementos facilitadores a nivel profesional, las enfermeras han reconocido los
planes de cuidados estandarizados y la terminologia ATIC. A diferencia de la
investigacion de Domingo-Pozo (2011) en donde se concluye que ”La recogida y
automatizacion de los datos clinicos del paciente en forma de planes de cuidados
estandarizados no tiene por si sola suficiente evidencia cientifica para basar la practica de
la Enfermeria en estos planes (...)” (p.237), las enfermeras de esta investigacion afirman
que los planes de cuidados estandarizados les posibilitan el proceso de individualizacién
porque no excluyen la posibilidad de registrar la adaptacién de los cuidados a las
necesidades del paciente y también, porque ahorran tiempo de registro y recuerdan a las
enfermeras los cuidados basicos para un grupo de pacientes (Turunen-Olsson et al., 2009).

En referencia a la terminologia ATIC, la consideran de facil comprensién debido a su
similitud con el lenguaje natural de las enfermeras (Gonzélez-Samartino et al., 2017).
Con respecto al conocimiento y el uso de los vocabularios enfermeros, en la tltima década
se han publicado estudios que refieren incomprensiones e inconvenientes de algunas
enfermeras sobre los vocabularios controlados disciplinares, entre ellos, la taxonomia
NANDA. A causa del nivel de abstraccion de estos vocabularios y a su falta de

concordancia con el lenguaje natural de las enfermeras, pueden generarse imprecisiones
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en los registros y limitarse su uso en la practica clinica (Carrington, 2012; Schwirian &
Thede, 2011). En este sentido, la terminologia ATIC, como terminologia de interfase,
facilita la introduccion de datos por parte de las enfermeras en los SIA, favorece la
comunicacion intra e interprofesional, asegura el registro de una prestacion de cuidados
individualizada, facilita la interoperabilidad semantica mediante la equivalencia de sus
cddigos con los de otros vocabularios controlados, es de utilidad para generar modelos de
medida de la complejidad y de la intensidad de los cuidados y por Gltimo, evidencia el
impacto de los cuidados enfermeros en los resultados de salud de las personas (Juveé-
Udina, 2017c, 2018).

De igual manera que ocurria con las enfermeras gestoras asistenciales, en relacion con la
ensefianza universitaria también existen opiniones favorables, y concretamente en lo que
se refiere a la metodologia docente empleada por ciertos profesores. Estas metodologias
descritas por los participantes, consistian en transmitir los conocimientos y habilidades
elementales para diagnosticar y planificar los cuidados mediante técnicas participativas y
motivadoras, facilitando el aprendizaje por parte de los estudiantes (Mencias-Morante &
Pacheco-del Cerro, 2017). Respecto a los modelos de ensefianza y aprendizaje, los centros
universitarios europeos se plantean una modificacion desde finales del siglo pasado. Esta
evolucion consiste en transformar un modelo centrado en la ensefianza-profesor a un
modelo centrado en el aprendizaje-estudiante. Con este cambio se pretende promover el
aprendizaje del alumno, su autonomia y sus habilidades metacognitivas mediante
procedimientos de ensefianza innovadores y a la vez compatibles con una metodologia
expositiva de excelencia. Sin embargo, realizar esta transformacion no es facil y para las
universidades implica promover cambios significativos (Gargallo-Lopez, Pérez-Pérez,

Jiménez-Rodriguez, Martinez-Hervas, & Giménez-Beut, 2017).

Los resultados publicados por Thede y Schwirian (2015) sefialan que existe una
correlacion entre una adecuada ensefianza de una terminologia y la posterior experiencia
y valoracion en la practica que tendran los usuarios de la misma. En relacion con el grado
de Enfermeria, algunas enfermeras de esta investigacion, consideran que la terminologia
ATIC deberia formar parte de los vocabularios disciplinares incluidos en los planes de
estudio. Aunque la terminologia ATIC es menos conocida que otros sistemas de lenguajes
enfermeros, su validez y fiabilidad fueron establecidas a principios de esta década (Juvé-
Udina, 2012h). El uso de este lenguaje en la practica asistencial se inicio en 2007 y se ha

ido extendiendo progresivamente en multiples centros hospitalarios y socio-sanitarios con
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éxito, y recientemente, al ambito de la enfermeria de la atencidn primaria y comunitaria
(Rios-Jiménez et al., 2019). En este sentido, las Facultades y Escuelas de Enfermeria
catalanas deberian considerar el empleo de esta terminologia como vocabulario vehicular

y de aprendizaje en la formacion de grado y posgrado.

La expertia es otro factor clave para saber individualizar un plan de cuidados con
precision (Matney, Staggers, & Clark, 2016). Los participantes de esta investigacion
sefialan que las enfermeras poco expertas sienten indecision cuando individualizan un
plan de cuidados. Por el contrario, las enfermeras con niveles altos de expertia pueden
individualizar con mayor determinacion a causa de la maxima comprension de la
situacion del paciente y del analisis de eventos pasados que son capaces de realizar
(Benner, 1987). Una practica habitual entre las enfermeras es solicitar ayuda a las

compafieras mas expertas en caso de dudas con la individualizacion.

De igual modo, los factores individuales que influyen en la individualizacién estan
relacionados con aspectos como el compromiso personal, la motivacion o la inseguridad

a la hora de individualizar un plan de cuidados.

Algunos participantes manifiestan desmotivacion y falta de consideracion porque no
perciben la utilidad préactica de los planes de cuidados. Y al igual que en el estudio de
Brooks et al. (2018) los consideran documentos dirigidos a conseguir los objetivos del
hospital. En ciertas ocasiones los participantes expresan inseguridad para decidir el plan
de cuidados estandarizado adecuado segun el motivo de ingreso. En el estudio de
Svensson et al. (2012) los resultados también sugieren que no siempre a los pacientes se
les ha seleccionado el plan de cuidados estandarizado adecuado. En cambio, otras
enfermeras afrontan la individualizacion con responsabilidad e interés, similar a las
opiniones positivas que se expresan en otros estudios (Poder et al., 2011; Svensson et al.,
2012).

Las enfermeras de esta investigacion experimentan que el proceso de individualizacion
del plan de cuidados estandarizado esta condicionado por el contexto organizativo y por
la experiencia vivida durante la prestacion de cuidados. Estos resultados son coherentes
con investigaciones previas y no solo en relacion a los planes de cuidados, sino también
al proceso enfermero en general (Cachon-Pérez, Alvarez-Lopez, & Palacios-Cefia, 2012;
Rodrigues-Alves et al., 2008).
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El contexto organizativo esta asociado a la calidad de los cuidados (Ma, Ods, & Dunton,
2015). En este sentido, las enfermeras de esta investigacion consideran que el empleo de
planes de cuidados favorece que los cuidados administrados sean de calidad y seguros
(Banamwana & Smith, 2015; Jakobsson & Wann-Hansson, 2013). Ademas, al igual que
en la literatura cientifica, creen que una de las funciones de los planes de cuidados es

proporcionar proteccion legal ante posibles reclamaciones (Ballantyne, 2016).

Igualmente, los participantes consideran que el plan de cuidados permite compartir
informacidn del paciente con el equipo multidisciplinar, asi como entre diferentes turnos
0 unidades. De esta manera, el plan de cuidados mejora la comunicacion entre
profesionales y asegura la continuidad de los cuidados (Agyeman-Yeboah et al., 2017,
Ballantyne, 2016). Asimismo, consideran que diagnosticar y planificar los cuidados a
partir de una estandarizaciéon disminuye la variabilidad en la practica clinica. En este
aspecto, el programa ARES de armonizacion de estandares de cuidados del ICS
contribuye a disminuir la variabilidad en la préctica enfermera intra e inter centro
(Bartlett, Parente, Morales, Hauser, & McLean, 2017; Nussbaum et al., 2014).

Un factor organizativo fundamental consiste en que las enfermeras controlen su propia
practica profesional (Juvé-Udina et al., 2007c). Las enfermeras participantes en
numerosos estudios manifiestan que el proceso enfermero es una oportunidad de
desarrollo y autonomia profesional (Granero-Molina, Fernandez-Sola, & Peredo de
Gonzales, 2012; Rodrigues-Alves et al., 2008). En el contexto de esta investigacion, las
enfermeras creen que el proceso de individualizacion del plan de cuidados, integrado en
el proceso enfermero, desarrolla y aporta valor a su rol profesional, asi como potencia la

imagen de la profesion.

Segun Carrington (2012), los lenguajes estandarizados facilitan la planificacion de
cuidados individualizados, aunque esta autora advierte de la incapacidad del contenido
de algunos sistemas de lenguaje enfermeros para reflejar adecuadamente el estado y la
evolucion de los pacientes. Las enfermeras de este estudio refieren que la terminologia
ATIC les facilita la representacion de la prestacion de cuidados y sus resultados en los
pacientes. Este resultado es consistente con el estudio de Fernandez-Alvarez et al. (2012)
y Trent-Rosenbloom, Miller, Johnson, Elkin, y Brown (2006) en los cuales se afirma que
uno de los factores principales para conseguir una excelente aceptacion de un SIA por
parte de los profesionales es el empleo de una terminologia de interfase. Actualmente, se
tiende a considerar que NANDA, NIC, NOC u otros sistemas de clasificacion deben
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también considerarse como terminologias de interfase. Pero los elementos que
caracterizan a una clasificacion y la diferencian de un lenguaje de interfase estan bien
descritos por Trent-Rosenbloom et al. (2006). Cada sistema de lenguaje puede tener su
espacio y no se deberia incurrir en generar confusion al respecto. Emplear una
clasificacion como NANDA, NIC, NOC para la entrada de datos en un SIA, no convierte

a esta clasificacion en una terminologia de interfase.

Diversos estudios conceptualizan el plan de cuidados estandarizado como una
herramienta Util y basada en la evidencia (Jakobsson & Wann-Hansson, 2013; Granero-
Molina et al., 2012; Svensson et al., 2012). Asimismo, dentro de un entorno de trabajo
favorable se contempla que se actualicen los planes de cuidados para cada paciente (Lake,
2002). A diferencia de lo expresado por Pinzur (2015) en su articulo de opinion, en el
cual aboga por una préactica clinica basada Unicamente en la estandarizacion, las
enfermeras de este estudio opinan que el plan de cuidados es una herramienta cuya
relevancia esta vinculada a una individualizacion adecuada y actualizada a las
necesidades del paciente (Ballantyne, 2016). Ademas, afiaden que pueden ser utilizados
como instrumento para medir los cuidados necesarios para cada paciente (Ballantyne,
2016; Juvé-Udina et al., 2019) y contribuir a la asignacion de recursos humanos. Segun
Juvé-Udina (2017b) los diagnosticos enfermeros de la terminologia ATIC tienen la
capacidad de medir la complejidad y la intensidad de los cuidados y en consecuencia es
posible realizar una adaptacién de los recursos enfermeros centrados en el paciente. En
términos de complejidad, los trabajos de Adamuz-Tomas et al. (2018), ya han empezado
a demostrar la asociaciéon entre factores individuales de complejidad de cuidados y
determinados resultados clinicos. En este mismo sentido, recientemente se ha publicado
un sistema de clasificacion de pacientes, basado en el peso del diagnostico enfermero
principal, capaz de discriminar la intensidad de cuidados requerida de cada paciente. Este
sistema denominado “Acute To Intensive Care (ATIC) Patient Classification System”,
tiene una alta capacidad predictiva para discriminar la intensidad de cuidados requerida
por cada paciente, ademas demuestra la variabilidad de perfiles de pacientes cuya
intensidad de cuidados en hospitalizacion oscila de cuidados agudos (ratio 1:8) a cuidados
superintensivos (ratio 1:1) (Juvé-Udina et al., 2019).

Numerosos articulos publicados coinciden en que los planes de cuidados estandarizados
son considerados una guia para la practica clinica (Ballantyne, 2016; Jakobsson & Wann-
Hansson, 2013; Karkkainen et al., 2005; Lee et al., 2002). Los participantes de esta
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investigacion lo confirman, aunque lo enfocan més como una guia para enfermeras
principiantes. Esto sugiere que las enfermeras noveles o las recién incorporadas a una
unidad de hospitalizacién conceptualizan los planes de cuidados como una herramienta
de aprendizaje que les facilita la planificacion de los cuidados y les indica los posibles
riesgos con los que podria deteriorarse el estado de salud del paciente. A diferencia de las
enfermeras mas expertas que tienden a confiar mas en los conocimientos adquiridos a lo

largo de su préctica clinica (Ballantyne, 2016; Jakobsson & Wann-Hansson, 2013).

A diferencia de otros hospitales en donde las enfermeras registran y revisan la
documentacion mediante estaciones de trabajo informatizadas con ruedas u ordenadores
portétiles instalados en las paredes de las habitaciones (Gomes, Hash, Orsolini, Watkis,
& Mazzoccoli, 2016), varios participantes de nuestro estudio, aunque disponen de
sistemas portatiles, principalmente registran en el control de enfermeria y antes de
finalizar el turno. Una posible explicacion, podria ser que estas enfermeras contintian con

la misma dindmica de trabajo establecida de cuando se registraba en papel.

En referencia a las interrupciones producidas durante el proceso de individualizacién del
plan de cuidados, las enfermeras refieren que afectan a la tranquilidad y reflexion que
requiere este proceso. Ademas hay que considerar que las interrupciones pueden ser
desfavorables para la seguridad del paciente (Laustsen & Brahe, 2018), incrementando el

riesgo de errores y omisiones.

El analisis de documentos ha demostrado que existe una gradacion en la adecuacion del
plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso. Como en el estudio de Svensson et
al. (2012), algun paciente no tenia seleccionado un plan de cuidados estandarizado
adecuado al motivo de ingreso; a diferencia de la mayoria que si lo tenia (Pdder et al.,
2011). Es importante destacar que si se dispone de una extensa variedad de planes de
cuidados estandarizados para elegir; la base de datos del SIA de los hospitales
participantes en esta investigacion dispone de mas de 700, el nivel de especificacion de
los planes de cuidados estandarizados es tan alto que puede llevar a las enfermeras a
seleccionar alguno de menor nivel. Aungue esto no significa que su contenido no se
adecue mayoritariamente a los cuidados que necesita el paciente. Los participantes
expresan que los diagnosticos y cuidados individualizados acostumbran a ser adecuados
al estado y necesidades del paciente y familia. Sin embargo, a veces no es asi y existen
incoherencias diagnosticas o de planificacion (Gimenez-Maroto & Serrano-Gallardo,
2009; Muller-Staub, Lavin, Needham, & Van Achterberg, 2006). En el estudio
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internacional de Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den Heede, y Sermeus (2013) las
enfermeras alegaron que la falta de tiempo era una limitacion para registrar los cuidados.
Ademaés en ciertos paises, las enfermeras consideraron que la ratio de enfermeras por
pacientes no era suficiente. La mayoria de enfermeras de todos los paises opinaban que
la proporcion de enfermeras existente no garantizaba unos cuidados de calidad. De hecho,
el estudio de Juvé-Udina et al. (2019) llevado a cabo en nuestro contexto, sugiere que
dada la variabilidad de perfiles de pacientes con diversa intensidad de cuidados requerida
en las unidades de hospitalizacion y la ratio media, los pacientes probablemente no estan
recibiendo las horas de cuidados que precisan. Segun la investigacion de Lake, Germack,
y Viscardi (2015), el segundo cuidado mas omitido por las enfermeras es la planificacion
e individualizacion de los cuidados. Los resultados de su estudio reportan que en los
hospitales donde con mayor frecuencia las enfermeras omiten la planificacion de los
cuidados, a la vez omiten con mayor frecuencia la administracion de cuidados, pudiendo
tener este hecho consecuencias para los pacientes, en términos de eventos adversos,
calidad y seguridad de los cuidados (Vryonides et al., 2018). La literatura también apunta
a que la individualizacion de los cuidados esta influenciada por la actitud, las creencias
sobre los roles y responsabilidades y los valores éticos de cada enfermera (Papastavrou,
Andreou, & Vryonides, 2014). La relacion entre los valores profesionales y el proceso de
individualizacion del plan de cuidados es un aspecto que requiere mas estudios.

En la practica clinica, las enfermeras obtienen informacion sobre los pacientes mediante
el comunicado de cambio de turno, las notas de progreso y la observacion directa.
Diversos estudios vinculan estas tres fuentes de informacién con la seguridad del paciente
y la calidad de los cuidados (Alastalo, Salminen, Lakanmaa, & Leino-Kilpi, 2017;
Bruton, Norton, Smyth, Ward, & Day, 2016; Tower, Chaboyer, Green, Dyer, & Wallis,
2012). En el estudio de Ledesma-Delgado y Rino-Mendes (2009) la observacion del
paciente al inicio del turno es una de las principales fuentes de obtencién de informacion
del estado del paciente. En referencia al comunicado de cambio de turno, Tucker y Fox
(2014) y Uhm, Young Lim y Hyeong (2018) sefialan que las enfermeras deben asegurarse
que la informacion es rigurosa y detallada.

En relacion al uso del SIA durante la transmisidn oral de informacion, nuestros resultados
son coherentes con investigaciones previas (Agyeman-Yeboah & Korsah, 2018). Las
enfermeras comunican verbalmente la planificacion de los cuidados durante el cambio de

turno mediante un uso indirecto del registro del plan de cuidados en el SIA. Respecto al
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uso que otorgan al plan de cuidados, este es utilizado para registrar la planificacion y

administracion de cuidados (Ballantyne, 2016).

En referencia a los sentimientos generados por la individualizacion del plan de cuidados
han emergido una amplia variedad. Existen unas enfermeras que expresan sentimientos
negativos porque consideran los planes de cuidados una obligacion y no los encuentran
utiles. Estos resultados son consistentes con los hallados por otros autores (Baraki et al.,
2017; Brooks et al., 2018; Cachdn-Pérez et al., 2012). Otras enfermeras sienten que el
registro de la individualizacion les representa un esfuerzo adicional, sobre todo si los
comparieros de turnos anteriores no lo han realizado o simplemente no le otorgan la
suficiente importancia. Finalmente, al igual que algunas enfermeras del estudio de
Rodrigues-Alves et al. (2008), un grupo de enfermeras de la presente investigacion,
sienten frustracion y rabia cuando un plan de cuidados no esta actualizado. A pesar de
ello, estas mismas enfermeras también sienten la responsabilidad de que el plan de
cuidados refleje los diagndsticos e intervenciones apropiadas, junto con sentimientos de
satisfaccion por utilizar planes de cuidados e individualizarlos al estado y cuidados de

cada paciente.

El pensamiento critico y la expertia clinica intervienen en el proceso de individualizacion
del plan de cuidados estandarizado. La expertia representa una importante influencia en
el razonamiento clinico para la toma de decisiones de las enfermeras, aportando seguridad
y contribuyendo a unos cuidados mas individualizados (Nibbelink & Carrington, 2019) y
el pensamiento critico permite analizar informacion compleja, contribuyendo a la
precision diagnostica (Kaya, Senyuva, & Bodur, 2018; Lunney, 2010). En este sentido, a
medida que una enfermera va adquiriendo conocimientos durante la practica clinica y se
convierte en un profesional mas experto, se producira un impacto positivo en la capacidad
de razonamiento y juicio clinico. Sin embargo, la literatura publicada al respecto,
menciona determinados factores relacionados con el entorno de trabajo que pueden
dificultar el fomento de una préctica reflexiva y con pensamiento critico, como el estrés,
la inestabilidad laboral, la falta de enfermeras en las unidades, unos cuidados muy

tecnificados y las limitaciones de tiempo (Zuriguel-Pérez et al., 2019).

En este estudio la mayoria de enfermeras gozan de un grado de pensamiento critico medio
y de un nivel de expertia clinica media o alta (competente o proficiente). En los extremos
se encuentran dos participantes que por los resultados obtenidos cabe mencionar. La
participante E1 se encuentra en el grupo de enfermeras con una experiencia en el ambito
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hospitalario de 25 afios 0 mas. Este dato puede sorprender, ya que podria considerarse no
coherente con los resultados obtenidos en los cuestionarios. En el N-CT-4 Practice
obtiene un grado de pensamiento critico bajo y en el COM-VA un nivel de expertia de
principiante. Este caso puede valer de ejemplo para ilustrar que experiencia y expertia no
deberian considerarse sinGnimos. La experiencia se refiere a los afios trabajados y no debe
asociarse de forma lineal al nivel de pericia (Juvé-Udina, 2017a). En el otro extremo se
encuentra la participante E23, que con una experiencia profesional de entrell y 17 afios,
obtiene en el cuestionario N-CT-4 Practice un grado de pensamiento critico alto y en el
cuestionario COM-VA un nivel de expertia de experta. Esta enfermera actualmente se
dedica a la gestion asistencial en una unidad. Cada vez mas, para acceder a cargos de
enfermera gestora no solo se necesita tener expertia clinica. Ademas, se necesitan niveles
elevados de pensamiento critico para desplegar las habilidades en el liderazgo y la gestién

de los cuidados (Zuriguel-Pérez et al., 2018).

De la misma forma, las enfermeras determinan multitud de decisiones durante su practica
clinica que inciden directamente en los resultados de salud de los pacientes. Ademas han
de organizar y priorizar los cuidados de manera flexible, adaptando los cuidados
planificados cuando sea necesario (Manetti, 2019). Existen estudios que evidencian una
correlacion significativa entre la toma de decisiones, el pensamiento critico, la expertia
clinica y altos niveles académicos. En relacion al pensamiento critico, interviene en
adoptar las decisiones mas adecuadas y de manera rapida a la hora de analizar situaciones
clinicas como el deterioro del estado de un paciente. En el mismo sentido, la enfermeras
con niveles de expertia elevados toman decisiones clinicas de manera mas eficiente que
las enfermeras menos expertas (Lee, Abdullah, Subramanian, Bachmann, & Ong, 2017).
Desde esta perspectiva, la prestacién de cuidados enfermera deberia desarrollarse
ejerciendo una practica reflexiva, basada en la evidencia y apoyada por la expertia clinica
y el pensamiento critico de cada enfermera (Croskerry, 2018; Juvé-Udina, 2013b).

Segun Juve-Udina (2013b): “Los planes de cuidados estandarizados se vinculan al motivo
de ingreso porque contienen los diagnosticos mas frecuentes y las intervenciones mas
habituales para un grupo de pacientes” (p.120). En el registro de la individualizacion del
plan de cuidados, cinco participantes no seleccionaron el plan de cuidados estandarizado
con el maximo nivel de adecuacion al motivo de ingreso del paciente. Estos participantes
se encuentran entre los que obtienen menores puntuaciones de pensamiento critico y

expertia clinica.
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Por otro lado, los elementos menos individualizados del plan de cuidados por los
participantes de este estudio fueron el nivel de autocuidado necesario para la higiene, los
cuidados relacionados con el mantenimiento de drenajes y curas de ostomias, asi como el
recondicionamiento a la actividad. Estos resultados se corresponden con los publicados
en la dltima década acerca de los cuidados mas frecuentemente omitidos por las
enfermeras y técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria, entre los que se encuentran
los cuidados basicos como la higiene y la deambulacion de los pacientes (Bragadottir,
Kalisch, & Tryggvaddéttir, 2017; Griffiths et al., 2018).

En cambio, uno de los elementos que més individualizaron las enfermeras en este estudio
fueron los diagnosticos relacionados con la pérdida de la integridad cuténea.
Especificamente el de Herida quirtrgica o Ulcera por presion. Estos resultados coinciden
con los del estudio de Gonzalez-Samartino et al. (2018) en el que, las enfermeras
diagnosticaron en casi la totalidad de los planes de cuidados analizados, diagndsticos
vinculados con la afectacién de la piel y tejido subcutaneo como la infeccién de la herida

quirdrgica y las ulceras por presion.

Los resultados orientan hacia una relacion entre el registro del proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento critico y
el nivel de expertia con influencia positiva, en el sentido de que, a mayor nivel de
pensamiento critico y expertia, mas adecuada es la individualizacién del plan de cuidados
estandarizado al estado de salud y los cuidados necesarios del paciente y familia. En
consecuencia, se deberia poner en relieve la necesidad de valorar y conservar en las
unidades de hospitalizacion de agudos a las enfermeras con niveles de pensamiento critico
y expertia elevados que por su capacidad de razonamiento clinico, conocimientos y

habilidades contribuyen a una prestacién de cuidados segura y de calidad.

De igual importancia, el cddigo ético de la Enfermeria considera que cada paciente debe
ser atendido como una persona Unica. (Rasooli, Zamanzadeh, Rahmani, & Shahbazpoor,
2013). Esta asuncion nos dirige hacia unos cuidados centrados en la persona. Uno de los
pilares fundamentales de un modelo de cuidados centrado en la persona, es que en la
planificacion de los cuidados se tengan en cuenta las necesidades y caracteristicas de cada
paciente y que este participe en la toma de decisiones sobre su propia salud (Bokhour et
al., 2018; Koberick et al., 2016). La literatura asocia proporcionar unos cuidados
individualizados como un indicador de la calidad de los cuidados enfermeros
(Papastavrou et al., 2015). Una manera de evaluar la individualizacion es a través de su
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registro en la historia clinica (Adereti & Olaogun, 2019). Los profesionales enfermeros
mediante el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado, a partir de
la valoracidn integral de cada paciente y su familia, pueden adaptar el plan de cuidados
estandarizado a la situacion especifica de cada persona y contribuir a que la prestacion de

cuidados sea de calidad, segura, basada en la evidencia e individualizada.

Por ultimo, en referencia a cuestiones metodoldgicas sobre este estudio, apuntar que una
investigacion debe contribuir a una mejor comprension e interpretacion de un fenémeno
ampliando el conocimiento existente. Bajo esta perspectiva, emergieron los estudios de
método mixto, cuyo disefio posibilita la recogida y anéalisis de datos paralelamente. Este
tipo de estudios son considerados el tercer paradigma en investigacion introduciendo una
alternativa a los estudios cualitativos y cuantitativos puros. En relacion a este tipo de
estudios, la literatura cientifica utiliza con frecuencia los términos método mixto y
multimétodo indistintamente debido a imprecisiones o confusiones conceptuales, por
consiguiente, ambos términos deberian ser usados apropiadamente segun el disefio de
estudio elegido. (Anguera et al., 2018). Segun Creswell (2015) la caracteristica de los
estudios de método mixto es la integracion de los datos cualitativos y cuantitativos
procedentes de las fases de recogida y analisis para asegurar su combinacién. En cambio,
los estudios multimétodo alternan metodologias cualitativas y cuantitativas en una misma

investigacion (Anguera et al., 2018).

A pesar de que los estudios de método mixto requieren de altos niveles de expertia
metodoldgica (Anguera et al., 2018), se consider6 que era el mas adecuado para generar
conocimiento sobre el proceso de individualizacidn del plan de cuidados estandarizado.
En consecuencia, se integraron datos cuantitativos en cualitativos, proceso que la
literatura cientifica reconoce como un “reto complejo” para los investigadores
(Sandelowski, Voils, & Knafl, 2009).

Por otra parte, la reflexividad inherente en el método de la Teoria Fundamentada ha
posibilitado interpretar y tomar decisiones en relacion a los participantes, las técnicas de
recogida de datos y el andlisis de forma tedrica e intencionada durante todo el proceso de
investigacion. Ademas, una teoria emergente deriva de los datos que son recopilados de
manera sistematica y analizados a lo largo de la investigacion (Strauss & Corbin, 2002).
En este sentido, no se han encontrado en la literatura cientifica publicada, otras teorias
sustantivas cuyo objetivo fuera desarrollar una teoria explicativa y comprensiva en
relacién al proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado.
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Segun Charmaz (2006), la generacion de una teoria emergente es algo preliminar y, en
consecuencia, un proceso constructivista no alcanza una conclusion definitiva. Sin
embargo, la presentacion de los datos y de la teoria emergente que explica el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado fue confirmada por los participantes
y validada por la triangulacion de datos y técnicas. Asimismo, la eleccion del método de
la Teoria Fundamentada en esta investigacion ha permitido obtener ciertos detalles y
conductas de las enfermeras participantes en relacion al fendmeno de estudio, que

dificilmente se hubieran conseguido con otros métodos.

5.2 Limitaciones del estudio

A pesar de la aplicacién de los criterios de rigor durante todo el proceso investigador, este

estudio presenta una serie de limitaciones que deben reconocerse.

En primer lugar, debe tenerse presente que los resultados del estudio emergen de una
investigacion de método mixto mediante un anlisis cualitativo, llevada a cabo en un
contexto y poblacion especificos. El estudio no perseguia la generalizacion de los
resultados, sino profundizar en la comprension del proceso de individualizacion del plan
de cuidados estandarizado a las necesidades especificas de cada paciente atendido en el
ambito de estudio. Ampliar nuestra comprensién sobre este fenémeno puede contribuir a
identificar areas de mejora y a proponer estrategias que puedan implantarse y evaluarse
para fortalecer la capacidad y la disponibilidad de las enfermeras a individualizar mejor

el plan de cuidados.

En referencia al ambito de estudio y a la muestra, este estudio se centra en tres hospitales
que comparten el mismo SIA, emplean una misma terminologia y un mismo modelo de
gestion del conocimiento enfermero. Por esta razon, el estudio abarcé hospitales de
diferentes niveles asistenciales con el fin de intentar encontrar la méxima variabilidad
considerando estas caracteristicas. La exclusion de los hospitales de dia, las unidades
pediatricas y materno-infantiles, asi como de la hospitalizacién a domicilio y las unidades
de observacion de urgencias donde se trabaja con planes de cuidados, se intentd
minimizar con un muestreo de variacion maxima entre unidades de hospitalizacion y

enfermeras para explorar el fendmeno desde una perspectiva diversa.

En tercer lugar, las enfermeras gestoras asistenciales y las enfermeras superusuarias de

sistemas de informacion y metodologia actuaron como personas clave en el acceso de los
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participantes al estudio. A pesar que se les dieron unas indicaciones muy precisas de las
caracteristicas que debian poseer las enfermeras participantes que conformarian la
muestra, no puede excluirse la posibilidad de que estas profesionales clave realizaran
cierto control en la seleccion de los participantes. De forma similar, en esta investigacion
no han participado ni enfermeras gestoras ni profesores universitarios. Por lo tanto, el
fendmeno de estudio no ha sido explorado teniendo en cuenta las opiniones y experiencias
de estos colectivos profesionales que seguramente aportarian resultados desde una Optica

diferente.

Por otro lado, los modelos de cuidados centrados en la persona reconocen la capacidad
de los pacientes de participar en la planificacion de sus cuidados (Jerofke & Weiss, 2016).
En este sentido, como cuarta limitacion del estudio, debe considerarse que no se ha
explorado la satisfaccién ni la implicacion de los pacientes y familiares en relacién al
proceso de individualizacion del plan de cuidados. Ambos factores relacionados con la
disponibilidad de suficientes enfermeras en las unidades de hospitalizacion y con las

condiciones del contexto organizativo hospitalario (Aiken et al., 2018).

En quinto lugar, pese a que la investigadora principal trabaja en uno de los hospitales
participantes y, en consecuencia, esta familiarizada con el contexto del estudio, se han
implementado las estrategias de rigor y reflexividad durante todo el proceso de recogida

de datos y analisis para que las propias percepciones no interfirieran en los resultados.

Como sexta limitacion debe reconocerse que, esta investigacion ha limitado el estudio de
la valoracion realizada al paciente y el proceso de individualizacion del plan de cuidados
estandarizado a ciertos aspectos muy concretos como las heridas y lesiones, dispositivos
y la actividad del paciente. Sin embargo, para individualizar el plan de cuidados es
imprescindible tener en cuenta las especificaciones propias de cada persona (Tekin &
Findik, 2015).

En séptimo lugar, no ha habido oportunidad de averiguar en profundidad las causas de
por qué las enfermeras priorizan los diagndsticos del “Ser fisico”, sobre los

correspondientes a otras dimensiones de la persona.

Finalmente, por limitaciones de tiempo y organizativas no ha podido ser viable la
observacién de las enfermeras responsables de los cuidados enfermeros de un mismo
paciente, mientras realizaban la individualizacion del plan de cuidados estandarizado y

sus posteriores adecuaciones durante todo el proceso de hospitalizacion.
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5.3 Implicaciones para la practica clinica

Los resultados obtenidos en esta investigacion tienen varias implicaciones para la practica

clinica enfermera.

En primer lugar, el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado no
es un metodo facil ni trivial. Su dptima realizacion requiere de conocimientos, expertia,
tiempo, actitud positiva y apoyo. Si alguno de estos factores no se cumple, las enfermeras
pueden tener dificultades para individualizar o incluso obviar la individualizacion.
Comprender el proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado y en qué
estado se encuentra en la actualidad, puede contribuir a disefiar e implementar estrategias

para administrar unos cuidados individualizados a cada paciente.

Diagnosticar los problemas de los pacientes y planificar y evaluar los cuidados mediante
el empleo de planes de cuidados estandarizados asegura unos cuidados generales.
Ademas, la correspondiente individualizacion que precisa el plan de cuidados
estandarizado para adecuarlo a la situacion de cada paciente es valorada como un
elemento que contribuye al progreso disciplinar (Granero-Molina et al., 2012). Los
profesionales enfermeros deberian ser conscientes de esta situacion, asi como de la
importancia de registrar la informacién relativa al paciente mediante una terminologia de
interfase como ATIC, cuya baja abstraccidn de sus etiquetas y conceptos y la elevada
precision y exhaustividad con la que las enfermeras pueden registrar los cuidados
(Gonzélez-Samartino, 2017) facilita el registro de la individualizacion del plan de
cuidados. Los diagndsticos de esta terminologia se sustentan sobre el analisis de la
produccién cientifica enfermera, en términos de volumen o numero de estudios, tipos de
disefios y areas de interés disciplinar (Juvé-Udina, 2013b). Ello, implica que el propio
sistema de lenguaje apoya y contribuye a fomentar la préctica clinica basada en la
evidencia. Del mismo modo, los planes de cuidados estandarizados del programa ARES
son herramientas basadas en la evidencia. Aungue en su mayor parte este punto pivota
sobre los procesos de consenso de expertos, los cuales son considerados el nivel méas bajo
de evidencia en las escalas de evaluacion de referencia (Jovell & Navarro-Rubio, 1995).
Los planes de cuidados estandarizados del programa ARES contienen elementos con
mayor o menor grado de evidencia y ello, podria considerarse como una garantia de

buenas practicas y de excelencia en cuidados.
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Finalmente, la creciente complejidad de los pacientes ingresados en las unidades de
hospitalizacién de agudos genera el requerimiento por parte de las enfermeras
asistenciales de poseer un elevado pensamiento critico (Zuriguel-Pérez et al., 2017) y
amplios conocimientos y habilidades no solo clinicos, sino también metodologicos para
poder diagnosticar, planificar y evaluar los cuidados y registrarlos en el SIA

adecuadamente (Baraki et al., 2017).

5.4 Implicaciones para la docencia

El binomio universidad-centro sanitario establece el vinculo entre la teoria y la practica.
Ambos, de suma importancia para la generacion de conocimiento en la profesion

enfermera, junto con la investigacion.

Las Facultades y Escuelas de Enfermeria como instituciones de ensefianza superior e
investigacion, son responsables de instruir y formar a los estudiantes en metodologia
enfermera a lo largo de todo el proceso de aprendizaje. Esta ensefianza deberia incluir con
mayor intensidad el saber desarrollar todas las fases del proceso enfermero, incluido su
registro, con habilidades de pensador critico (Agyeman-Yeboah, 2017). Las enfermeras
docentes deberian guiar a las futuras enfermeras en tomar conciencia de la importancia
de saber crear planes de cuidados y de individualizarlos al estado de salud y cuidados que
precisen los pacientes, a lo largo de toda el grado universitario, y no solo vincular este

aspecto a alguna de las asignaturas, como la Enfermeria Fundamental.

Continuando con el vinculo entre la teoria y la practica, también son trascendentales las
practicas clinicas. En estas seria conveniente que cada vez hubiera méas alineacion entre
lo aprendido en la facultad y lo puesto en préctica en el hospital (Agyeman-Yeboah &
Korsah, 2018). Para ello es importante que las enfermeras asistenciales que tutorizan a
estudiantes refuercen lo aprendido en la universidad. De manera que no solo centren el
aprendizaje en la ejecucién de cuidados, sino también en valorar al paciente, diagnosticar
los problemas de salud y planificar los cuidados y evaluarlos segun las necesidades
individuales. Asi como saber registrar en el SIA todos estos datos y saber transmitir la

informacidn relativa al paciente en los comunicados orales.
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5.5 Implicaciones para la investigacion

Este estudio sugiere futuras investigaciones empleando métodos similares o distintos para

ampliar el conocimiento sobre el proceso de individualizacion del plan de cuidados

estandarizado. Siguiendo esta misma linea de investigacion, algunos de los temas que

serian convenientes abordar en futuros estudios incluyen:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Profundizar en el conocimiento del proceso de individualizacion del plan de
cuidados estandarizado realizado en otros contextos, con diferentes SIA y otros
modelos de gestion del conocimiento.

Ampliar la comprension del proceso de individualizacion del plan de cuidados
estandarizado en otras areas hospitalarias y en al &mbito de la atencién primaria y
socio-sanitaria.

Incluir a enfermeras docentes y gestoras como participantes para poder explorar
sus opiniones, creencias, actitudes y experiencias en relacion al fenémeno de
estudio.

Evaluar los planes de cuidados como herramienta de comunicacion intra y
multidisciplinar en la préactica asistencial.

Examinar en detalle la relacién entre el proceso de individualizacién, el grado de
pensamiento critico y el nivel de expertia de las enfermeras y asi, determinar con
mas precision la relacion entre estos tres componentes.

Explorar la relacion entre la calidad del proceso de individualizacion del plan de
cuidados estandarizado y los resultados clinicos en los pacientes.

Evaluar el coste asociado al proceso de individualizacion del plan de cuidados
estandarizado y los costes de la no-individualizacion.

Examinar los cuidados omitidos en pacientes con el plan de cuidados
estandarizado individualizado versus pacientes sin individualizacion del plan de
cuidados estandarizado.

Evaluar la participacion y satisfaccion de pacientes y familiares con el proceso de

individualizacién de los cuidados.

10) Identificar los mecanismos y los motivos por los que las enfermeras priorizan la
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Aunque estos son solo algunos de todos los futuros estudios que se pueden plantear en
esta linea de investigacion, su materializacion posibilitaria ampliar el conocimiento

sobre el proceso de individualizacién del plan de cuidados estandarizado.

5.6 Implicaciones para la gestion

Las enfermeras asistenciales consideran que los gestores de los centros hospitalarios
deberian fomentar e implementar politicas para facilitar la individualizacién de los
cuidados y su registro. Entre ellas, se encuentra el transformar el modelo de gestion y
apostar definitivamente por un modelo de cuidados centrado en el paciente y su familia
que, entre otros aspectos, incluya una prestacion de cuidados individualizada a sus
necesidades. Esto conduce a que el foco debe ponerse en los resultados que las enfermeras
logran con los pacientes, en lugar de centrarse en lo que hacen para ellos (Jones, 2016).

En la misma linea, se hace necesario adaptar los recursos enfermeros segin las
necesidades de cuidados, es decir, midiendo la complejidad y la intensidad de los
cuidados, en lugar de determinar las cargas de trabajo derivadas de las tareas rutinarias
establecidas en las unidades. En este sentido puede ser de utilidad el empleo de planes de
cuidados y el uso de un sistema de clasificacién de pacientes basado en el peso del
diagnostico principal como el sistema “Acute to Intensive Care” (ATIC) desarrollado por

la Dra. Juvé (Juvé-Udina, 2017b; Juvé-Udina et al., 2019).

El proceso de individualizacién del plan de cuidados estandarizado refuerza una
prestacion de cuidados individualizada. Por tanto, tan importante es evaluar la cantidad
como la calidad de los cuidados y su registro (Akhu-Zaheya et al., 2018).

Impulsar los planes de cuidados como herramientas de comunicacion intra y
multidisciplinar (Ballantyne, 2016) fomentaria la necesidad de mantenerlos actualizados
al estado de salud y cuidados que precisen los pacientes. De acuerdo con esta proposicion,
las enfermeras con responsabilidades de gestion deberian procurar que las enfermeras
asistenciales tienen la formacion adecuada sobre conocimientos clinicos y metodologicos,
pueden asistir a sesiones clinicas de cuidados, tienen acceso a recursos de ayuda como el
soporte de enfermeras superusuarias en sistemas de informacion y metodologia o
buscadores de planes de cuidados estandarizados en la intranet, que el rendimiento y

disponibilidad de ordenadores y wi-fi sea optimo y finalmente, que el SIA adquirido
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permita el registro de las valoraciones, juicios clinicos e intervenciones de la practica

asistencial realizados por las enfermeras.

Atendiendo a estas ultimas consideraciones mencionadas, sobre las sesiones clinicas de
cuidados, los hospitales en donde todavia no se contempla su realizacion deberian estudiar
la manera de incorporarlas dentro de la jornada laboral de cada turno. De esta manera, a
partir de la explicacion por parte de una enfermera asistencial de un caso real y la
consecuente individualizacion del plan de cuidados estandarizado, se crearia un espacio
de reflexién y discusion que potenciaria el pensamiento critico, junto con un aprendizaje
clinico y metodolégico (Gonzalez-Samartino, 2017). También, en aquellos hospitales que
ya contemplan la realizacién de estas sesiones clinicas de cuidados seria conveniente que
siguieran con la necesidad de mantenerlas y encontraran la férmula que facilite la

asistencia de todas las enfermeras de la unidad.

En relacion a las enfermeras superusuarias en sistemas de informacion y metodologia,
seria conveniente mantenerlas a lo largo del tiempo y no solo en los periodos de
implementacion de algin SIA (Cella & Rebelo, 2015). Ademaés, estas enfermeras
deberian dar cobertura a todos los turnos porque puede ser necesario individualizar el plan
de cuidados a cualquier hora, ya que los cambios en el estado de salud de los pacientes se

producen a lo largo de las 24 horas del dia.

Con respecto al SIA utilizado para registrar la prestacion de cuidados, es apropiado que
permita plasmar el método de trabajo adoptado por la mayoria de hospitales y ensefiado
en las universidades, el proceso enfermero (Akhu-Zaheya et al., 2018). Para ello, es
aconsejable que su disefio permita incorporar planes de cuidados estandarizados y los
elementos que conforman su estructura como diagnoésticos, intervenciones e incluso
actividades. Sin obviar, que las enfermeras puedan individualizar el plan de cuidados
estandarizado mediante un procedimiento instrumental como SEAP cada vez que sea
necesario (Castella-Creus et al., 2011). Ademéas el SIA debe permitir recuperar y
compartir la informacion introducida por los usuarios. La toma de decisiones sobre los
sistemas de informacion no deben dejarse en manos de ingenieros informaticos y gestores
sanitarios no enfermeros. Las enfermeras deben estar presentes en todos los niveles de
toma de decision relacionados con los sistemas de informacion asistenciales para
garantizar que el software de historia clinica permita el registro de la integridad del
proceso enfermero y no se limite a permitir representar solo alguna de sus partes (Juvé-
Udina, 2013Db).
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Por otra parte, el proceso de socializacion producido durante la incorporacién al ambito
profesional de las enfermeras recién graduadas es un aspecto clave a tener en cuenta por
las enfermeras gestoras. La incorporacion al mundo laboral puede favorecer o desalentar
a las nuevas enfermeras a seguir esforzandose para trasladar y mejorar el conocimiento
sobre metodologia enfermera en la préctica asistencial. Los procesos de socializacion
modelan nuestra vision y nuestra opinion acerca del mundo. En este caso concreto, la
socializacion de una enfermera recién graduada en un entorno en el que se favorece o se
impide el uso cotidiano de la metodologia en la practica asistencial condicionara su
actitud futura acerca de esta cuestion (Ke, Kuo, & Hung, 2017; Safari & Yoosefpour,
2018).

Por ultimo, debe fomentarse el crecimiento profesional y el reconocimiento de las
enfermeras con alto grado de pensamiento critico y elevados niveles de expertia, como
profesionales esenciales de las unidades de hospitalizacion de agudos, por su aportacion

a la calidad y seguridad de los cuidados.
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Capitulo 6
Conclusiones

Si pierdes la esperanza, de alguna manera pierdes la vitalidad que te sigue
moviéndote, pierdes ese valor de ser, esa cualidad que te ayuda a seguir adelante a

pesar de todo. Y asi hoy todavia tengo un sueiio”.
Martin Luther King (1929-1968).
Premio Nobel de la Paz (1964).

Pastor de la iglesia bautista, activista por los derechos civiles de los afroestadounidenses.






Esta tesis pretendia contribuir al conocimiento sobre la comprension del proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras a los
pacientes hospitalizados en unidades de agudos.

Los hallazgos obtenidos en esta investigacion y su interpretacion conducen a las

siguientes conclusiones:

1. La teoria emergente de esta investigacion sugiere que las enfermeras utilizan un
método sistemético para realizar el proceso de individualizacion del plan de
cuidados estandarizado y su registro en el SIA. Asi, el proceso de
individualizacion del plan de cuidados estandarizado estd formado por dos

elementos esenciales: razonamiento clinico y procedimiento instrumental.

1.1 El razonamiento clinico implica la decision sobre el plan de cuidados
estandarizado mas conveniente en funcion del motivo de ingreso del paciente,
y a partir de la valoracion integral realizada, el ajuste y la adaptacién a la
situacion y las necesidades especificas del paciente, generando un plan de

cuidados individualizado.

1.2 El procedimiento instrumental implica el registro de los datos en el sistema de
informacién  asistencial, seleccionando, eliminando, afiadiendo vy

programando (SEAP)

2. En el proceso de individualizacion del plan de cuidados, las enfermeras
consideran todas las dimensiones de la persona, el ser fisico, el ser consciente, el
ser autdnomo, sus intersecciones, el entorno familiar y social, asi como su
integralidad, aunque priorizan los diagnosticos relacionados con la dimension
fisica. A su vez, alineadas con las asunciones de diversas escuelas de pensamiento
enfermero, promueven la autonomia intentando que el paciente y la familia se
impliquen activamente y participen del proceso de cuidados durante la

hospitalizacion.
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3. Los elementos que interfieren en el proceso de individualizacion del plan de
cuidados incluyen elementos organizativos, profesionales e individuales, que

afectan negativa o positivamente en el resultado de la individualizacion.

3.1 Las rutinas establecidas, la carga de trabajo, la ratio insuficiente, el tiempo de
dedicacion, la tradicion del registro narrativo, el déficit de conocimientos en
metodologia, las infraestructuras informaticas y el escaso valor e interés en la

individualizacion son factores limitadores de este proceso.

3.2 Las sesiones clinicas de cuidados, el uso de planes de cuidados estandarizados,
el empleo de la terminologia ATIC, el soporte de enfermeras gestoras
asistenciales y de enfermeras superusuarias, la asignacion fija de las
enfermeras a las unidades, la expertia clinica y la predisposicion de cada
enfermera a individualizar el plan de cuidados son elementos facilitadores del

proceso.

4. Las enfermeras otorgan al proceso de individualizacién del plan de cuidados un
sentido relacionado con el contexto organizativo en el que trabajan y otro
vinculado a la prestacion de cuidados como representacién de la experiencia
vivida. Al mismo tiempo, las enfermeras experimentan unos sentimientos con

respecto a la individualizacién del plan de cuidados.

4.1 El significado atribuido al contexto organizativo estd relacionado con
proporcionar cuidados de calidad, seguros y con proteccién legal, mejorar la
comunicacion entre profesionales, favorecer las oportunidades de progreso
profesional, usar el plan de cuidados estandarizado para saber los cuidados
gue necesita el paciente y como guia para la préactica clinica de enfermeras
principiantes, y mejorar el tiempo y las condiciones de registro de la
individualizacion del plan de cuidados.

4.2 El significado asignado a la prestacién de cuidados comprende el nivel de
adecuacion del plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso, la

obtencion de informacion por comunicacion oral, anotaciones y observacion
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directa, la transmision oral de informacion con uso indirecto del SIA y el

registro de la planificacion y administracion de cuidados individualizados.

4.3 Las sensaciones generadas durante la individualizacion del plan de cuidados
conllevan sentimientos negativos de rabia, frustracion y desaprobacién en
algunas enfermeras, sentimientos ambiguos de indiferencia y esfuerzo, o

sentimientos positivos de responsabilidad y satisfaccion.

La congruencia del registro de la individualizacién del plan de cuidados
estandarizado esta influida positivamente por el alto grado de pensamiento critico
y expertia clinica de algunas enfermeras, lo que les permite adecuar correctamente
el estandar a las necesidades, el estado y la evolucion de los pacientes
hospitalizados y mantener la individualizacion del plan de cuidados de forma

coherente durante todo el ingreso hasta el alta del paciente.
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Capitulo 7
Difusion y financiacion

“O escribes algo que merezca la pena leer o haces algo que merezca la pena escribir”

Benjamin Franklin (1706-1790).

Politico, cientifico e inventor estadounidense
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1 | INTRODUCTION

The nursing process is structured into five phases: assessing, diagnos-
ing, planning, implementing, and evaluating the care (Alfaro-LeFevre,
2014). The diagnosing, planning and evaluation phases are recorded
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Abstract

Aim: To understand the individualization process of the standardized care plan
(SCP) that nurses design for hospitalized patients.

Background: To apply the nursing process, it is advisable to use SCP to standardize
the diagnosis, planning and evaluation stages. However, the fundamental element of
this methodology is the individualization of the care plan.

Design: A qualitative study, framed within the constructivist paradigm and applying
the Grounded Theory method, in accordance with Strauss and Corbin's approach.
Methods: Multicentre study. Theoretical sampling with maximum variation will be
used. The data collection will consist of: in-depth individual interviews, participant
observation, document analysis, focus group, and the questionnaires for Critical
Thinking Assessment in relation to clinical practice and Nursing Competency Assess-
ment for hospital nurses. The qualitative data will be analysed according to the con-
stant comparative method of Strauss and Corbin's Grounded Theory, which involves
performing open, axial and selective coding. The questionnaire results will be used
to make a qualitative analysis that will consist of a triangulation between the level
of critical thinking, level of expertise and record of the individualization process per-
formed by the nurses. This protocol was approved in July 2015.

Discussion: By knowing the possible stages used in the individualization of a SCP,
together with the elements that facilitate or hinder said individualization and nurses’
attitudes and experiences regarding this phenomenaon, it could help direct improve-
ment strategies in the standardization and individualization process. In addition to

recommendations for teaching and research.

KEYWORDS
grounded theory, hospital, individualized care plan, nursing, nursing process, qualitative
research, standardized care plan

using nursing care plans (Ballantyne, 2016). To encourage the use of
these plans, in the 1980s and 1990s some workplaces started to
develop standardized care plans (SCP) (Hall et al., 1995; LeBoeuf &
Greco-Gallagher, 1987; Slota, 1984). The purpose of these SCP is to
administer evidence-based holistic care that ensures basic care that
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reflects professional responsibility, despite the nurses’ level of experi-
ence (Ballantyne, 2016). In recent years, these SCP have been entered
into the databases of information systems implemented by different
hospitals to computerize records, making it easier to access and
exploit data (Juvé-Udina, 2013; Svensson, Ohlsson, & Wann-Hansson,
2012).

Plan standardization means that healthcare practice can be stan-
dardized, it speeds up the process and reduces variability (Contreras-
Fernandez, 2000; Juvé-Udina, 2013). However, administering
patient-centred care implies being able to individualize the care
according to a patient's needs and those of their family (Kdberich,
Feuchtinger, & Farin, 2016). The way nurses individualize the care,
record it in the information system, experience it and the context in
which they do it are questions that this study aims to answer.

1.1 | Background

In the last 30 years, nursing documentation has undergone an evolu-
tion that probably reflects the development of the discipline itself.
This change has consisted in going from using a chart to monitor
vital signs and the activities performed, to recording the decision-
making process (Bjorvell, Thorell-Ekstrand, & Wredling, 2000). The
nursing process has turned nurses’ work into a systematic method
that follows the reasoning of scientific methodology. Its application
makes it easier to provide individualized care to avoid basing it on
routine tasks (Bjorvell et al., 2000; Giménez-Maroto & Serrano-
Gallardo, 2009). Alfaro-LeFevre (2014) defines this process in five
phases: assessment, diagnosis, planning, implementation and
evaluation.

To facilitate the implementation and recording of the diagnosis,
planning and evaluation stages, it is recommended to standardize
them using SCP (Ammenwerth et al., 2001). According to Juvé-Udina
(2012) a SCP is: “A structured summary of real problems andfor
potential complications, together with the prescription of nursing
interventions to achieve health results of a certain patient population
(or groups)” (page 41).

Standardized care plan are used to establish common diagnoses
for the same set of patients. For this reason, the selection of SCP is
linked to the reason for admission (Ammenwerth et al., 2001; Juvé-
Udina, 2013).

It is advisable to use standardized nursing terminology for the
elements that form the SCP structure. These terminologies are the
structured representation of the phenomena that make up nursing
knowledge and its use, improve documentation content (Ammen-
werth et al., 2001; Carrington, 2012; Juvé-Udina, 2012).

The individualization process is the fundamental element for
working with SCP. This process consists in adapting the SCP to a
patient's needs, according to the assessment on admittance and the
subsequent re-evaluations required by their medical condition. The
result is the application of an individualized care plan (Juvé-Udina,
2012). Failure to carry out this individualization can lead to the risk
of only diagnosing expected, common problems (Carpenito, 2002).
To facilitate individualization, it is convenient if the design of SCP in
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Why this study is needed?

e To administer patient-centred care, it is necessary to
individualize the care according to a patient's needs, val-
ues and wishes.

If the clinical reasoning and instrumental procedure car-
ried out by the nurses is defined in the information sys-
tem for individualizing the standardized care plan, it
could help us understand the individualization process
and establish its stages.

Knowing which factors condition the individualization
process and the nurses’ experience in relation to this
process could be useful for establishing improvement
strategies in the future.

healthcare information systems (HIS) enables nurses to perform the
process (Juvé-Udina, 2012).

Different studies show that nurses are satisfied with the use of
SCP. They consider them manageable and, unlike free text, their
structured content makes it possible to record the care planning in a
more complete and relevant manner (Svensson et al., 2012). How-
ever, some studies reveal difficulties or limitations in the SCP indi-
vidualization process. These limitations can be at an organizational
level, such as an unsuitable design of the HIS (Giménez-Maroto &
Serrano-Gallardo, 2009; Harris, 1990) or a high patient-nurse ratio
(O'Connell, Myers, Twigg, & Entriken, 2000); at a professional level
the limitations refer to a constant evolution of the patients’ health
condition (O'Connell et al., 2000) and at an individual level, there are
weaknesses in the nurses’ diagnostic reasoning and care planning
process (Giménez-Maroto & Serrano-Gallardo, 2009; Harris, 1990;
Lee, Yeh, & Ho, 2002; Miuiller-Staub, Lavin, Needham, & Van Achter-
berg, 2006) combined with a lack of knowledge and professional
experience (Fogelberg-Dahm & Wadensten, 2008) and insufficient
skill for individualizing the SCP (Estrada & Dunn, 2012). Sometimes,
the presence of these factors can lead to selecting the wrong SCP
(Svensson et al., 2012).

All stages of the nursing process require capacity of judgement
or clinical reasoning. This judgement is a mental ability that enables
a person to take the most appropriate decisions that help prevent
and/or resolve problems in each one of the patients’ situations. To
develop it, nurses need to be able to think critically, basing their
thoughts on a series of skills and behaviours (Cerullo & Cruz, 2010).
The more critical thinking evolves, the greater the ability will be to
diagnose each person's specific problems (Bittencourt & Crossetti,
2013; Cerullo & Cruz, 2010; Giménez-Maroto & Serrano-Gallardo,
2009; Zuriguel-Pérez et al.,, 2014).

Benner (2004) transferred the model of adult skill acquisition
developed by Stuart and Hubert Dreyfus to nursing practice
(Dreyfus, 2004). This model consists in identifying and describing
five levels of expertise based on experience and reflective practice
that a nurse acquires through learning. The five levels are: novice,



advanced beginner, competent, proficient and expert (Benner, 2004).
Experts are characterized by their high level of intuitive reasoning,
coupled with a developed capacity for clinical judgement. An ade-
quate combination of both enables nurses to make an accurate diag-
nosis, as well as plan and provide individualized care {Benner, 2000).

In their study, Papp et al. (2014) believe that the combination of
advanced knowledge and expertise are probably associated to high
level of critical thinking, which is necessary for acquiring different
domains of competency. In this regard, no studies have been found
that relate the level of critical thinking and professional expertise
with the individualization of care.

Few studies propose or explain methods for individualizing SCP
and they nomally use a case study to make them easier to under-
stand (Ammenwerth et al., 2001; Castelld-Creus et al., 2011; Mayil-
vaganan, 2002). This study will provide new knowledge about how
nurses individualize plans and explains which factors can influence
the process.

2 | THE STUDY

21 | Aims

This research aims to understand the individualization process of
SCP carried out by nurses that care for hospitalized patients. The
specific aims are:

o Describe the stages of the SCP individualization process used by
nurses.

o Identify facilitators and barriers of the individualization process at
an organizational, professional and individual level.

e Describe the meaning that nurses give to the individualization
process of a SCP.

« Explore the relationships between the record of the individualiza-
tion process of a SCP, degree of critical thinking and nurses’ pro-
fessional expertise.

2.2 | Methodology

A qualitative study framed in the constructivist paradigm (Guba &
Lincoln, 2000; Jayasekara, 2012). From an ontological angle, reality
is perceived in a relativistic manner, in such a way that people
build local and specific realities according to the situation. This
study analyses the different realities that are built upon the indi-
vidualization process. From an epistemological perspective, the
researchers will be subjective in their approach towards the phe-
nomenon, establishing interactions between the participants so the
findings emerge as the investigation progresses (Ruiz-Olabuénaga,
2012). The methodology will be based on dialectics and
hermeneutics (Appleton & King, 1997; Ruiz-Olabuénaga, 2012),
which will make it possible to interpret the dialectic exchange
established between the researchers and the participants, to cre-
ate constructions that help obtain in-depth understanding of the
individualization process.

The Grounded Theory method according to Strauss and Corbin's
(2002) will be used, which includes the interpretive description of
data, thus enabling the researcher to become involved in the analysis
by way of a flexible process. In regard to the phenomenon under
study, the researchers acknowledge that they are unaware of the
variety of coexisting methods for individualizing a SCP and the fac-
tors that could influence the process.

2.21 | Participants

The participants will be nurses working in any one of the three hos-
pitals involved in the study, who fulfil the following characteristics:
(a) more than six consecutive months working in the same unit;
(b) they work with electronic care plans; (c) they work in a medical,
surgical or medical-surgical acute care hospitalization unit; (d) they
have the following years of experience working in hospitals:
between 6 months-10 years, >11, >18 and >25 years.

Theoretical sampling with maximum variation will be used to
select the participants. Bearing in mind the type of hospitalization unit
and the years of professional experience working in hospitals, there
are 12 nursing profiles and a sample of participants between 36-48
(three or four nurses per profile). However, as expressed by Strauss
and Corbin (2002), due to the fact that this kind of sampling is
sequential and cumulative, the definitive size of the sample is deter-
mined by the theoretical saturation of the data. At the researchers’
request and according to the defined criteria, the nursing supervisors
or super user nurses of information systems will ask nurses to partici-
pate in the study and then put the researchers in contact with them.

222 | Setting

A multicentre study conducted in medical, surgical and medical-surgi-
cal units for adult patients in two metropolitan tertiary hospitals and
one basic general hospital. One of the metropolitan hospitals began
implementing a hospital information system (HIS) for nursing in 2007
and it is the only one of the three centres that previously worked
with a paper-based SCP. The basic general hospital implemented a
HIS in 2009 and the other metropolitan hospital in 2010.

The three hospitals fulfil accessibility criteria for the principal
investigator. She works in one of the metropolitan hospitals and can
easily reach the other two; she has key people who will provide her
with the selection of participants and access to the units for the
participant observation.

2.23 | Data collection

Step 1

Individual in-depth interviews will be conducted (Doody & Noonan,
2013; Mitchell, 2015; Valles, 2007). The place, date and time will be
agreed with the participants and all effort will be made to ensure
they are held in a peaceful atmosphere with few interruptions. The
interviews will last approximately 1 hr. To facilitate the analysis, they
will be recorded in audio and then transcribed. To validate the
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content of the interviews, the person interviewed will be sent a full
copy of the transcription in case there is anything that needs to be
clarified. The interview script will be validated by a pilot interview
with a nurse who works in one of the hospitals participating in the
study. Depending on the outcome of said interview and as the
analysis progresses, the script may be modified.

Step 2
To be able to observe the possible situations expressed in the inter-
views and to analyse the context in which the nurses work, a partici-
pant observation will be conducted (Atkinson & Hammersley, 1994;
Spradley, 1980). The nursing supervisor of the units where the obser-
vation is performed will inform the nurses of the researchers’ pres-
ence; she will tell them the general purpose of the observation but will
not enter into specific details. During the observation, the researchers
will be allowed a certain degree of interaction with the participants.
Five 3-hr observations will be conducted that will include one and a
half hours before and one and a half hours after the change in shift, as
well as five observations that will include full morning, afternoon and
night shifts. The observations will be recorded in field notes. These
annotations will be made following Schatzman and Strauss’ (1973)
observational, theoretical and methodological note model.

In two of these observations, there will be a second observer
who will also take field notes, which will be analysed with those
taken by the principal investigator.

Step 3

A document analysis will be performed to obtain in-depth under-
standing of the real status of the level of SCP individualization
(Andréu, 2001; Del Rincon, Arnal, Latorre, & Sans, 1995). Analysis
will be made of the electronic care plans and progress notes written
by the nurses caring for patients admitted to the hospitals participat-
ing in the study. A data collection template based on the system
proposed by Mayan (2009) will be created and the following data
will be recorded: (a) adaptation of the SCP, selecting the reason for
admission, (b) addition or deletion of an actual or risk diagnosis in
the SCP, (c) addition or deletion of an intervention in the SCP and
(d) coherence of the care plan content with the progress notes.

Step 4

A focus group will be held to validate the results of the interviews,
participant observation and document analysis and to obtain further
information about themes where it is considered that data saturation
has yet to be reached (Callgjo, 2001; Jayasekara, 2012; Then, Ran-
kin, & Ali, 2014; Traynor, 2015). The group will be made up of
between 10-12 nurses from the three hospitals, who have not par-
ticipated in the interviews but fulfil the same selection criteria. It will
be held in a meeting room of the head office of the three hospitals,
after agreeing on the date and time with the participants. It will be
recorded in audio and then transcribed. The transcription will be sent
by email to the participants so they can validate it. The principal
investigator will act as a moderator following a script specially writ-
ten for the occasion. Another researcher will assume the functions
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of an observer and will take notes of the conclusions of the subjects
discussed and write down all the details that refer to non-verbal
aspects of communication.

Step 5

The nurses participating in the interviews will be given the question-
naires for Critical Thinking Assessment in relation to clinical practice
(initials in Spanish: CuePC-AC), which establishes three levels of criti-
cal thinking: low for scores of <329, moderate for scores between 329
and 395, and high for scores of >395. The total value of Cronbach's
alpha is 0.96 and the content validity index is 0.85 (Zuriguel-Pérez,
2014). The nurses participating in the interviews and their supervisors
will be given the Competency Assessment questionnaire for hospital
nurses (initials in Spanish: COM-VA), which determines nurses’ level
of competency according to the mean score of the questionnaire com-
pleted by the nurse and the one completed by the supervisor. The
value of Cronbach's alpha is 0.971 in the self-evaluation group and
0.973 in the supervisors group. The levels of competency are: expert
for a score of >9.5, proficient between 8-9.4, competent between
6.5-7.9, advanced beginner between 5.5-6.4, novice between 4.5-5.4
and very poor <4.5 (Juvé-Udina, 2006). Both questionnaires will be
sent by email and the recipients will be asked to complete them and
send them back to the principal investigator.

224 | Data analysis

The data will be analysed following Strauss and Corbin's (2002) where
the data are collected and analysed simultaneously using constant
comparison. The analysis will begin with the open coding of the inter-
view transcriptions, participant observation field notes, data recorded
on the document analysis template and finally the focus group tran-
scription. These will be analysed by way of micro-analysis to isolate
concepts according to their meaning or action (conceptualization), thus
being able to link the participants’ account with the phenomenon
under study. An analysis will be made of the similarities and differ-
ences between the codes that emerge, grouping them together in cat-
egories and subcategories. Continuing with constant comparison, the
axial coding will then be performed. Sentences will be used to match
the categories to their subcategories, based on their properties and
dimensions. The different actions, conditions and strategies related to
the phenomenon of the individualization process will also be identified
and the analysis will be supported by diagrams. Finally, the selective
coding will be developed. A central category will be established, which
will be matched to the rest of the categories by means of sentences
that provide a logical and consistent explanation. To favour and under-
stand the matching process, the theme of the story will be described
and a diagram will be designed that represents the theoretical frame-
work. In addition, any unfinished categories will be completed by
reviewing the data or, if necessary, extending the theoretical sampling.
If any ‘negative case’ is identified during this stage of analysis, its
explanation will be included. This stage of the analysis will consider
the memorandums drawn up during the research. The theoretical sam-
pling will end when the saturation of the categories is reached



according to their properties and dimensions and there is no further
matching between them. The QRS_Nvivo_10 programme will be used
to assist in the data analysis. A descriptive analysis that will include
frequencies and percentages will be made of the results obtained in
the two questionnaires. In addition, a qualitative analysis will be per-
formed that will consist of a triangulation between the level of critical
thinking, level of expertise and the record of the individualization pro-
cess carried out by the nurses, according to the following criteria of
coherence (Table 1)

2.3 | Ethical considerations

The nurses will be invited to participate in the study voluntarily.
Prior to the interviews or the focus group, the principal investigator
will inform the participants verbally and in writing about the aims
and the reason they have been selected. They will be asked to sign
an informed consent to their inclusion in the study and the confi-
dentiality of the data will be guaranteed in writing. To ensure anon-
ymity, the participants in the interviews will be assigned a code
number. The people in the focus group will choose a pseudonym,
with which they will be identified. The field notes of the participant
observation and the clinical accounts reviewed in the document
analysis will be identified with an alphanumeric code. The partici-
pants will be told that they can leave the study whenever they wish,
without having to explain the reason and without prejudice, and the
principal investigator will be informed by email. All recordings will be
destroyed at the end of the study and the documents generated will
be kept safely for 5 years. Due to the fact the interviews will be
held outside working hours, the participants will be given a gift vou-
cher to spend in a well-known cosmetics and perfume shop to thank
them for their availability. The participants will know nothing about
the voucher beforehand. This project has been authorized by the
Nursing Directors and the Clinical Research Ethics Committee of the
participating hospitals (PI-15-089) and (PR234/15), as well as the
Academic Committee of the university's doctoral programme.

2.4 | Rigour

This study will follow Guba and Lincoln's (2000) criteria for trustwor-
thiness and authenticity. In relation to credibility, the data collection

TABLE 1 Table for defining qualitative coherence

Level of Level of

critical professional Individualization Qualitative
thinking expertise record coherence
High Proficient Yes High +++
Medium Proficient Yes High ++
Medium Competent Yes High +
Low Competent Yes Low +
Medium Competent No Low -
Medium Proficient No Low ——
High Proficient No Low ———
Low Competent No High -

and interpretation stages will be constantly alternated, and the latter
will be explained with specific examples. As regards transferability,
the results will describe the contexts where the phenomenon will be
studied, and an explanation will be given of the participants’ charac-
teristics. For dependability, the data collection and analysis will be
explained in detail. To increase the rigour and richness of the study,
a trangulation of researchers, data and data collection techniques
will be employed. Regarding confirmability, in addition to the record-
ings of the interviews and focus group, memorandums will be
recorded to help interpret the data, establish relationships between
concepts and support the emergence of the central category. The
content will include the researchers’ thoughts, reflections and obser-
vations. In addition, the data will be validated by sending the tran-
scriptions to the participants and checking the results with the
participants of the focus group (Houghton, Casey, Shaw, & Murphy,
2013; Koch, 1994).

The researchers will endeavour to maintain negotiated relation-
ships throughout the whole process, without exercising any authority
and applying crystallization processes in the analysis so that the
interpretation of the results reflects the plurality of all the voices,
without omitting any participant (Moral-Santaella, 2006).

Likewise, as indicated by Calderén (2002), reflexivity will be
applied to the entire analytical process to ensure that the researchers’
knowledge and experience influence the results as least as possible.

3 | DISCUSSION

By knowing the possible stages used in the individualization of a SCP,
together with the elements that facilitate or hinder said individualiza-
tion and the nurses’ attitudes and experiences regarding this phe-
nomenon, it would be possible to direct improvement strategies in the
standardization and individualization processes and it would lead to
the emergence of the need for specific training related to this process
and establish improvement actions in the use of healthcare practice.

An improvement in the content of care plans, in such a way they
reflect patients” problems, with care adapted to their individual
needs, could help demonstrate nurses’ healthcare practice, articulate
the decision-making process, improve communication between pro-
fessionals and the continuity of the care. In addition, it would pro-
vide reliable data for care provision management and would be a
good source of information for clinical research.

Without forgetting that an appropriate plan individualization
could improve the quality and safety of the patients’ care.

3.1 | Limitations

This study is centred on three hospitals that share the same Informa-
tion System and the same corporate model of nursing knowledge
management. For this reason, the study covers hospitals with differ-
ent healthcare levels with the aim of trying to find maximum vari-
ability in these characteristics. We will try to minimize the effects of
the exclusion of the day hospitals where care plans are employed by
carrying out a maximum variation sampling between hospitalization
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units and nurses, to explore the phenomenon from a diverse per-
spective. The nursing supervisors and super user nurses of informa-
tion systems will have a key role as regards the participants’ access
to the study. Although they will be given very precise instructions
about the characteristics of the nurses that make up the sample, it
must be borne in mind that they could possibly exercise some con-
trol over the selection of the participants.

4 | CONCLUSION

In the Health Sciences, and MNursing in particular, it is considered
increasingly necessary to include patients when taking health-related
decisions. Besides this characteristic, there is another that gives added
value to the care we provide, which is caring for people in an individu-
alized manner. This is the work philosophy that this project aims to
study. Analyse the individualization of care by recording it will enable
us to know how said individualization is carried out, to become aware
of the resources and limitations nurses encounter when they devise it
and to know what they think and their experiences of it. The results of
this research could provide new knowledge about person-centred care
model and improve patients’ healthcare process.
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RESUMEN

Objetivo

Comprender el proceso de individualizacién del Plan de Cuidados Estandarizado
(PCE) utilizado por enfermeras de unidades de hospitalizacion, a través del analisis de
sus etapas.

Método

Estudio cualitativo. Segun Teoria Fundamentada de Strauss y Corbin. Se
seleccionaron mediante muestreo tedrico de maxima variaciéon enfermeras de
unidades de adultos de 3 hospitales. Los datos se recogieron mediante entrevistas
individuales en profundidad, observacién participante, analisis de documentos y un
grupo focal. El andlisis consistié en la comparaciéon constante de los datos. Se realizé
codificacion abierta, axial y selectiva, hasta la saturacion tedrica de los datos.

Resultados

Participaron 39 enfermeras. Se realizaron 65 horas de observacién participante y se
analizaron 74 PCE. Del analisis surgieron 3 categorias tematicas: Razonamiento
clinico, Procedimiento instrumental y Dimensiones y componentes de |a persona
consideradas en la individualizacion.

Conclusiones

El proceso de individualizacién del PCE incluye un razonamiento clinico, en el que a
partir del motivo de ingreso, la enfermera decide el PCE conveniente. A continuacién
adecua los diagnésticos e intervenciones del PCE segun la valoracién integral del
paciente, generando un Plan de Cuidados Individualizado. Esta adecuacion debe
realizarse periédicamente. El proceso de individualizacién también incluye un
procedimiento instrumental que permite reflejar en el Sistema de Informacion
Asistencial el registro de la individualizacién. En este proceso las enfermeras
consideran todas las dimensiones y la integralidad de la persona pero priorizan los
diagnésticos relacionados con el Ser fisico e intentan la participacion del paciente y la
familia.
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i Qué se conoce?

12 El proceso de individualizacion del Plan de Cuidados permite a las enfermeras adaptar la
estandarizacion de los cuidados a las necesidades especificas de cada paciente y su familia. De

esta manera, se favorecen unos cuidados centrados en el paciente y familia.

20 .Qué aporta?

Las enfermeras realizan el proceso de individualizacon del Plan de Cuidados Estandarizado de
manera sistematizada. Para ello, se sirven de su juicio clinico para tomar decisiones sobre qué
26 cuidados necesita cada paciente, ademas de priorizarlos. También siguen una serie de etapas en

28 el Sistema de Informacion Asistencial para registrar este proceso.
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Proceso de individualizacion del Plan de Cuidados Estandarizado: una teoria fundamentada
Titulo abreviado: Individualizacion del Plan de Cuidados

RESUMEN

Objetivo: Comprender el proceso de individualizacion del Plan de Cuidados Estandarizado (PCE)

utilizado por enfermeras de unidades de hospitalizacion, a través del analisis de sus etapas.

Método: Estudio cualitativo. Seglin Teoria Fundamentada de Strauss y Corbin. Se seleccionaron
mediante muestreo tedrico de maxima variacion enfermeras de unidades de adultos de 3 hospitales.
Los datos se recogieron mediante entrevistas individuales en profundidad, observacion
participante, analisis de documentos y un grupo focal. El analisis consistié en la comparacion
constante de los datos. Se realiz6 codificacion abierta, axial y selectiva, hasta la saturacion tedrica

de los datos.

Resultados: Participaron 39 enfermeras. Se realizaron 65 horas de observacion participante y se
analizaron 74 PCE. Del analisis surgieron 3 categorias tematicas: Razonamiento clinico,
Procedimiento instrumental y Dimensiones y componentes de la persona consideradas en la

individualizacion.

Conclusiones: El proceso de individualizacion del PCE incluye un razonamiento clinico, en el
que a partir del motivo de ingreso, la enfermera decide el PCE conveniente. A continuacion adecua
los diagnosticos e intervenciones del PCE segun la valoracion integral del paciente, generando un
Plan de Cuidados Individualizado. Esta adecuacion debe realizarse periodicamente. El proceso de
individualizacion también incluye un procedimiento instrumental que permite reflejar en el
Sistema de Informacion Asistencial el registro de la individualizacion. En este proceso las
enfermeras consideran todas las dimensiones y la integralidad de la persona pero priorizan los

diagnosticos relacionados con el Ser fisico e intentan la participacion del paciente y la familia.

Palabras clave: Lenguajes enfermeros estandarizados; Plan de Cuidados Estandarizado; Plan de

Cuidados Individualizado; Proceso Enfermero; Registros de Enfermeria; Teoria Fundamentada
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ABSTRACT

Aims: To understand the individualization process of the Standardized Care Plan (SCP) used by

ward nurses, through the analysis of its stages.

Methods: Qualitative study. In accordance with Strauss and Corbin’s Grounded Theory.
Theoretical sampling with maximum variation was used to select nurses from adult units in three
hospitals. In-depth individual interviews, participant observation, document analysis and a focus
group discussion were employed to obtain data. Constant comparison was used for analysis. Open,

axial and selective coding were performed until data saturation was reached.

Results: Thirty-nine nurses participated. The researchers carried out 65 hours of participant
observation and 74 SCP were analyzed. The analysis allow the emergence of to three thematic
categories: Clinical Reasoning, Instrumental Procedure, and Dimensions and Components of the

person considered in the individualization process.

Conclusions: SCP individualization process includes clinical reasoning, to enable the nurse to
decide the appropriate SCP, basing their decision on the reason for admission. Nurses then adjust
the diagnoses and interventions of the SCP according to the patient’s overall assessment, thus
creating an Individualized Care Plan. This adjustment should be made periodically. The
individualization process also includes an instrumental procedure that is used to reflect the
individualization record in the Electronic Health Record. During this process, nurses consider all
person’s dimensions and their integrality, although they prioritize the diagnoses related to the

“Being Physical” and try to involve the patient and the family.

Key words: Grounded Theory; Individualized Care Plan; Nursing Process; Nursing Records;

Standardized Care Plan; Standardized nursing languages
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Introduccion

En la conceptualizacion del Proceso Enfermero se consideré que el paciente es una persona
individual a la que se le debe permitir participar en sus propios cuidados de salud!. Esta vision
humanista de la practica enfermera ha sido fomentada en los ultimos afios por el aumento de la
publicacion de articulos relacionados con los cuidados centrados en el paciente/familia.
Proporcionar los cuidados segun este modelo significa que las enfermeras han de tener en cuenta

las necesidades, preferencias, voluntades y experiencias de los pacientes y su familia®.

Para facilitar la implantacion y el registro de las etapas de diagnostico, planificacion y evaluacion
del Proceso Enfermero se recomienda utilizar Planes de Cuidados Estandarizados (PCE)’. Escasos
articulos han conceptualizado un PCE*®. Juvé-Udina’ define un PCE como “una sintesis
estructurada de diagnosticos reales y/o de riesgo y las intervenciones enfermeras para la obtencion
de resultados de salud de un conjunto de pacientes definido en base al motivo de atencion”. El
Plan de Cuidados (PC) es una herramienta dinamica de conocimiento disciplinar que responde a
las preguntas “;Por qué debe hacerse? (diagnostico / resultados), ;Qué debe hacerse?
(intervenciones), ;Cuando debe hacerse? (programacion de las intervenciones) y ;Quién debe

hacerlo? (profesional o cuidador que lo realizara®”.

Segun la literatura, dos elementos influyen en la utilizacion de PCE, el uso de lenguajes
controlados enfermeros y la informatizaciéon de la historia clinica’. Los lenguajes enfermeros
permiten nombrar y describir el cuerpo de conocimientos enfermeros!®. Entre estos vocabularios
existen las terminologias de interfase; sistemas conceptuales que actian de puente entre el lenguaje
natural y las necesidades de codigo de los Sistemas de Informacion Asistenciales (SIA), como la

terminologia ATIC!!.

Esta terminologia cuya validez y fiabilidad han sido evaluadas’, contiene elementos para la
representacion del proceso enfermero y sus resultados, con un nivel de granularidad mas especifico
que otros vocabularios!!. Ademas facilita la individualizacién del PC en relacién al registro de
complicaciones o eventos adversos de los pacientes!?. Su eje diagndstico esta estructurado en 7
dimensiones que proceden de la conceptualizacion interpretativa de los constructos del
metaparadigma disciplinar (persona, salud, entorno y enfermeria) y 24 componentes que

representan cada una de las partes de las distintas dimensiones!>!4.
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De igual modo, la necesidad de transformar datos en informacion y conocimiento generd la
evolucion de la historia clinica en papel a electronica’®. Esto ha permitido el uso de PCE
electronicos que posibilitan el registro de la individualizacion de los cuidados, teniendo en cuenta
que el diseno del SIA deberia de incorporar la funcionalidad de poder actualizarlos y modificarlos

en funcion de la evolucion del estado del paciente!®.

Existen escasos estudios qué expliquen como las enfermeras pueden individualizar un PC y
ninguno de ellos con disefo cualitativo. Ammenwerth et al.? explican la individualizacion de
planes de cuidados predefinidos a través del SIA utilizado en un hospital aleméan y Mayilvaganan'’
y Castella-Creus et al.'® explican los pasos a realizar mediante un caso clinico. Por ello se cree
necesario investigar sobre este fenémeno y profundizar en su comprension y asi, conocer como las

enfermeras realizan la transicion de un PCE a un Plan de Cuidados Individualizado.

El objetivo de esta investigacion es comprender el proceso de individualizacion del Plan de
Cuidados Estandarizado utilizado por enfermeras de unidades de hospitalizacion, a través del

analisis de sus etapas.

Método
Diseno

Estudio cualitativo. Se utiliz6 el método de la Teoria Fundamentada de Strauss y Corbin!® por ser

indicado para explicar y comprender fenomenos en profundidad.
Poblacion y muestreo

Los participantes fueron enfermeras seleccionadas mediante muestreo tedrico de maxima
variacion. Se incluyeron enfermeras de los cuatro niveles de carrera profesional incluidos en
nuestro sistema publico de salud. El primer nivel comprende una experiencia de hasta 10 afios, el
segundo de 11 anos o mas, el tercero de 18 anos o mas y el cuarto de 25 anos o mas. Las
caracteristicas de los participantes fueron: a) trabajar mas de 6 meses consecutivos en el mismo
hospital; b) trabajar con planes de cuidados electronicos y c) trabajar en una unidad de

hospitalizacion médica, quirtrgica o medico-quirtirgica. Se excluyeron unidades pediatricas y
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hospitales de dia. Se incluyeron participantes hasta llegar a la saturacion teérica de los datos. En
este estudio se produjo en el participante 39. El proceso de reclutamiento de los participantes se
llevo a cabo a través de las supervisoras de las unidades y de las enfermeras superusuarias de
sistemas de informacion y metodologia de los hospitales quienes eran las encargadas de proponer

a las enfermeras participar en el estudio y de ponerlas en contacto con los investigadores.
Ambito

El estudio se realizo en tres hospitales metropolitanos. Dos hospitales son de tercer nivel y el
tercero es un hospital general béasico. Los tres hospitales cumplian criterios de accesibilidad para

los investigadores. En los tres hospitales se utiliza el mismo SIA para los registros enfermeros y

los mismos PCE electronicos basados en la terminologia ATIC!!.

Recogida de datos

La recogida de datos durd 2 afios, de septiembre de 2015 a octubre de 2017 y se realizaron cuatro

técnicas de recogida de informacion:

Entrevistas individuales en profundidad: se realizaron en salas de reuniones cedidas por cada
hospital. El tiempo de duracion fue de 1 hora aproximadamente, se grabaron en audio y fueron
transcritas textualmente. Las preguntas que se realizaron a las enfermeras fueron: ;Qué entiendes
por individualizaciéon del PCE?, ;Como realizas la individualizacion del PCE? y ;Qué pasos

realizas en el SIA para individualizar el PCE?.

Observacion participante: se realizo en varias unidades de los 3 hospitales. Las supervisoras de las
unidades informaron a las enfermeras de que se iba a realizar la observacion y el motivo de su
realizacion, pero sin entrar en detalles. Dos observaciones fueron realizadas por 2 investigadores
simultaneamente para contrastar los datos. Todos los investigadores tomaron notas de campo para

su posterior analisis.

Analisis de documentos: para la recogida de datos se elabord una plantilla especialmente disefiada
para este estudio. Se revisaron los diagnosticos enfermeros utilizados en la individualizacion de
los PC electronicos de pacientes ingresados en las unidades participantes en el estudio. Los
diagnosticos revisados fueron tanto los procedentes del PCE confirmados por las enfermeras como

los anadidos al estandar. Todos estos diagnosticos fueron clasificados segin las dimensiones y
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componentes del eje diagnostico de la terminologia ATIC?. Estas dimensiones y componentes
emergieron de la conceptualizacién interpretativa del concepto metaparadigmatico “persona”3.

También se recogieron los pasos realizados en el SIA para individualizar el PCE.

Grupo focal: se realizO en una sala de reuniones de la sede central de los hospitales con una
duracion de 2 horas. Una investigadora realizo las funciones de moderadora y otra investigadora
las de observadora. Esta ultima tomaba anotaciones de los temas que consideraba importantes y
de las interacciones establecidas entre los participantes. Fue grabado en audio y transcrito
textualmente. Su finalidad fue validar los datos que se habian obtenido en las técnicas de recogida
de datos anteriores y ampliar informacion de aquellos codigos que aun no se consideraban

saturados.

Analisis de datos

La recogida de datos y el analisis fueron simultineos mediante comparacion constante. Se
analizaron los textos resultantes de las transcripciones de las entrevistas y del grupo focal, ademas
de las notas de campo de la observacion participante y los registros del analisis de documentos, en
los que los diagnosticos utilizados en la individualizacion fueron clasificados segin las
dimensiones y componentes del eje diagnostico de la terminologia ATIC. Primero, se realizo la
codificacion abierta que consistio en el microanalisis de los textos para la generacion de codigos.
Segundo, se realizo la codificacion axial en donde se clasificaron los codigos en subcategorias y
categorias y tercero, se realizo la codificacion selectiva para establecer las categorias tematicas y
explicar su significado. Con el propoésito de facilitar el desarrollo del analisis, se utilizo el programa

Nvivo v.10.

Criterios de rigor y reflexividad

Se siguieron los criterios de confiabilidad y autenticidad de Guba y Lincoln?!. Para aumentar el
rigor del estudio se realizo triangulacion de investigadores, de datos y técnicas de recogida de
informaciéon. A los participantes de las entrevistas y del grupo focal se les enviaron las
transcripciones por correo electronico para que confirmaran su contenido. El analisis fue apoyado
por los memorandos escritos durante todo el proceso analitico. Los investigadores aplicaron la
reflexividad durante el analisis para minimizar posibles sesgos relacionados con su experiencia

sobre el fendmeno de estudio?.
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Consideraciones éticas

La investigacién fue aprobada por el Comité Etico de Investigaciéon Clinica de los hospitales
participantes (PI-15-089) y (PR234/15). La participacion de las enfermeras fue voluntaria. Se les
explico verbalmente y por escrito la finalidad de la investigacion y se procedid a realizar el
consentimiento informado. Se utilizaron codigos alfanuméricos para garantizar la confidencialidad

de la informacion proporcionada y el anonimato de los participantes.

Resultados

En total el estudio incluye a 39 enfermeras participantes. En las entrevistas individuales en
profundidad participaron 28 (71%) y 11 (29%) en el grupo focal. La observacion participante se
realizo en 11 unidades de hospitalizacion: Cirugia General, Traumatologia, Ginecologia, Cirugia
vascular, Neurologia y Neurocirugia, Cardiologia y Cirugia cardiaca, Nefrologia y Urologia,
Medicina Interna y Neumologia, con una duracion total de 65 horas. En el analisis de documentos
se incluyeron 74 historias clinicas de pacientes ingresados en las mismas unidades donde se realizo

la observacion participante. Las caracteristicas de los participantes se muestran en la Tabla 1.

Del analisis de los datos surgen tres categorias tematicas que describen el proceso de
individualizacion del PCE realizado por las enfermeras: a) razonamiento clinico; b) procedimiento

instrumental y ¢) dimensiones y componentes de la persona consideradas en la individualizacion.

a) Razonamiento clinico

Entendido como el conjunto de pensamientos y procesos de toma de decisiones relacionados con
la individualizacion del PCE que permite decidir segun el juicio de la enfermera, el PCE
conveniente y adaptarlo a la situacion especifica del paciente para individualizarlo.

Las enfermeras refieren que, para iniciar este proceso, primero necesitan obtener datos del paciente
a través de la entrevista que le realizan, que también puede incluir a la familia. Ademas obtienen
informacioén de la exploracion fisica y la consulta de la historia clinica y, si es un paciente
procedente de otra unidad, como la de cuidados intensivos o urgencias, refieren obtener

informacion del comunicado oral de la enfermera emisora del traslado.
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“Lo que es importante y aporta mucha informacion es hacer una buena entrevista. Si el paciente esta
desorientado, le pregunto a la familia y después miro al paciente de arriba a abajo... También leo los

informes médicos y los registros enfermeros” (E11 - entrevista).

Un paciente que ha sufrido un Infarto Agudo de Miocardio va a ser trasladado de la unidad coronaria a
la unidad de cardiologia. La enfermera emisora del traslado llama por teléfono a la enfermera receptora

para explicarle el estado de salud del paciente y los cuidados que necesita (Observacion participante 4).

Con toda esta informacion, las enfermeras realizan una valoracion integral de la persona y la

registran en el SIA.

“Cuando llega el paciente a la unidad, primero le realizo una valoracion a partir de la informacion que
he leido en los informes, de la informacién que el paciente me explica y de lo que observo” (E24 —

entrevista).

Asimismo, averiguan el motivo de ingreso que es la causa principal por la que el paciente requiere

ser hospitalizado.

“Miro en el informe médico la causa del ingreso” (E6 — entrevista).

A partir del motivo de ingreso en la unidad de hospitalizacion, las enfermeras deciden el PCE

conveniente para el paciente.

“...el diagnostico médico o la orientacion diagndstica, me orientan en el PCE que tengo que aplicarle”

(E16 — entrevista).

A continuacion, las enfermeras realizan la individualizacion del plan, considerando los datos de la
valoracion integral y efectuando la adecuacion del contenido del PCE a la situacion especifica del

paciente.

“Adapto el plan de cuidados al paciente que tengo delante. ...el PCE lo tengo que individualizar para que

contenga los cuidados especificos que necesita un paciente determinado” (E13 — entrevista).
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“.. es hacer una reflexion sobre qué cuidados necesita ese paciente. Hay personas operadas de una
protesis de cadera que son muy dependientes y otras que son mds auténomas y por esta ra=on, no necesitan

los mismos cuidados” (E36 — Grupo focal).

Las enfermeras inciden en que es muy importante que la individualizacion se realice con
regularidad, segiin se produzcan cambios en el estado de salud del paciente que precisen una
modificacion de los juicios clinicos emitidos por las enfermeras y/o de la planificacion de los

cuidados. Manifiestan que esta individualizacion se debe realizar hasta el alta del hospital.

“Hay que ir modificando el plan de cuidados conforme evoluciona el paciente hasta el dia del alta” (E3 —

entrevista).

Las enfermeras expresan predisposicion para que el paciente y su familia participen en el proceso
de individualizacion de los cuidados, especialmente en los cuidados relacionados con la promocion

de la autonomia.

“...a la familia le realizo educacién sanitaria. Les enserio como curar la herida o como movilizar al

paciente” (E32 — Grupo focal).

Aunque a veces refieren tener dificultades para implicar a la familia debido a su ausencia o por

una interpretacion erronea del rol de la enfermera.

“...pero a veces no sabes ni quiénes son los familiares porque estan en el trabajo y en ocasiones, por falta
de educacion o de informacion se niegan y nos dicen que cuidar de los pacientes es nuestro trabajo y no el

suyo” (E34 — Grupo focal).

Las enfermeras expresan que los cuidados planificados los ejecutan siguiendo un orden de

prioridad segin el riesgo vital que implican para la persona.

“Le doy mas importancia a lo vital. Lo que sera mas 1itil para el paciente en una situacion aguda de ingreso

en un hospital” (E30 — Grupo focal).
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Ademas esta priorizacion también se produce cuando individualizan el PC.

“Priorizamos el registro de los cuidados relacionados con lo fisico, como los signos vitales, curas de

heridas o los cuidados de los catéteres y drenajes” (E32 — Grupo focal).

Igualmente, también tienen en cuenta los aspectos psicologicos y familiares en el momento de

ejecutar los cuidados. Aunque refieren que relegan a un segundo plano su registro.

“Yo creo que cuidados relacionados con la ansiedad o como la familia esta afrontando la enfermedad, si
que los hacemos. Pero después, no los registramos tanto en el plan de cuidados, como nos gustaria” (E36

— Grupo focal).

b) Procedimiento instrumental

Las enfermeras participantes de este estudio utilizan el mismo SIA que contiene la estructura
necesaria para reflejar el registro del Proceso Enfermero. La progresion de pasos que las
enfermeras realizan en este SIA cuando individualizan el PC de un paciente que acaba de ingresar

son:

Primero, seleccionar un PCE de entre los que contiene la base de datos del SIA.

Ingresa en la unidad un paciente procedente de urgencias por un Edema Agudo de Pulmon. La enfermera
en el apartado “Plan de cuidados” abre el buscador de planes e inserta el PCE de Edema agudo de

pulmén_Fase inestable (Observacion participante 3).

En segundo lugar, eliminar del PCE los diagnosticos que el paciente no presenta y los cuidados

que no necesita.

“Leo el plan y lo que no es necesario, lo elimino (en funcion de la valoracion). Por ejemplo, si un paciente

operado ya ha realizado la primera miccion, elimino la actividad Primera miccion: valoracion pero

10
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mantengo el diagndstico Riesgo de retencion urinaria con la actividad Globo vesical: valorar, si este

paciente estd recibiendo analgésicos opioides” (E14 — entrevista).

Tercero, anadir los diagndsticos que el paciente presenta y los cuidados que necesita y que no

contiene la estructura del estandar.

“... aniado lo que falta al plan. Si es un paciente diabético y el PCE no contiene los controles de glucemia,
pues arado el diagnostico Riesgo de Hiper/hipoglucemia con la intervencion de Control: glucemia

capilar” (E23 — entrevista).

Cuarto, programar los cuidados a la frecuencia de administracion adecuada.

“Si tengo que cambiar la programacion de la cura de una lesion por presion a cada 48 horas, pues modifico

el horario de la cura en el plan de cuidados” (E10 — entrevista).

Esta secuencia de cuatro pasos SEAP (Seleccionar, Eliminar, Anadir, Programar) no siempre se
realiza completa. A veces, en la instauracion del PCE no es necesario porque el estandar se ajusta
a las necesidades del paciente y no hace falta eliminar o anadir o programar ningiin elemento y en
las posteriores actualizaciones del plan, puede que solo sea necesario anadir diagnosticos o

intervenciones o simplemente porque el estado del paciente no requiere seleccionar un nuevo PCE.

En la Tabla 2 se muestran los codigos, subcategorias y categorias emergidas en el analisis de las

categorias tematicas razonamiento clinico y procedimiento instrumental.

¢) Dimensiones y componentes de la persona consideradas en la individualizacion

La Teoria Fundamentada incluye el analisis de documentos escritos como una fuente para
examinar e interpretar datos'®. En este estudio se analizaron 74 historias clinicas de pacientes
adultos ingresados en las unidades de Cirugia General, Traumatologia, Ginecologia, Cirugia

vascular, Neurologia y Neurocirugia, Cardiologia y Cirugia cardiaca, Nefiologia y Urologia,

11
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Medicina Interna y Neumologia de los 3 hospitales. La media de edad fue de 68 afios y el 43%
eran mujeres. Los resultados revelan que los diagnosticos de la terminologia ATIC relacionados
con la dimension Ser fisico de la persona son los pilares que sustentan la estructura de los planes
resultantes de la individualizacion del PCE. Esta dimension incluye los diagndsticos que afectan a

20»

“las funciones biologicas y fisicoquimicas®”, como Riesgo de broncoaspiracion, hipovolemia o
de sepsis. Los diagnosticos de la dimension Ser consciente, que son los relacionados con “las
facultades psiquicas y psicoemocionales®®”, como Temor o Riesgo de deterioro a la adaptacion al
nuevo estado de salud y los de la interseccion Ser fisico — Ser consciente, como Dolor,
Desorientacion o Agitacion psicomotriz también son utilizados en el proceso de individualizacion.
Los diagnosticos de la dimension Ser autonomo, “que incluye las facultades para responsabilizarse

20>

de uno mismo®®”, como Riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico; de la dimension
Integralidad “que consiste en la interaccion de las dimensiones en su globalidad®®”, como Riesgo
de sindrome de desuso; y de la dimension Entorno familiar, “referida al conjunto de personas con

20>

vinculos de parentesco o emocionales”®”, como el Riesgo de claudicacion familiar o Temor
familiar, también forman parte de los planes de cuidados analizados. Estos resultados muestran
que las enfermeras en el proceso de individualizacion consideran todas las dimensiones de la
persona, sin que se haya podido encontrar registro de la dimension Entorno social y priorizan sobre

todo los componentes de la dimension Ser fisico.

En la Tabla 3 se muestran las dimensiones, componentes de la persona y diagnosticos en los que
se estructura el eje diagnostico de la terminologia ATIC utilizados en la individualizacion de los
PC analizados en el analisis de documentos. En color negro los procedentes del PCE y en color

verde los afiadidos por las enfermeras.

El diagrama del proceso de individualizacion del PCE se muestra en la Figura 1.

Discusion
Las enfermeras participantes en esta investigacion utilizan un método especifico para

individualizar el PCE. Este método incluye un razonamiento clinico, asi como el procedimiento

instrumental realizado en el SIA para decidir el PCE adecuado y poder individualizarlo a la

12
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situacion concreta de cada paciente. La seleccion del PCE esta vinculada al motivo de ingreso.
Este puede coincidir con el diagnéstico médico o estar relacionado con una situacién de salud o
social®. Es importante que la toma de decisiones con respecto a la individualizacién, no sélo se
relacione al motivo de ingreso®*3, sino también a la valoracion integral®*!7 y asi, poder tener en

consideracion caracteristicas del paciente que condicionaran la individualizacion.

Las enfermeras enfatizan en que el registro de la individualizacién debe realizarse periodicamente
conforme se producen cambios en el estado de salud del paciente. Esto garantiza que la

2 Seglin Juvé-Udina® dos factores

informacion que ofrece el plan de cuidados esté actualizada
influyen en la frecuencia de la individualizacion, la estabilidad del paciente y la expertia de la
enfermera respecto a la intensidad y profundidad de las valoraciones que realiza al paciente. Los
resultados de este estudio sugieren que las enfermeras facilitan la participacion del paciente y su
familia en la individualizacion de los cuidados, sobre todo en referencia a la promocion de la
autonomia. También manifiestan que a veces pueden encontrar reticencias en alguna familia
debido a creencias sociales sobre las atribuciones de la enfermera. Investigadores de otros estudios

afirman que para que las familias participen las enfermeras han de establecer una relacion con ellas

y mantener una comunicacién efectiva®-26.

Priorizar es la capacidad de interpretar la informacién, eligiendo los diagnosticos y las
intervenciones més adecuadas a las necesidades individuales del paciente®’. La expertia influye en
la priorizacion, por ello los estudiantes o enfermeras principiantes pueden tener mayores
dificultades para priorizar que las enfermeras competentes o proficientes?s. En el proceso de
individualizacion, las enfermeras de esta investigacion priorizan los diagnosticos de la dimension
Ser fisico de la terminologia ATIC, ya que todos los PC analizados contenian diagnosticos de esta
dimension. Esto significa que en un contexto de pacientes agudos hospitalizados y segun la
valoracion realizada®, las enfermeras dan preferencia a los diagnosticos que implican un riesgo
vital*” por su impacto en el riesgo de mortalidad del paciente. Afadir que muchos de los
diagnosticos analizados de la dimension Ser fisico son el diagnostico principal del PC por su
gravedad, severidad y capacidad de desencadenar complicaciones. Por esta razén, originan la
mayor necesidad de cuidados enfermeros des de una perspectiva de inmediatez de su abordaje,

intensidad y/o complejidad de cuidados®. Sin embargo, priorizar estos diagnésticos no significa

13
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relegar los diagnosticos secundarios, siempre que se adopte una filosofia holistica de la Enfermeria

que considera la persona en su integralidad®”-*.

A diferencia de los SIA de otros estudios que no permiten actualizar el PC, a menos que se cree
uno de nuevo?!, el disefio del SIA de los hospitales participantes en este estudio permite
individualizar el PC. Esto es posible porque permite seleccionar un PCE de entre los introducidos
en la base de datos y eliminar y afadir elementos a su estructura e incluso modificar su
programacion. Esta funcionalidad es esencial para el registro de la individualizacion del PC y asi

poder reflejar el razonamiento clinico y la metodologia de la practica enfermera’>-2.

Esta investigacion presenta algunas limitaciones. La primera es que no se ha explorado la fase de
valoracion del Proceso Enfermero y su influencia en la individualizacion, ya que el estudio se ha
centrado en las fases de diagnostico y planificacion. Otra limitacion, es que no ha habido la
oportunidad de averiguar en profundidad las causas de por qué priorizan los diagnodsticos del Ser

fisico.

Conclusiones

El proceso de individualizacion del PC incluye un razonamiento clinico, en el que a partir del
motivo de ingreso la enfermera decide el PCE, y con la valoracion integral adecua los diagnosticos
e intervenciones del PCE a las necesidades del paciente, generando un Plan de Cuidados
Individualizado. Esta adecuacion debe realizarse periddicamente durante toda la estancia

hospitalaria, en funcion de la valoracion continua del estado del paciente.

El proceso de individualizacion también incluye un procedimiento instrumental que permite
reflejar en el SIA el registro de la individualizacion, mediante la seleccion del PCE y la

eliminacion, adicion y/o programacion de los diagnosticos e intervenciones.

En este proceso las enfermeras consideran todas las dimensiones de la persona, pero priorizan los

diagnosticos relacionados con el Ser fisico e intentan que el paciente y la familia participen.

14
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes de las entrevistas y del grupo focal

Femenino Masculino
Género 35 (90%) 4 (10%)
23 -29 aiios | 30-39 aiios | 40-49 aifios | 50 -59 aiios
Edad 8 (20,5%) | 15 (38,5%) | 10 (25,6%) | 6 (15,4%)
Maiiana Tarde Noche 12h dia
Turno 15 (38,5%) | 10 (25,6%) | 8 (20,5%) | 6 (15,4%)
6 mesesa | 11 afioso | 18 afios o | 25 aiios o
10 afios mas mas mas
Experiencia 0 G s 5
hospital 12 (30,8%) | 12 (30,8%) | 7 (17.9%) | 8 (20,5%)
Fijo Interino Eventual
Contrato 11 (28,2%) 20 (51,3%) 8 (20,5%)
6 meses a 2 aiios 3 aiios 0 mas
Experiencia
PCE 11 (28.,2%) 28 (71,8%)
electrénico
Si No
Experiencia
PCE a 15 (38,5%) 24 (61,5%)
papel
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Tabla 2. Codigos, subcategorias y categorias emergidas en el analisis de las categorias

tematicas razonamiento clinico y procedimiento instrumental.

CODIFICACION ABIERTA

CODIFICACION AXIAL

CODIFICACION SELECTIVA

Informacion familia

Entrevista paciente / familia

sap
Hoja quirdrgica

Informa alta urgencias
Nota ingreso

Silicon

Documentos impresos SAP.
Grafica enformaria

Obtencion de
datos del paciente

Conzulta histonia ciinica

Valoracion necezidades paciente
T valoracie

Realizacion de 1a valoracon del paciente

medicoz

de ingrese

Decisian sobee PCE
convenienta

“Adaptar ol Pac
Modificar elementos del PdC
Durants toda estancia
Realizar con

pencoica dal pcE

S W pliCAr pAc|Bnte- FAmIITA (egIstro
Familla zin implicacion cuidados
sducacion ramilia

Predisposicion para que ef paciente / familia participe on
la Individualizac

de razonamiento
dinico

Actualizar PR individualizacion del PCE
ocuar

Depurar

umplar umpleza

Pulic

Repasar

A Corrmecion

Priorlzar culdados vitales

Priorizar registro ser fisico dat v tizico

Infraregistro cuidad

Selectionar PCE

Eliminar elementos Eliminar Progresion de I

ARsdir elementos Afiadir arst

Programar elementos Programar

Expandir por elementos
Asogurar ravisian slementos

Parclalmente: selecelonando elementa a slemento

Habito

Evitar omitir elementos
Descanocer expandic todo
Ofvidar expandir tode

Mé piardo

Entero: seleccionando opcion expandir todo

Métoda expandir el PCE

Procedimients
nstrumental

12 climinar 22 sRadir elementos
ARadir requiens mas Hempo
Aprender en curso

Dasconocer motvo

Eliminar mas facit

Primero eliminar y despuds aflo

Método eliminar aftadic

Eliminar ahadir combINado oD
yneraravetive Intercatar aliminsry afiadir

NO olviciar afadit

Taner

RIe5g0 G 50 G6 QIsmINUCIOn Ge1 Gasto Cardincs

Riesgo de hemorragia o isquemia

Riesgo de Intolerancia actividad Componente Cardiocireulatorio
Riesgo de episodio tromboembolico

Flobitis

Umpieza ineficaz de I via aérea

Riosgo da hipoxemia

Riesko de arcicctasia componenta Recpiratoria
Riosgo do brancoaspiracion

Riesgo de derrame pleurs!

Riosgn do 1a via aoroa

Rieszo de retencién urinaria

Riasga de hipavolemia

Riesgo de trastornos hidroelectroliticos Components MOMEOSTANICo Fxcrator
Incantinencia urinaria

Ureterostomia

Slesga e dSticlt Butiiaonsl Componente NurICIonal- MeTabSIico
Riasga do hi

Colostamia  fiostomia Ser fisico

Rissgo de lleo paralitico
Riesgo de Insuficiencla hepatica
Hiasgo de estrefimienta

Riesgo de ala ingesta

Componente Digestivo

Riesgo 06 JaTICIT sansoral © motor
Riesgo de convulsiones

Riesgo de hipoTermia postoperatona
Riesgo de aumento de la PIC

Componente Neuroregulador

Heridas y Ulceras por presion
Prurito

Componente Tegumentario

Remiple)ia Hemipares:
Riesgo de caids.

Componente Neuramotor

Riesgo de toxicidad multiorganica

Riesgo de sepsiz

Riesga de insuficiencia multiorgénica

Riesgo de inestebilidad hemodinanica
focal

Components Multisistémico

Riesgo de sindrome.

Locometor

Riesgo de infaccion

Dimensiones y
componaentes dala
persona consideradas wn la
individualizacion

Ansiedad fisiologica
Riesgo de sindrome ansioso depresive
Riesgo de deterioro 2 a

Componente Adaptative emocional

Riesgo de

Ser conselonte

Dasatancion unitataral
Dolor

Componente Senzoperceptual

Afasia
Sindrome confusional
Desonentacian
Riesgo de autolesion

Componente NeuroCOgNITIvD

Anorexia
Agitacion

Componente Neuroregulador

Interseccion ser fisico ser
consciente

DN Autocaia s do Allmantaeion
Déficit autocuidade use del inodoro
DéfieIt autacuidade higiens

Riesgo de manejo

terapé

componente Autocuidsdo

Ser auténomo

Fatiga
Riesgo de sindrome de desuso

Multicomponente

Riesgo de Tamiliar

Temor familiar
amiliar

Componente Adaptative amocional

Entorno familier

Métado de Individualizacian del
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Tabla 3. Dimensiones, componentes y dignosticos enfermeros de la Terminologia ATIC

utilizados en la individualizacion

[Basssso da sapezs
[ Risnro do toxicidad smliergimies

[Foeszo oe atectana.
[Rieszo b bececonpiracion

[Risapo ds dasramns sl

[Bossgo o5 hiponamia

[Rionpo do recurvencia pregsesiin do b hipoxemia

F—
T m——
[Rieazo de hemorragia

2o sividd

[Bosszo ds eacuerencea progsssita & 1 homows a3
[Bisezo 64 isquemi o heemocrassa corsbeal

[hemorrazia

[Riesgo de racurrenciaiprograsién ¢ b isgoaeia miocisdies
[Risazo ds snteoms de fismmciin st i

[Rosspo ds 1
[Foanro de recarrencea prommicn 2ol trecrsoucriselivme

[Fosezo 6s sacacrencia peopsitn &l Gasrans
[Fasszo g hisovotamis

awtcenos hidrolectreliicon

Digestive

=

F—
[Rieszo ds esefimiento

[Rieszo ds ileo saralitico

[Bosapo 63 insuicsnci

[Roseso ds ncolaconia 2 a ngesta.

[Rieezo 6 edficit meriioeait
i & lipss tupoaticsmia

Reproductor

Inmunchematslogics
Components

[r—

Tegumentario

[Fosszo 65 sateoms compaismcntat

[y N e pv—
[Rosezo ds comdiionss

2giracion pricomortiz
|Anorensa

[Foonro de 266t semscmotor
iz ée i

Foen
[Ritszo 6 mtclavién involearanis

Nearoromportsments]

[Bisseo & madeoms 6s wtels poutcasmisico

Auteconceptual

Adapuativo Emocional

it fvolopcs
[Risazo de daeericro 3 fa dspracion 31 romvo sxade
Jds sl

[Bisspo & sndeoms ko dupeasive
[ Tecmoe

Ecpirimal

iwsto & raneo mefectivo 6

Malticomponeate

[Risgo da inteoms s b
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Figura (Figure) Proceso de individualizacién

RAZONAMIENTO CLiNICO

OBTENCION DE DATOS

'AVERIGUACION DEL
MOTIVO DE INGRESO
muucrén DELA
VALORACION DEL
PACIENTE PROCEDIMIENTO INSTRUMENTAL

o]
CARACTERISTICAS DE LA INDIVIDUALIZACION e

IDIVIDUALIZACION

Adecuacion periddica de
los diagndsticos e
intervenciones necesarios
ara el paciente y famili
durante estancia
hospitalaria

Fig. 1 Proceso de individualizacién del Plan de Cuidados Estandarizado (PCE). * Dimensiones de la persona identificados por Juvé-Udina (2012)
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Abstract

Objective: To identify and classify the barriers and facilitators of the individualisation
process of the standardised care plan in hospitalisation wards.

Background: The administration of individualised care is one of the features of the
nursing process. Care plans are the structured record of the diagnosis, planning and
evaluation stages of the nursing process. Although the creation of standardised care
plan has made recording easier, it is still necessary to record the individualisation of
the care. It is important to study the elements that influence the individualisation
process from the nurses' perspective.

Design: Qualitative study with the grounded theory approach developed by Strauss
and Corbin.

Methods: Thirty-nine nurses from three hospitals participated by way of theoreti-
cal sampling. In-depth interviews were conducted, as well as participant observa-
tion, document analysis and focus group discussion. The analysis consisted of open,
axial and selective coding until data saturation was reached. EQUATOR guidelines for
qualitative research (COREQ) were applied.

Results: For both barriers and facilitators, three thematic categories emerged related
to organisational, professional and individual aspects. The identified barriers included
routines acquired in the wards, the tradition of narrative records, lack of knowledge
and limited interest in individualisation. The identified facilitators included holding
clinical care sessions, use of standardised care plan and an interface terminology, the
nurse's expertise and willingness to individualise.

Conclusion: The individualisation process of the standardised care plan involves mul-
tiple barriers and facilitators, which influence its degree of accuracy.

Relevance to clinical practice: Implementing strategies at an organisational level,
professional level and individual level to improve the way the process is carried

out would encourage individualising the standardised care plan in a manner that is

4606 I ©2019 John Wiley & Sons Ltd

wileyonlinelibrary.com/journal/jocn J Clin Nurs. 2019;28:4606-4620.
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1 | INTRODUCTION

One of the contributions of the nursing process is that the care
must be individualised according to the patient and their family's
needs. Individualising means that the nurse formulates diagnoses
and plans the necessary care based on the assessment performed
on the patient and their family, and evaluates the results obtained.
The recording of the diagnosis, planning and evaluation stages of the
nursing process materialises by means of the care plan (CP) (Alfaro-
LeFevre, 2012). Standardised care plans (SCP) were introduced to
facilitate this record. According to Juvé-Udina (2012) “a SCP deter-
mines the actual and/or risk diagnoses and nursing interventions so
as to obtain health results in a set of patients defined according to
the reason for care.” In the present century, the use of computerised
health records has spread (Juvé-Udina, 2012), paving the way for
the implementation of electronic SCP. Multiple factors influence the
SCP individualisation process, which contribute towards its level of
accuracy.

1.1 | Background

The individualisation process consists of a systematic method in
which the nurse decides which SCP best adapts to the reason for ad-
mission and then individualises it considering the data of the overall
assessment. It is important to ensure that the diagnoses and inter-
ventions of the CP are adjusted periodically to the patient's needs.
This method is carried out by first selecting a SCP from the database
of the Electronic Health Record (EHR) and then eliminating, adding
or scheduling structural elements of the SCP. As a result, an individu-
alised care plan is generated.

It is convenient to associate the use of SCP with standardised
terminologies that represent nursing knowledge (Thoroddsen,
Ehnfors, & Ehrenberg, 2011). Nurses participating in this study use
ATIC terminology. According to Juvé-Udina (2013) “It is based on
six key concepts: Architecture, Terminology, Interface, Information,
Nursing (Infermeria) and Knowledge (Coneixement), yielding the
acronym ATIC in the Catalan spelling. The ATIC terminology is de-
signed as a nursing concept-oriented, interface controlled vocabu-
lary. The terminology is structured in three main axes: assessment,
diagnosis and interventions to represent the patients health status,
problems, situations and responses for which nurses are account-
able.” Their terms and concepts are generated from the analysis of
natural language that nurses use in their daily practice. In this way,

Journal of 4607
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consistent with the needs of the patient and family; it would improve the quality of
care and patient satisfaction.

ATIC terminology, grounded theory, individualised care plan, interface terminology, nursing
process, nursing records, qualitative research, standardised care plan, standardised nursing

What does this paper contribute to the wider global

clinical community?

o |t provides a detailed understanding of the elements that
hinder and facilitate the individualisation process of the
standardised care plan.

o |t points nurse managers, universities and nurses in the
direction they need to follow to foster and work with in-
dividualised care plans.

o |t provides new evidence of the recording procedure of
the diagnosis, planning and evaluation stages of the nurs-
ing process.

ATIC s a valid and reliable interface nursing terminology that can be
used to construct care standards (Juvé-Udina, 2012).

According to nursing ethics, each patient must be treated as a
unique person (Rasooli, Zamanzadeh, Rahmani, & Shahbazpoor,
2013). This acknowledgement leads towards patient-focused care
and recording this individualised care. A CP enables us to measure
the care (Ballantyne, 2016). Consequently, in order to administer in-
dividualised care, it is necessary to adapt the nursing staff to the
care each patient requires (Rasooli et al., 2013).

Different elements favour the individualisation process, which
include the nurses' level of training (Rose, 2016), the use of SCP
and standardised languages that improve the recording of care
(Thoroddsen et al., 2011) and the nurses' satisfaction with CP.
Some nurses consider them manageable and, unlike free text, their
structured content makes it possible to record the care planning
in a more complete and relevant manner (Svensson, Ohlsson, &
Wann-Hansson, 2012). Suhonen, Gustafsson, Katajisto, Valimaki,
and Leino-Kilpi (2010) found that nurses' skills, knowledge level
and education level are favourably related to nurses' ability to in-
dividualise care. Nurses who work in hospitals that facilitate indi-
vidualised care are more satisfied with their jobs and offer more
quality of care to patients. However, some studies reveal diffi-
culties or limitations in the SCP individualisation process. Two of
these limitations are a high patient-nurse ratio (Ballantyne, 2016;
Baraki et al., 2017) and traditional routines established in wards
(Agyeman-Yeboah & Korsah, 2018; Rose, 2016). Furthermore,
nurses acknowledge that they do not use the CP as an instrument
of communication between them. Because they do not comment
on their content, especially if there are discrepancies (Estrada &
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Dunn, 2012) and affirm that in decision-making, they prioritise
their experience on the content of the plans (Jakobsson & Wann-
Hansson, 2013; Svensson et al., 2012). Finally, lack of interest
could influence negatively the individualisation process (Baraki et
al,, 2017).

None of these studies have approached the phenomenon of the
SCP individualisation process from an overall perspective, but have
analysed each one of the elements separately. Therefore, the aim of
this study was to identify and classify the barriers and facilitators of
the individualisation process of the standardised care plan in hospi-
talisation wards.

2 | METHODS

2.1 | Design

A qualitative study was conducted within the framework of Strauss
and Corbin's grounded theory. This method recognises the existence
of multiple socially constructed realities. Its purpose is to elaborate
interpretations that can explain the behaviours of the study partici-
pants and/or explain processes. The grounded theory is adequate to
explore in those areas or fields that have not been previously inves-
tigated or that need to be explored in greater depth or even from a
new perspective (Strauss & Corbin, 1998).
This study followed the COREQ guidelines (see Appendix S1).

2.2 | Participants

Theoretical sampling with maximum variation was used to select
nurses that encompass the four professional nursing career groups
that exist in our public health system. The first level encompasses
up to 10 years' experience, the second 11-17 years, the third
18-24 years and the fourth 25 years or more. The participants had
to fulfil the following characteristics: (a) they had worked for over six
consecutive months in the same hospital; (b) they had worked with
electronic care plans, and (c) they worked in a medical, surgical or
medical-surgical hospitalisation unit. Paediatric units, day hospitals
and home-based hospitalisation were excluded. Thirty-nine nurses
were recruited with the characteristics displayed in Table 1. The se-
lection of participants concluded when data saturation was reached.
The ward supervisors and knowledge and information system nurses
had a key role and were responsible for contacting and recruiting the
nurses for the study and putting them in contact with the research-
ers. No participant refused to participate.

2.3 | Setting

Three metropolitan hospitals in Barcelona (Catalonia) participated in
the study. Two hospitals are large metropolitan tertiary centres, and
the third is a community hospital. The three hospitals use the same
EHR for nursing records and the same electronic SCP based on ATIC
terminology (Juvé-Udina, 2013). The three hospitals comply with ac-
cessibility criteria for the researchers.

Table 1 Interviews and focus group participant characteristics

Gender

Female Male

35(90%) 4 (10%)

Age

23-29years  30-39 years 40-49 years 50-59 years
8(20.5%) 15 (38.5%) 10 (25.6%) 6(15.4%)
Shift

Morning Afternoon Night 12-hr day
15(38.5%)  10(25.6%) 8(20.5%) 6(15.4%)
Hospital experience

6monthsto 11 years or 18 years or 25 years or
10 years more more more

12 (30.8%) 12 (30.8%) 7 (17.9%) 8(20.5%)
Contract

Permanent Interim Temporary
11(28.2%) 20 (51.3%) 8(20.5%)

Electronic SCP work experience

6 months to 2 years 3 years or more

11 (28.2%) 28 (71.8%)

Paper-based SCP work experience

Yes No

15(38.5%) 24 (61.5%)

2.4 | Data collection

Data were collected between September 2015-October 2017. Four
data collection techniques were included:

1. In-depth individual interviews. Principal researcher conducted twenty-
eight interviews in meeting rooms provided by each hospital. They
lasted for approximately 1 hr; they were audio-recorded and tran-
scribed verbatim. The initial interview script contained the following
questions: How does the hospital help or make it difficult for you
to work with CP? What is your opinion of SCP, ATIC terminology
and individualisation? And do you feel motivated to work with CP?

2. Participant observation. Sixty-five hours of observation was carried
outin11hospitalisationunits: General Surgery, Trauma, Gynaecology,
Vascular Surgery, Neurology and Neurosurgery, Cardiology and
Cardiac Surgery, Nephrology and Urology, Pneumology and Internal
Medicine. The ward supervisors told the nurses that the observa-
tion was going to take place and explained the reason, but without
going into details. The researchers were allowed to talk to the par
ticipants during the observation. Two researchers conducted two
observations simultaneously, so as to compare the data. All the re-
searchers took field notes for subsequent analysis.
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TABLE 2 Codes, subcategories and categories that emerged in the analysis of thematic categories: organisational, professional and individual levels

Open coding

Know unit routine

Improve organisation

Prevent unit routine

Excessive

Desired day shifts

Desired night shifts

Excessive workload

Limited variability

Requires low degree individualisation
Quick progress

Requires quite individualisation
Patient's complexity

CP are of little importance
Supervisor has limited knowledge
Spend time searching

Require time

No time

Not spend time on CP

Not enough time to individualise
There s no time

Not have time

| don't have time

Preference on patient's care
Prioritise patient's care

Lack time

Desist from adding elements
lcan't

Individualise tomorrow

Record the next day

Whenever | have time

Invert methodology order
Select SCPin advance

Previous computerised records
By way of handwritten notes

By way of notes made on the computer
Make sure not to forget

Use in medical rounds

Use throughout the entire shift
Consult notes

Internal consensus

Transcribe on the computer

Uncertain patient identification

Axial coding

Routines acquired in the wards

Perception of excessive workload and nurse-pa-
tient ratios

Medium and high complexity care

Perception of limited involvement of nurse
managers

Time-consuming Requires spend-

ing time

Need more time

Postpone individualisation

Pragmatic methodology

adaptation

Use of notes Use of non-
regulated
and personal
records

Personal notes make nurses
waste time and reduce the
patients' safety

Organisational
level

Professional
level

Selective coding

Barriers of the
individualisa-
tion process

Barriers and fa-
cilitators of the
SCP individuali-
sation process

(Continues)



No CP training

Untrained nurses

Graduated WITHOUT

Badly influenced by clinical placements

Inconsistency between university and
centres

Confuse with NANDA NOC NIC
Practical ATIC teaching

Not know denomination of element
Unspecific SCP

Not know how to record CP

Record exceptional complication
Without knowledge

Doubt between actual diagnosis or SCP

Interventions

On occasions

Usually

Pay little attention
Lack of interest

Not be in the habit
Limited involvement
Motivation WITHOUT
Confirm missing care

Be aware

Deficient CP teaching

Deficient teaching ATIC
Terminology

Lack of integration as
regards preventing a com-
plication from recurring or
progressing

Limited interest in individualisation

4610 W Journal of CASTELLA-CREUS e7 aL.
ILEYClinical Nursing
TABLE 2 (Continued)

Open coding Axial coding Selective coding

By way of free text Habit of recording and read- Tradition of

Ensure reading ing descriptive notes narrative
records

Out of habit

Lack of habit

Easier Better developed skills for

Write in progress notes recording in a descriptive

rather than structured

Express in writing manner

Unaware of SCP diversity Unaware of created Not enough

Not know which elements have been elements knowledge

Cieated of the EHR

database

Distinguish between SCP or protocol

Difficulties with SCP search engine

Differentiate element category Confusion about element

Aivancedsearh classification

Not know how to add Difficulties to add or sched- Not enough

Not know how to schedule Ule’clements knowledge
about EHR

Basic knowledge

Self-taught Learning about the EHR

Nurse colleagues without supervision

By colleagues working

Not know what to add Difficulties to individualise Not enough

Lack of knowledge the.CP in line with the knowledge.

patient status about nursing

methodology

Individual level

(Continues)
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TABLE 2 (Continued)

Open coding Axial coding
Attendance to sessions
Difficulty to attend sessions
By reference nurse
Provided by the hospital
Use

Know program well
Straightforward

Reference nurses
Supervisor

Advisable to know patient
Be overwhelmed nurses

CP progressively becomes less
individualised

Permanent nurses better
individualisation

Permanent nurses responsible for
individualisation

Difficulties to individualise
Patient is not known

Patient turnover

Problems to individualise

Increase involvement

Limited involvement

Suitable standardised timetables
Facilitate use of CP

Simplify care planning

CP more difficult

Specify individualised care
Understandable ATIC terminology
Not master CP Nurse's expertise
Expertise favours individualisation

Have doubts about the individualisation
results

Without difficulty

By means of a structured record

Unusually difficult CP

Motivation WITH Willingness to individualise

Relative motivation

3. Document analysis. Seventy-four electronic CP were analysed

that belonged to patients hospitalised in the units participating
in the study. To facilitate data collection, a template was designed
for this study. Data collected in this template included nursing di-
agnoses and planned interventions, as well as the description of
the EHR progress notes.

. Focus group discussion. It was held in a meeting room in the head

office of the hospitals with eleven participants, different from

Organisation of clinical care sessions

Training on Electronic Health Record

Support from KISN and supervisor

Use of SCP and interface terminology

g WI LEy-|*4

Clinical Nursin

Selective coding

Organisational Facilitators of
level the individuali-
sation process

Low patient turnover and fixed allocation of

Professional
level

Individual level

those of the interviews and lasted for 2 hr. Principal researcher
performed the duties of a moderator, and another acted as the
observer. The latter took notes of the subjects she considered
important, as well as of the interactions established between the
participants. It was recorded and transcribed verbatim. The pur-
pose was to validate the data that had been obtained in the pre-
vious data collection techniques and increase the information of
the codes that were not considered to have reached saturation.
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2.5 | Data analysis

The data were collected and analysed simultaneously using constant
comparison by three researchers. The texts of the interview tran-
scriptions and focus group discussion were analysed, as well as the
field notes of the participant observation and records of the docu-
ment analysis. It consisted in open coding, using the micro-analysis
of the texts as the basis to create codes. Axial coding was then per-
formed so as to classify the codes into categories and subcategories,
and lastly, the selective coding process was completed to establish
the thematic categories and explain their meaning. NVivo v.10 soft-
ware was used so as to facilitate the analysis.

2.6 | Ethical considerations

The study was approved by the Clinical Research Committee of the
participating hospitals (PI-15-089) and (PR234/15). Ethical approval
was again requested with the subsequent inclusion of participant
observation as data collection. Nurses participated voluntarily in
the interviews and focus group discussion. The purpose of the study
was explained to the participants verbally and in writing; then, they
were requested to sign the informed consent. They were assigned
an alphanumeric code to ensure confidentiality and anonymity.

2.7 | Rigour

Guba and Lincoln's criteria of dependability and authenticity were
followed (Guba & Lincoln, 2000). The researchers, data and data
collection techniques were triangulated. The transcriptions were
sent by email to the people participating in the interview and focus
group discussion so they could confirm its content. The analysis was
supported by the memorandums written during the entire analyti-
cal process. During the analysis, the researchers applied reflexivity
so as to avoid biases related to their experience of the phenomenon
under study (Rettke, Pretto, Spichiger, Frei, & Spirig, 2018).

3 | RESULTS

The iterative process of collecting and analysing information by way
of interviews, participant observation, document analysis and focus
group discussion brought to light elements that hinder and facilitate
the SCP individualisation process. These elements are specified
below according to the thematic categories of organisational level,
professional level and individual level.

3.1 | Barriers

3.1.1 | Organisational level

This category refers to how the management structures of directors,
middle managers and the care model can make the individualisation
process difficult for nurses. In this regard, the nurses believe that the

following aspects can hinder the procedure: routines acquired in the
wards, perception of excessive workload and nurse-patient ratios,
medium and high complexity care, and perception of limited involve-
ment of nurse managers.

Routines acquired in the wards

In some of the wards of the hospitals participating in this study, tradi-
tional routines have been established that organise the nurses’ work
by dividing it into tasks that have to be performed at a certain time or
day. This means that nurses do not consult the CP at the start of the
shift to know which individualised care is required by each patient.

Our routine does not include consulting the CP at
the beginning of the shift. We start off by taking the
vital signs; we then administer medication and after
we've finished all this, we sit down and look at the
CP.

(E25—Interview)

Perception of excessive workload and nurse-patient ratios
An excessive workload and high nurse-patient ratios may affect
negatively the SCP individualisation process.

In my ward we have a significant work overload, which
means we can't calmly review the CP.
(E23—Interview)

| think we look after too many patients to be able to
update the CP properly. There are afternoons when |
can't spend time on the CP. | think they should reduce
the nurse-patient ratio.

(E27—Interview)

Medium and high complexity care
Patient complexity affects the individualisation process. The more
complexity, the more difficult the process is.

Some patients are more complex than others and this
makes it a bit difficult to work with CP. A patient who
has had an appendectomy is not the same as someone
who has undergone colorectal surgery or a patient in
a step-down unit. The care that have to be reflected
in the CP are not the same.

(E6—Interview)

Perception of limited involvement of nurse managers

Limited involvement and little knowledge of nurse managers
may influence adversely the results of the SCP individualisation
process.

My supervisor doesn't place much importance on it.

When she explains the ward results to us, they are
about whether we have recorded the Barthel Index or
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Visual Analogue Scale, but she doesn't mention SCP
individualization...the supervisors are responsible
for care management and they should be concerned
about how this care is planned.

(E38—Focus group discussion)

| don't think the supervisors really know how to man-
age CP. If you ask them something about individual-
ization, they don't know...therefore it does not matter
how we do it.

(E16—Focus group discussion)

3.1.2 | Professional level

Some professional aspects also make the individualisation pro-
cess difficult. The nurses identified aspects that included: requires
spending time, use of nonregulated and personal records, tradition
of narrative records and lack of knowledge.

Requires spending time

According to the nurses, individualising a CP requires time to think.
Not having this time is one of the reasons why they claim they are
unable to individualise CP.

To individualize a CP, you need to think and reflect on
the situation and we often don't have enough time.
We need time to review the CP.

(E17—Interview)

Dueto the lack of time, it is possible that the CP are notindividualised,
the individualisation is postponed until the next shift or following day or,
to save time, they even make a pragmatic adaptation of the methodology.

Sometimes | don't have enough time to individualize
the CP...| tell myself that I'll check them tomorrow.
(E14—Interview)

While a patient is still in the operating theatre, the
nurse selects the post-surgery SCP. The reason is be-
cause later, when the patient arrives from the oper-
ating theatre, she might have a lot of work and won't
have time to do it.

(Participant observation 10)

This pragmatic adaptation that results from the workload and the
nurses' prioritisation is not necessarily negative, as the selection of the
SCP is based on the reason for admission. Once the patient is in the ward
and after they have been assessed, the nurse shouldindividualise the SCP.

Use of nonregulated and personal records
Prior to entering the records on the computer, the nurses keep to the
traditional method of taking notes during the handover and at the start
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of the shift. These notes may be written by hand on a sheet of paper or
entered into a Word or Excel table. The notes are used to identify the
patient, with their room number and first name, without the surname.
The information consists of the medical diagnosis and the patient's de-
vices, and also states whether any parameters have to be monitored.
These notes act as a reminder throughout the whole shift and are also
used for taking note of certain interventions that will be added to the
CP before the shift ends. In addition, the nurses admit that the notes
save them from having to consult the CP to know the planned care.

| write a scrap paper. We still use pen and paper like
in the olden days. | write down all the care each pa-
tient needs. Perhaps that's the reason why we don't
consult the CP during the shift...if the physician re-
quests an electrocardiogram, | write it down on the
scrap paper and before | finish my shift, | add it to the
CP...My memory isn't good enough to remember all
the care.

(E17—Interview)

At the start of a shift, nurses print out a Word table
with columns for the room number, patient's name,
medical diagnosis, drainage and urinary catheters,
wound dressing and glycemia monitoring. This table is
updated every shift and they use it to transmit all the
patient information in the handover.

(Participant observation 8)

Tradition of narrative records

Seemingly, nurses prefer record in a narrative way. The changes in
the patient's status are ideally written in free text on the progress
notes, instead of adding them to the CP as new diagnoses. They also
consider that it is easier to write progress notes than individualise
the CP.

The nurse on the afternoon shift writes on the prog-
ress notes that a patient has trouble swallowing her
food and requests a minced diet. She has not added
the nursing diagnosis Risk of pulmonary aspiration to
the CP.

(Document analysis 29)

| write on the progress notes out of habit. Because
that is what | have always done..There are lots of
things that we do not usually record on the CP..|
think that the physicians and other nurses will read
the progress notes before the CP...It's easier to write
on the progress notes than add elements to the CP.
(E15—Interview)

Lack of knowledge
Participants may present lack of knowledge in three areas: nursing
methodology, database elements and EHR management. Lack of
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knowledge in any or several of these areas will affect the results of
the individualisation process because nurses will not have enough
knowledge to do it with competence.

| find individualization hard to do. | have learnt ATIC
terminology by working with it. | need further training
in the methodology...| wouldn't know how to record a
patient's complication in the CP.

(E22—Interview)

| don't know which SCP have been entered in the da-
tabase. Sometimes | can't find the SCP | want. It's like
looking for a needle in a haystack...on occasions | don't
know if what | want to add has been entered in the EHR.

(E3—Interview)

A nurse asks me how to insert an intervention in the
CP. She tells me that she doesn't know howto do it...A
nurse tries to change the wound dressing schedule
from every 12 hours to every 24 hours, but she en-
counters difficulties. She doesn't know how to do it. |
explain the procedure to her.

(Participant observation 2)

3.1.3 | Individual level

There are also certain individual aspects of each nurse that hinder
the individualisation process as limited interest.

Limited interest in individualisation

Some nurses admit that they are not interested in individualising the
CP and they think their colleagues feel the same. This limited inter-
est is due to lack of motivation.

There are nurses who aren't interested in individual-
izing the CP. They think they're useless...They're seen
as a simple record.

(E25—Interview)

| consider working with CP an obligation and | do it

because I'm paid for my work. | see it as a duty. How

can | feel motivated by something like that?
(E21—Interview)

3.2 | Facilitators

3.2.1 | Organisational level

This category refers to how management structures of directors and
middle managers can make the individualisation process easier for
nurses. In this regard, the nurses think that the following aspects
could favour the procedure: clinical care sessions, EHR training, sup-
port from Knowledge and Information System Nurses (KISN) and

supervisors, low patient turnover and a fixed allocation of nursing
staff in a ward.

Organisation of clinical care sessions

The wards of two hospitals participating in this study hold fortnightly
or monthly clinical case sessions for nurses. They are held by a KISN
and consist in explaining how one of the ward nurses has individual-
ised a patient's SCP. These sessions are enriching, but because they
are held duringworking hours, nurses are sometimes unable to attend.

Every fortnight we put forward an actual case and go
over how we have done the CP. They also tell us if a SCP
has been modified or a new one has been created. | think
that these sessions are interesting because you learn.
(E10—Interview)

| like the sessions, although | can't always go. Very
often, you can't stop caring for a patient to attend the
sessions.

(E30—Focus group discussion)

Electronic Health Record training

Standardised care plan individualisation process involves mastering
the EHR. For this reason, it is important that hospitals provide train-
ing about it. Conversely, nurses will not be able or will take a long
time to carry out the individualisation.

When | started in the hospital, they gave me a course
on the EHR.
(ES—Interview)

To individualize an electronic CP, you need to master
the EHR.
(E12—Interview)

Support from knowledge and information system nurses (KISN) and
supervisor

KISN and some supervisors are the main aides for nurses in case of
doubts. The help of these key figures is unquestionable on the part
of the nurses.

When | have doubts about how to individualize a CP, |
call the KISN so she can come to the ward to help me.
(E12—Interview)

If | have any doubts and the KISN is in the ward, | ask
her. ...| have to admit that my supervisor knows a lot.
(E33—Focus group discussion)

Low patient turnover and fixed allocation of nurses in the ward

To facilitate the individualisation process, it is convenient that nurses
know the patient in-depth. For this reason, itisimportant to maintain
a low patient turnover and a fixed allocation of nurses in the wards.
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Patients spend fewer days in hospital...it's easier to

update the CP of a patient that was admitted several

days ago. Because I've had time to meet him.
(E35—Focus group discussion)

A nurse comments that she feels lucky because she
works in the same ward every day. She believes that
a nurse cannot individualize a CP properly unless she
knows the patient well.

(Participant observation 4)

3.2.2 | Professional level

Some professional aspects also facilitate the individualisation pro-
cess. The nurses identified aspects that included: use of SCP and an
interface terminology and the nurse's expertise.

Use of standardised care plans and an interface terminology

Using SCP simplify nurses' work because they include the diagno-
ses and usual interventions for the population of patients to whom
they are addressed: in the first place, because they save nurses
from having to add each one of the diagnoses and interventions
and, second, because they simplify the decision-making process.

| think that they make our work easier and they make
me remember diagnoses and interventions that |
could otherwise forget.

(E16—Interview)

Inreference to ATIC terminology, it is clear to understand the mean-
ing of itselements asregards diagnoses, interventions and activities. This
is because its concepts are not as abstract as other nursing languages.

The language is easy. It's not difficult to understand...
when | read a CP, | understand it. | don't have any
doubts.

(E21—Interview)

| think that ATIC terminology is an understandable
nursing language, unlike other languages | learnt at
university, such as NANDA, NOC, NIC. In these other
languages the diagnoses do not match the way nurses
usually express themselves.

(E7—Interview)

Nurse's expertise

Expertise plays an important role in the SCP individualisation pro-
cess. Knowledge associated with the years of experience and holistic
vision of an expert nurse help to individualise the CP with greater
security and wisdom.

| have the feeling that new nurses who have just
started working haven't mastered CP..anyone
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without expertise is scared of individualizing a CP.
They don't trust them and for that reason, they some-
times prefer not to modify the CP.

(E29—Expert nurse-Focus group discussion)

| try to individualize the best | can, but that doesn't
mean | end up doing it well.
(E4—Novice nurse-Interview)

3.2.3 | Individual level

Each nurse also has certain individual aspects that favour the individ-
ualisation process. The nurses mentioned willingness to individualise.

Willingness to individualise

As regards motivation to individualise CP, the participants show
different degrees, ranging from relatively motivated to absolutely
motivated.

I don'tlook forward to individualizing a CP. But | like it
when they're well done and reflect the patient.
(E13—Interview)

...| feel very motivated. | always try to make sure the
CP has been individualized in the best way possible. |
try to be willing to work well.

(E30—Focus group discussion)

Table 2 shows the codes, subcategories and categories that
emerged in the analysis.

Figure 1 shows how the results of this study influence the coher-
ence of the SCP individualisation record.

4 | DISCUSSION

This study explores the SCP individualisation phenomenon within
the context of acute care hospitalisation wards. Organisational, pro-
fessional and individual elements have been identified that hinder or
facilitate this process; results have been obtained that are grounded
on the researchers' observations, participants' opinions and experi-
ences and document analysis.

Two of the hospitals participating in the study organise clinical
care sessions, with the purpose of discussing a patient's SCP individ-
ualisation. The study conducted by Gonzalez-Samartino et al. (2018)
shows that the nurses who participate in these sessions record ad-
verse events in the individualised care plan with greater diagnostic
accuracy and completeness. It would be desirable if hospitals found
a way to enable nurses to attend these sessions, during the working
hours of each shift, with the reassurance of knowing that the pa-
tients are receiving the appropriate care. This would guarantee that
all nurses in the ward would be able to attend.
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FIGURE 1 Elements that influence on the standardised care plan individualisation process

It is important that hospitals train nurses in EHR use, to enable
them to become familiar with the technology (Chang, Lee, Liu, &
Mills, 2016). This would allow nurses to increase their skills in the
use of the EHR and make them feel more confident when it comes
to individualising a SCP (Nicklaus, Kusser, Zessin, & Amaya, 2015).

The hospitals participating in this study offer nurses support and
help in the event they encounter difficulties with SCP individualisa-
tion. As shown in other studies, the most valued figure for nurses is
the knowledge and information system nurses (Cucciniello, Lapsley,
Nasi, & Pagliari, 2015). These expert nurses in clinical knowledge,
nursing methodology and EHR management either provide help by
telephone or they go to the ward in person. They also encourage
changes of attitude, behaviour and ways of working (Svensson et al.,
2012). As regards CP, their mission is to ensure nurses become as
proficient as possible when they individualise SCP. To achieve this
purpose, it is necessary to keep them indefinitely after the imple-
mentation of the EHR (Cella & Rebelo, 2015) and to make sure they
are available for all the shifts. Another essential figure is the nurse
supervisor of each ward. Some of the nurses participating in this re-
search praise their knowledge because they think she knows how to
individualise a SCP and she is someone they can turn to in the event
of doubts. However, other nurses state that their supervisor does
not know how to individualise a SCP and the attitude and care phi-
losophy they promote does not consist in motivating and acknowl-
edging SCP individualisation as an important aspect (Baraki et al.,
2017; Rose, 2016). The nurses of our study claim that supervisors
should be responsible for planning the care properly. In the research
conducted by Akhu-Zaheya, Al-Maaitah, and Hani (2018) one of the
reasons that explains why the nursing process is not adequately re-
corded is the nurse leaders' failure to monitor the process. These
leaders usually check the nursing records based on the number of
records made, instead of evaluating the quality of the content.

The care individualisation is related to having in-depth knowl-
edge of the patient (Radwin & Alster, 2002). Nurses in this study

consider that a relationship with the patient that persists in time and
space facilitates SCP individualisation. This is in conflict with the
frequent changes of ward undergone by supplemental nursing staff.
These nurses can even be assigned to a different ward every day
(Lapena-Mofiux, Cibanal-Juan, Orts-Cortés, Macia-Soler, & Palacios-
Cena, 2014). Furthermore, there is a high patient turnover in the
units (O'Connell, Myers, Twigg, & Entrinken, 2000) and their stays
are increasingly shorter (Ballantyne, 2016).

In the 20th century, nursing adopted Taylor's work organi-
sation model. This means that care was administered by way of
tasks that used to be performed in rounds (Kdberick, Feuchtinger,
& Farin, 2016; Rodrigues-Alves, Aires de Freitas-Lopes, & Bessa-
Jorge, 2008). This task-based care focused on the activity rather
than the patient (Ballantyne, 2016). The subsequent adoption
of the nursing process as a work method introduced a new phi-
losophy, patient and family-focused care (Alfaro-LeFevre, 2012;
Toney-Butler & Thayer, 2018). The results of different research
reveal that this transition from one model to another is compli-
cated and slow. Nursing care is still mainly based on routines
established in the wards, which the nurses have learnt by heart,
leading them to provide the care automatically (Ledesma-Delgado
& Rino-Mendes, 2009; Rodrigues-Alves et al., 2008). They con-
sider care planning to be a bureaucratic task of secondary impor-
tance (Rodrigues-Alves et al., 2008). Management models focused
on tasks that encourage these routines probably have a negative
effect on the patient's care (Juvé-Udina et al., 2017). According to
Svensson et al. (2012), the implementation of a SCP implies adapt-
ing work routines. However, the results of this study indicate that
they have not been adapted; the care is mostly divided into tasks
and the nurses hardly ever consult CP to know the individualised
and planned care for each patient.

The nurses are subject to working in wards with heavy work-
loads due to the unpredictability of events, interruptions and multi-
task requirements (Baethge, Miiller, & Rigotti, 2016). Our research
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confirms the results of previous studies in which nurses say that
one of the reasons they do not individualise SCP is because they
feel they have an excessive workload (Akhu-Zaheya et al., 2018;
Banamwana & Smith, 2015; Poder, Fogelberg-Dahm, & Wadesten,
2011). In addition is the fact that nurses perceive they have been
allocated too many patients, affecting the quality and safety of the
care (Aiken et al., 2014; Cho et al., 2015; Kim & Bae, 2018), as well
as the use of individualised care plans (Agyeman-Yeboah, Korsah, &
Okrah, 2017; Mayilvaganan, 2002; Rose, 2016). There is an increas-
ing amount of evidence that the combination of excessive workloads
and nurse-patient ratios negatively affect care individualisation, in-
cludingitsrecording (Ballantyne, 2016; Radwin & Alster, 2002; Rose,
2016). This association should be borne in mind by health managers.

The patient's complexity is another variable that influences
SCP individualisation. The study conducted by Juvé-Udina et al.
(2010) concludes that each patient's specific requirements, such
as urinary incontinence or psychomotor agitation, unavoidably
condition the adaptation of the care standards to each patient's
individual needs. The nurses in our study confirm it and state that
in these cases, SCP individualisation is more complicated and con-
sequently takes longer.

The participants admit that working with SCP does not exclude
the possibility to record care individualisation; in addition, they save
time and remind the nurses of the basic care for a group of patients
(Turunen-Olsson, Petersson, Willman, & Gardulf, 2009). Likewise,
they state that the ATIC terminology used in SCP is easy to un-
derstand as it is similar to the nurses' natural language (Gonzélez-
Samartino et al., 2017).

Expertise is another key factor to be able to individualise a SCP
with skill (Matney, Staggers, & Clark, 2016). The participants in this
study point out that unskilled nurses feel indecisive when they indi-
vidualise a SCP, due to their lack of theoretical knowledge and ex-
perience. On the other hand, expert nurses can individualise with
greater determination as they totally understand the patient's status
and are able to analyse past events (Benner, 2004).

Individualisation is time-consuming (Agyeman-Yeboah et al.,
2017; Chang et al., 2016). If it is also born in mind that some nurses
feel that recording reduces the amount of time they spend directly
caring for the patient (Rouleau et al., 2017) or, due to their lack of
knowledge, individualisation takes them longer, the result is that
SCP individualisation process is no longer considered a priority
(Ballantyne, 2016; Lima & Melo, 2012). Consequently, they leave
the recording of the individualisation for other shifts (Stevenson,
Nilsson, Petersson, & Johansson, 2010) or, to move forward with
their work and gain time, they select the SCP before the patient is
assessed (Lee, Yeh, & Ho, 2002).

Asregards therecording procedure used by some nurses, it ap-
pears that it has hardly changed with the implementation of EHR:
first, due to the fact that these nurses continue to use a scrap
paper to transmit and write down the information they consider
relevant in the handover. This scrap paper is also used during the
rest of the shift to write down the information about the patient
that they will enter into the EHR at the end of the shift. These
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notes may be written by hand and be for personal use or a nonof-
ficial computer record agreed by the different shifts. The nurses
usually keep them in their pocket or leave them on top of the treat-
ment trolley; they do not usually include psychological features
(Hardey, Payne, & Coleman, 2000). As a result, CP are underused
and barely individualised (Stevenson et al., 2010). Furthermore,
apart from creating a double record, scrap papers do not contain
allthe patient's identification details, which could lead to incidents
related to the patient's safety. Second, some nurses still prefer to
use progress notes to record the patient status. The conviction
that they will be consulted by other professionals prior to looking
at an individualised care plan and the habit of writing descriptions
in free text (Gonzalez-Samartino et al., 2018) means that their use
prevails over individualised care plans.

The results obtained by Banamwana and Smith (2015) show that
lack of knowledge reduces the use of CP. In this study, the nurses
mention three areas where there could be a lack of knowledge. Said
areas are made up of the database elements, EHR management
and nursing methodology. In order to achieve excellent individual-
isation, nurses need to have extensive knowledge of methodology
that provides them with the skills to diagnose and plan individu-
alised care (Baraki et al., 2017) by means of the structured record
upon which the CP are based, together with the ability to skilfully
manage the EHR (Chang et al., 2016; Nicklaus et al., 2015) and know
the content of its database, although the most important element
is probably clinical knowledge and understanding each patient's
situation.

Although the relationship between the degree of expertise and
the SCP individualisation process has not been studied in depth, the
individualisation process requires knowledge and critical thinking
that foster skills to take decisions with confidence. This would en-
sure the care adapts to the patient's needs (Ballantyne, 2016).

At the same time, opposite attitudes coexist in relation to SCP
individualisation, whereas some nurses face individualisation with
responsibility and interest, similar to the positive opinions ex-
pressed in other studies (Poder et al., 2011; Svensson et al., 2012).
Others display lack of motivation and consideration, as they do not
realise that CP are useful. Like in the study by Brooks, Lovell, Bee,
Sanders, and Rogers (2018), they consider them to be documents
aimed towards achieving the targets set by the hospital. In view of
these negative attitudes, to increase the relevance of SCP individ-
ualisation process, some strategies should be applied, such as con-
ducting training in nursing methodology, adapting nurse-to-patient
ratios and educating nurses about the importance of individualisa-
tion of care. This would encourage a change of behaviour and, at the
same time, strengthen the positive attitude of the nurses who are
already motivated.

4.1 | Limitations

The literature contains an explanation of the advantages and disad-
vantages of working with SCP. The results of this study would prob-
ably be different in the case of directly working with individualised
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care plans. Neither nurse managers nor university lecturers have
participated in the study. Therefore, the phenomenon under study
has been researched without taking into account the opinions and
experiences of these professional groups, which would probably
provide results from a different perspective. Neither does the study
explore the relationship between the nurses' expertise and the indi-
vidualisation process.

5 | CONCLUSION

Standardised care plan individualisation forms part of the nurs-
ing process. This individualisation is not exempt from elements
that make it difficult, such as the routines established in wards,
workloads and perceived nurse-patient ratios, as well as the tra-
dition of narrative records, lack of knowledge of both the meth-
odology and the EHR, and limited interest to individualise. At the
same time, there are elements that facilitate individualisation,
such as holding clinical care sessions, use of SCP and an interface
terminology, professional expertise and each nurse's individual
willingness. All these facilitating elements encourage nurses to
individualise SCP, adapting them to the specific needs of each pa-
tient and their family.

6 | RELEVANCE TO CLINICAL PRACTICE

The SCP individualisation process is neither easy nor trivial. To en-
sure it is carried out in the best way possible, knowledge, expertise,
time, a positive attitude and support are required. If any one of these
factors are missing, the nurses may find individualisation difficult or
even omit it. Implementing strategies at an organisational, profes-
sional and individual level to improve the way the process is car-
ried out would encourage individualising the SCP in a manner that is
consistent with the patient and family needs; it would improve the
quality of the care and patient satisfaction.
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Capitulo 9
ANexos

“A 30.0008 electronic medical record system is like a 30.0008 grand piano. Whether
you play the equivalent of Beethoven’s “Moonlight” sonata or “Chopsticks” depends

on your level of training”

Robert Lowes (1964- ).
Ex-editor senior de Medical Economics Magazine

Periodista de Medscape Medical News






Checklist

COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

Anexo 3.1 COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research)

A checklist of items that should be included in reports of qualitative research. You must report the page number in your manuscript

where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript

accordingly before submitting or note N/A.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
Domain 1: Research team
and reflexivity
Personal characteristics
Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group? 68
Credentials 2 What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD 68
Occupation 3 What was their occupation at the time of the study? 6220 I
Gender B Was the researcher male or female? 63,70
Experience and training 5 What experience or training did the researcher have? 68,70
Relationship with
participants
Relationship established 6 Was a relationship established prior to study commencement? 68 l
Participant knowledge of ) What did the participants know about the researcher? e.g. personal e I
the interviewer goals, reasons for doing the research
Interviewer characteristics 8 What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator?
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic i l
Domain 2: Study design
Theoretical framework
Methodological orientation 9 What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g.
and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, 65-66 I
content analysis
Participant selection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience,
consecutive, snowball 67 I
Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, 67-68 l
email
Sample size 12 How many participants were in the study? 79
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? 79
Setting
Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 66-69 l
Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?
participants 68 l
Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic
data, date 80 I
Data collection
Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot 7071 I
tested?
Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many? 68
Audio/visual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data? 68,70 |
Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group? |68,70 |
Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group? 68-69
Data saturation 22 Was data saturation discussed? 72
Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or 68,70
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Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.

correction?

Domain 3: analysis and

findings

Data analysis

Number of data coders 24 How many data coders coded the data? Al |

Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree?

tree anex4.143,44

Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data? 79

Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data? 72

Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? 74

Reporting

Quotations presented 29 Were participant quotations presented to illustrate the themes/findings?
Was each quotation identified? e.g. participant number 812117

Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings? 81-117

Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings? 81-117

Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? 81-117

Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item checklist
for interviews and focus groups. International Journal for Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 — 357

Once you have completed this checklist, please save a copy and upload it as part of your submission. DO NOT include this

checklist as part of the main manuscript document. It must be uploaded as a separate file.



Anexo 3.2 Datos sociodemograficos de los participantes

CODIGO:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PARTICIPANTES

Edad: Género: [ Mujer
1 Hombre
Mas de 6 meses de trabajo en la unidad actual: [Isi CINo

Trabajas con PCE electrénicos: [1Si [INo

Hospital: [ HUGTIP Unidad: [1 Médica

1 HuUB 1 Quirtrgica

L1 HV 1 Médico - quirargica
Tipo de contrato: Horas semanales de trabajo: Turno de trabajo:
[ Fijo [J Tiempo completo 40h/sem ] Mafiana
L] Interino [J Tiempo parcial < 40h/sem [ Tarde
1 Eventual [] Noche
Tiempo experiencia en Tiempo experiencia con Experiencia
hospital: PCE electrénicos: PCE en papel
1 De 6 meses a 10 afios [] De 6 meses a 2 afios [ si
[] 11 aflos 0 méas [] 3 afios 0 mas 1 No

[] 18 afios 0 mas

] 25 afios 0 mas
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Anexo 3.3 Guion inicial de las entrevistas

256

a)
b)

a)
b)

b)

GUION INICIAL DE LAS ENTREVISTAS

Primer objetivo especifico

¢ Qué entiendes por individualizacion del PCE?
¢ Como realizas la individualizacion del PCE?

¢, Qué pasos realizas en el SIA para individualizar el PCE?

Seqgundo objetivo especifico

¢, Como piensas que el hospital dificulta o contribuye a que trabajes con PC?
¢, Qué opinas de los PCE, la terminologia ATIC y de la individualizacién?
¢ Te sientes motivado para trabajar con PC?

Tercer objetivo especifico

¢,Como y para qué utilizas el PC en tu préactica clinica diaria?

¢, Como te sientes ante la individualizacion del PCE?



Anexo 3.4 Guion de la observacion participante

Temas de interés:

a.
b.

Método utilizado en la individualizacion del plan de cuidados

De ddénde se obtiene la informacién para saber qué Plan de Cuidados
Estandarizado (PCE) es el adecuado al paciente en un ingreso

Cdémo solucionan las dudas que tienen cuando quieren insertar un PCE
0 algun elemento en un plan

Interrupciones durante el periodo de registro de los planes

Sala especifica para registrar los cuidados del Hospital Universitari de
Bellvitge, denominada “Sala Terapéutica”

Si se comentan aspectos referentes al plan de cuidados en el cambio de
turno

Qué lenguaje utilizan durante el cambio de turno

Plantillas y anotaciones realizadas durante el cambio de turno (HUB
imprimen datos de cabecera y hacen anotaciones (Neumologia)). Hacer
fotos.

Consulta del plan de cuidados o evolutivo al inicio del turno

HUB neumologia: impresion de datos de cabecera y toma de notas
durante el parte en estas hojas

Observacién del paciente / “hojeada” al inicio del turno para saber su
estado y los dispositivos que lleva

En los ingresos en que se basan para seleccionar el plan de cuidados.
(diagndstico médico y/o valoracion del paciente). La valoracion la hacen
segun la entrevista y exploracion del enfermo o la rellenan a partir de los

datos registrados por el médico.
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Anexo 3.5 Plantilla para el analisis de documentos

PLANTILLA ANALISIS DE DOCUMENTOS

Fecharecogida de datos: N° de documento:
Turno ingreso: Género:

Fecha de registro: NHC:

Edad paciente: Episodio:

Hospital

Unidad

Tipo documento

Seleccién del PCE segun el motivo de ingreso
Motivo:
PCE:

Nivel de individualizacién del plan de cuidados (seleccionar, eliminar,
afiadir y modificar programacion horaria)

Seleccionar:

Eliminar:

Anadir:

Programar:

Motivos de ingreso en los que hay mas de un PCE seleccionado

Los pacientes trasladados de otras unidades que utilizan PCE
electrénicos, tienen seleccionado el PCE adecuado segun el motivo

de ingreso
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8. Momento en el que a los pacientes quirurgicos se les inserta el PCE
postquirdrgico correspondiente (antes o después de lallegada a la
unidad)

9. Sincronia entre el registro de la fase de reacondicionamiento a la
actividad entre el plan de cuidados y el curso clinico
Plan:

Curso clinico:
Prescripciones no farmacoldégicas:

10. Sincronia entre el registro del grado de autonomia en el uso del WC
entre el plan de cuidados y el curso clinico
Plan:

Curso clinico:

11. Sincronia entre el registro del grado de autonomia de las AVD entre
el plan de cuidados y el curso clinico (excepto Uso del WC)
Plan:

Curso clinico:

12. Sincronia entre el registro de dispositivos para administrar oxigeno
entre el plan de cuidados y el curso clinico / variables clinicas

13. Sincronia entre el registro de drenajes entre el plan de cuidados y el

curso clinico / variables clinicas
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14.

Manera de registrar las complicaciones del paciente (curso clinico vs

plan de cuidados)

Observaciones:
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Anexo 3.6 Guion del grupo focal

GUION DE DESARROLLO DEL GRUPO FOCAL

32 OBJETIVO

e Me gustaria saber qué pensais sobre los PC
e (Paraquésirve el PC?

e Cuando estais trabajando ¢ Cémo sabéis los cuidados que precisan los
pacientes?

e Como se dan el comunicado oral
e En qué momento de la jornada laboral utilizan el PCy para qué
e (las enfermeras tienen predisposicion para individualizar?

e Cuando un PC no esta individualizado écomo os sentis?

12 OBJETIVO

e :Qué entendéis por individualizacién del PCE?

e (En base a qué decidis cual es el PCE adecuado para un paciente?

e Cuando tenéis un ingreso de dénde obtenéis la informacidn para saber el PC
gue hay que ponerle al paciente

e :Una vez esta el PCE cargado, priorizais los problemas o intervenciones de
alguna manera?

e iQué pasos hacen en el SIA para hacer esta priorizacion?

e iQué pasos hacéis en el SIA para hacer esta individualizacién?

22 OBIJETIVO
e (los PCE facilitan el trabajar con PC? ¢ Qué opinais del lenguaje que
utilizamos? ¢ Facilita la individualizacidn?

e Cuando tenéis dudas del PCE adecuado o no encontrais alguna intervencidn
éQué hacéis?
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e Los conocimientos adquiridos en la universidad o cursos hospital ¢facilitan la
individualizacion?

e Expertia de la enfermera ¢Como influye?

e (Tenéis tiempo suficiente para individualizar?

e (Pensais que os pueden faltar conocimientos?

e iComo registrais las complicaciones de un paciente?
e (En qué casos tenéis dudas de qué PCE seleccionar?

e (Alguna cosa mas os dificulta la individualizacién del PC?
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Anexo 3.7 Diagrama de la observadora del grupo focal: distribucion de los participantes
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Anexo 3.8 Diagrama de la observadora del grupo focal: utilidad del PC

AH O BIOPEAIISqO

anH O @

Pepi|in apusyaq

=
aleqap [@ BU3) ISIUOIN @ _._ﬂ_umu:m:h_z_u_.__ ap m.
@ e eyjey Jod eissjopy Mr
o
[a}
() :
BZ|A1NE|3Y uelleN . WelIn elope||1uo) ..md
Ul m
o
eJOpeIapo @ 24qI| 01X2] B JIqII0sa B1IS3IBN
€ elIBIA epuenodwi eziAne|RY
sajeuopeziuedio sapelnaylp
Jesad e Jpd pepl|iin apualyag Zn7 °
4 0ded opealjdwi 0304
oliesadan Dpd “epearjduw BEUUY @
T El|20N 0d0ed 321p anb o] ajuaisy
epuenodw) eziale@y BLUNN 9

6

opealjdw) "s1eqap |8 BJIUSD

Haq|v

Jd [9P PePIIN

264



Anexo 3.9 Diagrama de la observadora del grupo focal: déficit de conocimientos en

metodologia
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Anexo 3.10 Diagrama de la observadora del grupo focal: priorizacion en el diagndstico y
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Anexo 3.11 Nursing Critical Thinking in Clinical Practice Questionnaire (N-CT-4

Practice)

Cuestionario de evaluacion del Pensamiento
Critico en el ambito clinico (CuePC-AC)
© Esperanza Zuriguel Pérez(2015)

En el Cuestionario de evaluaciéon del Pensamiento Critico en el ambito clinico, se detallan
una serie de comportamientos caracteristicos de su actividad diaria.

Por favor conteste sinceramente a TODAS las preguntas, teniendo en cuenta que esta

informacion no se utilizara para otros fines distintos a la de esta investigacion y que NO
EXISTEN RESPUESTAS MEJORES NI PEORES.

Instrucciones para contestar el cuestionario

Marque con una "X" la opcién que mejor describa la frecuencia en que se manifiesta el
comportamiento descrito en cada afirmacién, en su ambito clinico.

Bloque I. Dimensién personal

1. Reconozco mis propias emociones.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

2. Conozco mis puntos fuertes y debilidades.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

3. Demuestro mis sentimientos a los demas.
Marca solo un dévalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre
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4. Soy fiel a mis principios y valores.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

5. Sé ponerme en el lugar de otra persona para comprenderla.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

6. Me resulta facil saber como se sienten los demas.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

7. Indago sobre respuestas alternativas cuando encuentro una que no me satisface.
Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

8. Soy capaz de identificar el momento y la situacion de manifestarme de manera
constructiva y critica.

Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre



9. Cuando poseo cualquier informacion, trato de interpretarla bien antes de
manifestar alguna conclusion.

Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

10. Antes de actuar reflexiono sobre las ventajas y desventajas de mi decision.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)

Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

11. Pienso antes de actuar.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)

Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

12. Actio razonando de una manera secuencial y racional.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

() Siempre o Casi Siempre

13. Reconozco cuando actio de manera intuitiva.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

14. Creo en mi mismo y en los demas y actiio en consecuencia.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre
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15. Veo los problemas como retos a superar y no como amenazas.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

() Siempre o Casi Siempre

16. Considero que mi manera de actuar es firme.
Marca solo un évalo.

(") Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

17. Mi comportamiento es firme.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)

) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

18. Empiezo y completo tareas de manera autobnoma.
Marca solo un évalo.

\ Nunca o Casi Nunca
() Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

19. Soy responsable de mis propios actos.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

20. Me considero una persona minuciosa en los actos.
Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre
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21. Me considero una persona prudente en mis actuaciones.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

22. Acepto que existan distintas formas de posicionarse en la vida.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

23. Tomo las decisiones con objetividad.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
"~ ) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

24. Acepto diferentes formas de respuestas culturales de las personas.
Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
fi ) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

25. Busco soluciones reales a los problemas.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca

) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

26. Busco soluciones adecuadas a cada situacion.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre
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27. Me anticipo a las consecuencias.
Marca solo un ovalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

28. Creo oportunidades de mejora y aporto innovacion.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

29. Actio cuando tengo oportunidad de hacerlo.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

30. Me mantengo firme a mis valores frente a la oposicion de otras personas.
Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
1 ) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

31. Cuanto mayor sea la posibilidad de fracasar en algo, mas dispuesto estoy en
seguir adelante.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
- ] Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (méas de la mitad de las veces)

( 7 ) Siempre o Casi Siempre

32. Sé esperar para conseguir un objetivo.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (méas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre
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33. Me considero persistente en mis objetivos.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

34. No impongo mis pensamientos y me encuentro en disposicion de cambiar.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

35. Me considero una persona con un estilo de vida saludable.

Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

36. Promuevo actitudes de estilos de vida saludables hacia los demas.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

37. Busco automejora en la forma de pensar.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

38. Promuevo la salud de los pacientes.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre
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39. Promuevo acciones de mejora en la organizacion en cuanto a seguridad y calidad.
Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Bloque 2. Dimension intelectual

40. Dispongo de los conocimientos cientificos necesarios para el ejercicio de mi
practica profesional.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

41. Dispongo de conocimientos teoricos suficientes sobre metodologia enfermera
para aplicarla en mi practica profesional.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

42. Dispongo de los conocimientos que me permiten abordar los aspectos
psicosociales de la persona.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

43. Aplico los conocimientos que se derivan de la evidencia cientifica en la prestacion
de cuidados.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre



44. Soy capaz de comunicarme de forma eficaz.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

45. Cumplimento los registros de enfermeria de manera completa y rigurosa.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

46. Considero que las personas a quien cuido son iguales a pesar de las diferencias
sociales o culturales.

Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

47. Proporciono cuidados seguros, competentes y compasivos.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

48. Desarrollo una practica profesional fundamentada en el respeto de los derechos
del paciente.

Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

() Siempre o Casi Siempre
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49. Preservo la intimidad y confidencialidad del paciente.
Marca solo un évalo.

() Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

50. Tengo capacidad de compromiso para materializar los valores de la profesion.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

51. Realizo actividades para la prevencion de riesgos del paciente.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (més de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

52. Procuro un entorno de trabajo seguro.
Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
' ) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

53. Escojo entre diferentes alternativas, valorando las consecuencias de las mismas.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

54. Utilizo estrategias para favorecer la participacion del paciente y familia/cuidador en
las decisiones sobre su proceso de salud.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre
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55. Realizo una valoracion sistematica, organizada, para descubrir toda la informacion
necesaria para identificar los problemas de salud.

Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

56. Obtengo los datos clave para determinar los factores que pueden influir en los
cuidados del paciente.

Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

57. Detecto que signos o sintomas del paciente estan dentro de los limites de
normalidad y cuales no.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

58. Decido cuando los datos fuera de los limites de normalidad pueden ser signos o
sintomas de problemas especificos.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

59. Identifico que informacion es relevante para comprender un problema de salud
especifico.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre
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60. Comparo lo que dice el paciente (datos subjetivos) con lo que observo (datos
objetivos).
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

61. Reconozco cuando los datos objetivos y subjetivos se contradicen entre si.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

62. Analizo los datos e identifico posibles omisiones.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

63. Busco la informacion necesaria, en el caso de que ésta no esté completa, para
comprender una situacion clinica.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

64. De acuerdo con los datos recogidos, identifico los problemas reales y/o
potenciales del paciente.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre
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65. Determino las causas o los factores relacionados de los problemas.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
( ) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

66. ldentifico que resultados espero observar en el paciente tras el proceso de
cuidados.

Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca

Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

67. Priorizo las actuaciones a realizar en funcion de la situacion de cada paciente.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
( ) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

68. Considero al paciente y/o familia/cuidador como elemento central a la hora de
tomar decisiones sobre el manejo de su salud.

Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

69. Determino las intervenciones apropiadas para lograr los resultados esperados.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca

) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

279



280

70.

71.

72.

73.

74.

Individualizo las intervenciones y actividades enfermeras para prevenir y controlar
los problemas.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

") Siempre o Casi Siempre

Reconozco cuando aparecen cambios relevantes en el estado del paciente.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Interpreto los signos y sintomas indicativos de complicaciones del estado del
paciente.

Marca solo un dévalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Me anticipo a la aparicion de una complicacion del paciente, aplicando medidas
preventivas.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Modifico el plan de cuidados o el plan terapéutico segun el estado del paciente.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre



75. Realizo acciones para la promocion de la salud de los pacientes y/o
familia/cuidador.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (méas de la mitad de las veces)

() Siempre o Casi Siempre

76. Educo al paciente en la prevencion de complicaciones de su salud.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (méas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

77. Sé diferenciar los conflictos éticos de los que no lo son.
Marca solo un évalo.

( ) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (méas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

78. Utilizo los recursos de informacion documentales de una manera critica.
Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

;/w Siempre o Casi Siempre

79. Utilizo los recursos de informacion documentales como apoyo a mi practica
clinica.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre
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80. Conozco cuales son mis principales habilidades utilizadas para alcanzar lo que
me propongo.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

81. Cuando incorporo un aprendizaje nuevo, trato de descubrir como he llegado a
aprenderlo.

Marca solo un évalo.
Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

82. Cuando necesito aprender algo conozco cuales son las acciones mas adecuadas
para lograrlo.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

83. Comparto la mision, la vision y los valores de mi organizacion.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Bloque 3: Dimension interpersonal

84. Adecuo la informacion a las necesidades y capacidades del paciente.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre
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85.

86.

87.

88.

89.

Ofrezco soporte emocional al paciente y/o familia/cuidador.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Defiendo los derechos de los pacientes y su familia/cuidador.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (méas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Utilizo estrategias para favorecer el empoderamiento (refuerzo de sus capacidades,

implicacion) del paciente o familia/cuidador en su proceso de cuidados.
Marca solo un évalo.

Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Aplico estrategias para resolver conflictos derivados de las relaciones con el
paciente i/o familia/cuidador, en caso necesario.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Defiendo los derechos del equipo profesional.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre
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90.

91.

92.

93.

94.

Utilizo estrategias para favorecer el empoderamiento de los miembros del equipo
profesional.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Utilizo estrategias para resolver conflictos derivados de las relaciones
profesionales.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

") Siempre o Casi Siempre

Me adapto a los cambios organizacionales de mi entorno laboral.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Facilito la adaptacion al cambio organizacional de los miembros del equipo
laboral.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Intercambio mis experiencias, con el equipo de enfermeria, para lograr objetivos
comunes.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre



95. Intercambio mis experiencias, con otros profesionales, para lograr objetivos
comunes.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

96. Gestiono el tiempo de manera optima.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

97. Utilizo estrategias (fijar prioridades, organizar el tiempo, organizar el entorno de
trabajo) para gestionar el tiempo.

Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

98. Utilizo la critica para proponer nuevas soluciones a los problemas planteados.
Marca solo un évalo.
) Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

99. Delego las actividades de acuerdo con los conocimientos, habilidades y
capacidades de quien ha de realizar la tarea.

Marca solo un oévalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre
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100. Realizo el seguimiento de las actividades delegadas.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

101. Influyo positivamente en los demas miembros del equipo profesional para
contribuir a que alcancen los objetivos propuestos.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

102. Soy capaz de dirigir a un grupo profesional para conseguir los objetivos.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

103. Fomento un entorno de trabajo saludable.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Bloque 4: Dimension técnica

104. Ante una duda clinica sé localizar informacion de calidad en las bases de datos
cientificas.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre
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105.

Dispongo de habilidades en el uso de las tecnologias de la informacion y de la
comunicacion que me permiten dar resultados optimos a los requerimientos
profesionales.

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca

) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)

) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

106. Realizo de forma adecuada las técnicas y/o procedimientos necesarios,

dependiendo de la complejidad del paciente.
Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

107. Adecuo el procedimiento al contexto de realizacion.

Marca solo un ovalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

108. Administro de manera segura los medicamentos (interpretacion de dosis,

109.

preparacion y manejo de los dispositivos de administracion).
Marca solo un ovalo.

) Nunca o Casi Nunca

) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

Siempre o Casi Siempre

Realizo correctamente los cuidados asociados a la administracion de
medicamentos (valorar la respuesta terapéutica o realizar los controles previos o
posteriores necesarios).

Marca solo un évalo.

) Nunca o Casi Nunca
) Algunas veces (menos de la mitad de las veces)
) Frecuentemente (mas de la mitad de las veces)

) Siempre o Casi Siempre

Con la tecnologia de
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Anexo 3.12 Autorizacion cuestionario (N-CT-4 Practice)

Esperanza Zuriguel Pérez, autora del cuestionario Nursing Critical Thinking in Clinical

Practice (N-CT-4 Practice),
autoriza a

Monica Castella Creus a utilizar dicho cuestionario exclusivamente para su uso en el

trabajo de investigacion relacionado con su Tesis Doctoral, que lleva por titulo:

Proceso de individualizacion del

Plan de Cuidados Estandarizado en unidades de hospitalizacion de agudos

Y para que asi conste a estos efectos

o '

Dra. Esperanza Zuriguel Pérez

Barcelona, 10 de noviembre de 2014
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Anexo 3.13 Cuestionario de evaluacion de competencias para enfermeras asistenciales
en el &mbito hospitalario (COM-VA)

INSTILT Uatals
de la Salut

COM-VA Qiiestionari d'avaluaci6 de competéncies per a infermeres assistencials
a I'ambit hospitalari

INSTRUCCIONS

Avaluacio de competéncies COM-VA

El projecte COM VA inclou la definicié i avaluacié de competéncies de les infermeres i altres diplomats sanitaris.

En el projecte de definicié de competéncies han participat més de 500 infermeres dels hospitals de I'ICS.

A partir de la definicid, s’han construit les eines d’avaluacié que contenen els 6 dominis competencials i els 30
elements competencials amb els seus corresponents criteris d’avaluacié/conductes a valorar.

L'instrument COM VA d’avaluacié ha estat sotmés a un procés de validaci6 de les propietats psicométriques per

garantir que l'instrument és viable, valid i fiable.

Com s’utilitza I'instrument?

L'eina és molt facil d'utilitzar.
Cal puntuar cada element competencial en una escala de 0 a 10 (sent 0 molt deficient i 10 excel-lent), tenint en

compte la conducta o execucié habitual de la persona avaluada.

En la seglient pagina comenca el gliestionari.
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INSTILT Latals
de la Salut

COM-VA Qiiestionari d'avaluaci6 de competéncies per a infermeres assistencials
a I'ambit hospitalari

Competéncia 1 COM-VA. TENIR CURA

Codi Element Competencial riteris d' i6 v r
Duntiacid
1 Establir una relacio Empatia. Actitud d'ajuda. Cordialitat i tracte
terapéutica i ser amable. Escolta activa. Accessibilitat i
present. disponibilitat. Transmet tranquil-litat. Inspira
2 Adequar les actuacions Beneficencia: Procura el benestar. Justicia: No fa
als principis bioétics. diferencies per raé d'edat,sexe, étnia, religié o

capacitats (discriminacio positiva) Autonomia: Implica
el pacient en la presa de decisions.

3 Preservar la dignitat, la Discrecié. Manté la privacitat de la informacié personal
confidencialitat i la i clinica (verbal i escrita).Actua protegint la privacitat
intimitat, malgrat les fisica i emocional del malalt. Es mostra respectuds
limitacions estructurals i amb la situacié del malalt.

4 Suplir, ajudar o supervisar Afavoreix la participacié del malalt/familia en
al malalt en la realitzacio l'autocura. Es sensible a les necessitats. Orienta les
d'activitats que actuacions cap a la independeéncia del pacient.

contribueixen a mantenir
o millorar el seu estat de
salut (o a una mort digna).

5 Proporcionar Adequa la informaci6 a les necessitats i capacitats del
informacié i suport malalt. S'expressa clarament amb un llenguatge a
emocional. I'abast del pacient. Transmet optimisme. Déna anims,

evitant seguretats prematures. Canalitza I'expressio

Puntuacio

0,102 Execucié molt deficient.

304 Execucio insuficient. Requereix supervisio i/o ajuda constant.
5 Execucié minima acceptable. Pot requerir ajuda ocasional.
607 Execucié autdbnoma, correcte.

809 Execucié molt bona.

10 Execucio excel-lent, molt destacada.

Execucié fa referéncia a I'actuacié/conducta habitual; la forma de fer natural, quotidiana del professional

© ICS. Tots els drets reservats.

© Els instruments COM-VA i COM-VAs i de la resta de material relacionat al projecte de Definicié i avaluacié de competéncies,
poden reproduir-se per a finalitats publiques no comercials, com activitats docents o de recerca, especificant I'autoria. L'us
d'aquest materials o qualsevol de les seves parts amb altres finalitats requereix I'autorizacié de I'Institut Catala de la Salut.
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INSTTUL Latala
de la Salut

COM-VA Qiiestionari d'avaluaci6 de competéncies per a infermeres assistencials a
I'ambit hospitalari
Competéncia 2 COM-VA. VALORAR, DIAGNOSTICAR | ABORDAR SITUACIONS
CANVIANTS
Codi Element Competencial Criteris d'avaluacié / Conductes a valorar
DuntiuaciAs
1 Identificar I'estat basal Realitza la valoracié inicial, identifica els
del malalt i planifica les problemes principals que se'n deriven i pauta les
cures adients cures adients. Situacio: ingrés o primer contacte
2 Identificar canvis Coneix l'estat del pacient i reconeix noves
significatius en I'estat del manifestacions Contrasta i analitza la informacié prévia
malalt i actua en amb la valoracié actual. Actua o planifica I'actuacié en
consequiencia concordanga amb la nova situacié. Situacid: evolucio,
el malalt presenta signes o simptomes nous
3 Identificar precogment Sap interpretar signes inespecifics i anticipar l'inici
senyals d'alarma: previsio d'una complicacio. Detecta precogment i s'anticipa al
de complicacions abans problema. Intensificant la vigilancia i iniciant accions
de que es confirmin correctores i/o preventives. Rapidesa i seguretat de
clarament les criteri. Situacié: el malalt es troba en les fases més
4 Identificar i executar Valora i identifica la gravetat de la complicacié.
correctament i a temps, Aplica el protocol d'actuacié urgent correctament
actuacions en casos adaptat al pacient. Actua coordinant-se amb la resta
d'extrema urgéncia amb de professionals. Situacio: complicacié greu amb risc
risc per la vida del malalt o vital ; situacié d'emergéncia (un malalt)
en el cas d'una crisi o
complicacié greu sobtada,
fins a I'arribada del metge
5 Preparar amb antelacio i Preveu i prioritza les actuacions en situacions de pic
abordar de forma de pressi6 assistencial. S'organitza adequadament el
ordenada i eficient el temps i es coordina amb els altres, actuant com a lider
desenvolupament de en cas necessari. Actua de forma rapida i eficag
situacions greus o d' alta (aplicacioé protocol d'actuacié urgent si escau).
intensitat de cures Situacio: Pic de pressi6 assistencial o situacio
quasi-simultanies o "en d'urgéncia (varis malalts)
Puntuacié
0,102 Execucié molt deficient.
304 Execucié insuficient. Requereix supervisi6 i/o ajuda constant.
5 Execucié minima acceptable. Pot requerir ajuda ocasional.
607 Execucié autdbnoma, correcte.
809 Execucié molt bona.
10 Execucié excel-lent, molt destacada.

e

Execuci6 fa referéncia a I'actt 1ducta habitual; la forma de fer natural, quotidiana del professional

© ICS. Tots els drets reservats.

© Els instruments COM-VA i COM-VAs i de la resta de material relacionat al projecte de Definicio i avaluacié de competéncies,
poden reproduir-se per a finalitats publiques no comercials, com activitats docents o de recerca, especificant |'autoria. L'us
d'aquest materials o qualsevol de les seves parts amb altres finalitats requereix |'autorizacié de I'Institut Catala de la Salut.
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INSTIUT Latals
de la Salut

COM-VA Qilestionari d'avaluacié de infermeres assistencials a

I'ambit hospitalari

competéncies per a

Competéncia 3 COM-VA. AJUDAR EL PACIENT A COMPLIR AMB EL TRACTAMENT I

FER-LO PARTICIP

292

Codi Element Competencial Criteris d'avaluacié / Conductes a valorar

1 Realitzar de forma Informaci6 (si cal). Asepsia. Col-laboracié del
adequada procediments malalt. Privacitat. Organitzacié. Us adequat del
basics material.

Realitzacio correcta de la tecnica o de la intervencio
terapéutica Procediments basics: Catéter venos
periféric, constants vitals, extraccié de sang venosa,
ECG, higiene, cura topica, irrigacié de ferida, retirar
sutura, glicemia capil‘lar, estat mental, embenat,
balang, exercicis respiratoris, sedestacioé, educacio

2 Realitzar de forma Informaci6 (si cal). Asépsia. Col-laboracio del
adequada procediments malalt. Privacitat. Organitzacié. U s adequat del
complexes material.

Realitzacio correcta de la técnica o de la
intervenci¢ terapéutica Procediments complexes:
Cura ferida oberta/infectada, cura ferida+fistula,
cura UPP grau I, Drum, reconduccié d'emocions,
gasometria arterial; suport a I'afrontament, cures
traqueotomies, RCP, col-laboracié en procediments

3 Realitzar de forma Informaci6 (si cal). Asepsia. Col-laboracié del malalt (si
adequada procediments escau). Privacitat. Organitzacié. Us adequat del
d'alta complexitat, /o/ material. Realitzacié correcta de la técnica o de la
Realitzar de forma intervencid terapéutica // Procediments d'alta
adequada qualsevol complexitat* :Cura ferides catastrofiques; cura ferides
procediment en situacions neoplasiques, Drum a femoral, Catéter amb balé de
complexes /o/ Administra contrapolsacio, hemofiltracio, ventilacié mecanica,
de manera correcta etc... /o/ Realitzacié de procediments en situacions
multiterapia d'alt risc complexes, emergencia vital (xoc, crisi),extrems d'edat
simultaniament en (prematurs, nado, ancians), extrems de pes (caquéxia,
diferents malalts obesitat, obesitat morbida), situacions de gran impacte

emocional (xoc emocional per diagnostic de cancer,
recaiguda, amputacid, dol), alteracions de la funcié
cognitiva/percepcié (desorientacié, obnubilacio, psicosi,
demeéncia, inhibicio), agressivitat, factors culturals (altre
llengua, conflicte terapeéutic...) /o/ Multiterapia d'alt risc:
Executa adequadament les prescripcions de
medicaments amb alt potencial de provocar efectes
adversos greus o toxicitat (quimioterapia, vasoactius,
hemoderivats, bioterapia, immunosupressores,

4 Administrar de Sap interpretar les prescripcions farmacologiques i
manera correcta i realitzar la planificacio de I'administracié. Descarta
segura els allergies/intolerancies. Realitzacié correcta de la
medicaments técnica de preparacio (calcul dosis, ritme, etc) i

administracio (totes les vies d'administracié) Maneig
adequat dels dispositius d'administracié (bombes de




INSTIUT L atals
de la Salut

COM-VA Qiiestionari d'avaluaci6 de competéncies per a infermer assistencials a

I'ambit hospitalari es
Competéncia 3 COM-VA. AJUDAR EL PACIENT A AMB TRACTAME I
FER-LO PARTICIP
Codi Element Com ncial Criteris d'avaluacié / Conductes a valorar Puntuaci
A
5 Realitzar correctament les Valora la resposta terapéutica si cal (antitérmics,
cures associades a analgesics, antihipertensius, ansiolitics, antiaritmics,
I'administracié de etc...)* Realitza els controls previs o posteriors necessaris
medicaments (glicémia - insulina; TA - antihipertensiu)* Realitza la
planificacié de I'administracié tenint en compte les
incompatibilitats medicamentoses. Vigila la
simptomatologia associada a reaccions o toxicitats i actua
en conseqliencia. Aborda adequadament els diferents
problemes de la terapia endovenosa ( vasos comunicants,
etc..)
Puntuacioé
0,102 Execucio molt deficient.
304 Execucio insuficient. Requereix supervisio i/o ajuda constant.
5 Execucié minima acceptable. Pot requerir ajuda ocasional.
607 Execucioé autdonoma, correcte.
809 Execucio molt bona.
10 Execucio excel-lent, molt destacada.

Execucio fa referéncia a I'actuacié/conducta habitual; la forma de fer natural, quotidiana del professional

©ICS. Tots els drets reservats.

© Els instruments COM-VA i COM-VAs i de la resta de material relacionat al projecte de Definicio i avaluacié de competéncies,
poden reproduir-se per a finalitats publiques no comercials, com activitats docents o de recerca, especificant I'autoria. L'us
d'aquest materials o qualsevol de les seves parts amb altres finalitats requereix |'autorizacié de I'Institut Catala de la Salut.
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INSTIUT Larala
de la Salut

COM-VA Questionari

I'ambit hospitalari

d'avaluacio

de competéncies per a infermeres

assistencials a

Competéncia 4 COM-VA. CONTRIBUIR A GARANTIR LA SEGURETAT | EL PROCES
ASSISTENCIAL
Codi Element Competencial ris d' i6 lorar

1 Prevenir lesions i/o Realitza activitats per garantir la integritat fisica i els
abordar adequadament dispositius terapeutics. Assertivitat. Pacte ,
les respostes emocionals negociacio. Procura un entorn segur. Recondueix el
que posen en perill la desbordament emocional/ agressivitat. Situacio:
seguretat del pacient o alteracions de la consciencia o psicoemocionals per
d'altres al seu voltant. encefalopaties, deméncies, intoxicacions

farmacologiques, abus de substancies, tumors
cerebrals... Dificultats d'adaptacio, procés de dol,

2 Utilitzar la documentacio Fa un us correcte de la historia clinica. Registra
necessaria i I'activitat i I'evoluci6 de I'estat del pacient. Segueix les
complimentar normes basiques de complementacio dels registres
adequadament els (llenguatge clar, llegible...).

3 Moadificar els plans de Contrasta de manera continuada I'estat del pacient
cures i/o els plans amb la prescripcio a realitzar, retardant, suspenen o
terapéutics segons I'estat modificant puntualment el pla terapéutic.
del pacient i actuar en

4 Comunicar-se amb el Demostra habilitats de comunicacié i relacio.
metge per suggerir, Sap descriure I'estat del pacient. Sap
obtenir i/o pactar argumentar les propostes terapeutiques.
modificacions del pla Pacta/consensua les modificacions el pla
terapeutic més adients a terapéutic.

5 Organitzar, planificar i Es capag de processar la informacio rellevant de
coordinar les necessitats diferents malalts. Sense obviar dades importants. Sap
d'atencié de multiples prioritzar.
pacients simultaniament. Sap coordinar-se amb altres professionals de
I/lo Comunicar-se amb els diferents serveis (dietética, RX, admissions,
serveis de suport per fisioterapia...).
adequar les intervencions
cliniques a I'estat del

Puntuacié

0,102 Execucié molt deficient.

304 Execucio insuficient. Requereix supervisio i/o ajuda constant.
5 Execucié minima acceptable. Pot requerir ajuda ocasional.
607 Execucié autdbnoma, correcte.

809 Execucié molt bona.

10 Execucio excel-lent, molt destacada.

Execucié fa referéncia a I'actuacié/conducta habitual; la forma de fer natural, qt

del pr

© ICS. Tots els drets reservats.
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d'aquest materials o qualsevol de les seves parts amb altres finalitats requereix I'autorizacié de I'Institut Catala de la Salut.



INSTTUL atala

de la Salut

COM-VA Qiiestionari

I'ambit hospitalari

d'avaluacio

de competéncies per a infermeres

assistencials

Competéncia 5 COM-VA. FACILITAR EL PROCES D'ADAPTACIO/ AFRONTAMENT

Codi Element Competencial Criteris d'avaluacié / Conductes a valorar

1 Valorar l'estat i els Identificar la interpretacié que el malalt fa del seu estat
recursos del malalt per de salut, tenint en compte les seves creences i valors.
afrontar el procés. Avalua la capacitat/voluntat del pacient per implicar-se

en l'autocura.

2 Facilitar una Realitza mesures informatives i de suport per ajudar-
interpretacié adequada lo a comprendre els canvis i les perdues (dol).
del seu estat i Dosifica adequadament la informacié en funcié de
proporcionar pautes I'estat del pacient.
explicatives que
afavoreixin recuperar la

3 Influir en I'aptitud del Transmet esperanga amb una visio realista. Realitza
malalt per recuperar-se i adequadament activitats educacionals per potenciar
respondre a les terapies. la participacié del pacient en la seva recuperacio
Ensenyar al pacient a fisica i per implicar-lo en la prevencié de la
realitzar les activitats dependencia.
terapéutiques prescrites
que pugui dur a terme ell

4 Valorar l'estat i els Identifica la interpretacio que fa la familia/ cuidador
recursos de la familia/ principal de I'estat de salut del pacient.Avalua la
cuidador per afrontar el capacitat/ voluntat de la familia/cuidador principal per
procés i potenciar-lo si implicar-se en |' autocura.

5 Influir en l'aptitud de la Realitza activitats educacionals per potenciar la
familia/cuidador per participacié de la familia/cuidador en el procés de
afrontar el procés. recuperacio i en la prevencio de la dependéncia.
Ensenyar a la Tutela, quan cal, el procés d'adaptacio al rol de
familia/cuidador a cuidador
realitzar les activitats
terapéutiques prescrites

Puntuacio

0,102 Execucié molt deficient.

304 Execucié insuficient. Requereix supervisié i/o ajuda constant.

5 Execucié minima acceptable. Pot requerir ajuda ocasional.

607 Execucié autdonoma, correcte.

809 Execucié molt bona.

10 Execucié excel-lent, molt destacada.

Execuci6 fa referéncia a I'actuacié/conducta habitual; la forma de fer natural, quotidi del professional

© ICS. Tots els drets reservats.
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INSTILT atala
de la Salut

COM-VA Qiiestionari d'avaluaci6 de competéncies per a infermeres assistencials a
I'ambit hospitalari
Competéncia 6 COM-VA. TREBALLAR EN EQUIP | ADAPTAR-SE A UN ENTORN

CANVIANT

Codi Element Competencial Criteris d'avaluacié / Conductes a valorar

1 Integrar-se en l'equip Cordialitat. ~ Sintonia.  Ofereix  disponibilitat i
de treball. col-laboraci6 amb [I'equip de treball immediat.

S'adapta _a la_dinamica del grup. Situacié: equip

2 Crear cohesi6 i facilitar Procura equilibrar la demanda i I'oferta d'ajuda. Es
el treball en equip, dins mostra assertiu. Transmet tranquil-litat en situacions
I'equip d'infermeria. d'estres.

Canalitza els esforgos propis i dels altres cap a la
consecuci6 d'objectius comuns. S'implica i manté

3 Crear cohesio i facilitar Procura equilibrar la demanda i I'oferta d'ajuda. Es
el treball en equip, mostra assertiu. Transmet tranquil-litat en situacions
amb diferents d'estrés.
professionals de Canalitza els esforgos propis i dels altres cap
multiples disciplines. a la consecucid d'objectius comuns. Situacio:

4 Delegar tasques al Afavoreix i adequa la participacié en el procés de
personal auxiliar o de cures. Sap organitzar i coordinar la distribucié de
suport en base a tasques i n'assumeix la responsabilitat. Situacio:

: les normatives altres professionals
assistencials, el pacte en

el servei i la valoracié de la

capacitat per a la

5 Participar en el procés S'expressa clarament amb un llenguatge adequat a
d'aprenentatge propi, l'interlocutor. Comparteix el seu coneixement.
dels nous membres de Reforga positivament I'aprenentatge. Reconeix les
I"equip i dels alumnes propies limitacions de coneixements o habilitats.
d'infermeria. Actitud oberta a |'aprenentatge

Puntuacio

0,102 Execucio molt deficient.

304 Execuci¢ insuficient. Requereix supervisio i/o ajuda constant.

5 Execucié minima acceptable. Pot requerir ajuda ocasional.

607 Execucié autonoma, correcte.

809 Execucié molt bona.

10 Execucié excel-lent, molt destacada.

Execucié fa referéncia a I'; 10/t ducta habitual; la forma de fer natural, q idi del profi ional

©ICS. Tots els drets reservats.
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Anexo 3.14 Autorizacion cuestionario COM-VA y del uso de elementos estructurales y
contenidos originales de la terminologia ATIC

Maria Eulalia Juvé i Udina, autora del Cuestionario de evaluacion de competencias para

enfermeras asistenciales en el &ambito hospitalario (COM-VA) y de la terminologia ATIC,

autoriza a

Monica Castella Creus a utilizar dicho cuestionario y la terminologia ATIC
exclusivamente para su uso en el trabajo de investigacion relacionado con su Tesis

Doctoral, que lleva por titulo:

Proceso de individualizacién del

Plan de Cuidados Estandarizado en unidades de hospitalizacién de agudos

Y para que asi conste a estos efectos

Dra. Maria Eulalia Juvé i Udina

Barcelona, 8 de noviembre de 2014
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Anexo 3.15 Plantilla recogida de datos sobre congruencia del proceso de individualizacion

PLANTILLA RECOGIDA DATOS PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

Fecharecogida de datos: N° de participante:

Turno ingreso:

Fecha de ingreso: NHC:

Edad paciente: Episodio:

Hospital: Unidad:
1. Motivo de ingreso:

Valoracién del paciente:

PCE seleccionado:

PCE adecuado al motivo de ingreso y valoracion del paciente
Si NO

2. Valoracién nivel autocuidado higiene:

Intervencion planificada:

La planificacion de la intervencién es adecuada al nivel valorado
Sl NO

3. Valoracién de herida o lesion:
Diagndstico de herida o lesion:
Consta el diagnéstico de la herida o la lesion
Sl NO

4, Valoraciéon de drenaje u ostomia:

Intervencion de cuidado del drenaje:

Diagndstico de ostomia:

Consta el diagnostico de la ostomia o las intervenciones de cuidado del
drenaje Sl NO

5. Valoraciéon de via venosa o sonda vesical:
Intervenciones de cuidado de la via o sonda:
Constan las intervenciones de cuidado de la via venosa o de la sonda
vesical
Sl NO

6. Valoracion del reposo o nivel recondicionamiento:

Intervenciones de reposo o recondicionamiento:

Constan las intervenciones de reposo o recondicionamiento
Sl NO
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Anexo 3.16 Hoja informativa para las entrevistas

HOJA INFORMATIVA

Proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado en

unidades de hospitalizacién de agudos

En el afio 2007 el Institut Catala de la Salut empezé la implantacion progresiva de un
Sistema de Informacion Asistencial (Gacelacare®) que permite el registro de los
cuidados enfermeros en unidades de hospitalizacion de agudos. Este registro
electronico incluye el diagnéstico de los problemas de los pacientes, la planificacion de
los cuidados y su evaluacion mediante el empleo de Planes de Cuidados

Estandarizados.

Esta entrevista forma parte de un estudio para una Tesis Doctoral cuyo objetivo es
comprender el uso de estos planes por parte de las enfermeras con la finalidad de

mejorar la calidad de los registros.

Usted ha sido elegido/a para participar en este estudio por considerarle un/a profesional

gque puede aportar informacion relevante sobre el tema a investigar.

Consideraciones éticas: Su participacion es voluntaria y una vez aceptada, puede

abandonar el estudio en cualquier momento, sin explicar los motivos y sin perjuicio
alguno. La entrevista serd grabada en audio para su posterior transcripcion. Puede
negarse a contestar cualquier pregunta. La informacion proporcionada sera confidencial
y so6lo el equipo investigador tendra acceso a los datos. Para preservar el anonimato en
los documentos del estudio y en la posterior publicaciéon de los resultados, usted sera
identificado con un codigo. La participacibn no implica ninguna compensacion

econdmica u horaria.

Monica Castella Creus

Doctoranda, Investigadora principal
Enfermera clinica calidad HUGTIP

mocastella.germanstrias@gencat.cat
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Anexo 3.17 Hoja informativa para el grupo focal

HOJA INFORMATIVA

Proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado en

unidades de hospitalizacién de agudos

En el afio 2007 el Institut Catala de la Salut empez06 la implantacion progresiva de un
Sistema de Informacion Asistencial (Gacelacare®) que permite el registro de los
cuidados enfermeros en unidades de hospitalizacion de agudos. Este registro
electronico incluye el diagnéstico de los problemas de los pacientes, la planificacion de
los cuidados y su evaluacion mediante el empleo de Planes de Cuidados

Estandarizados.

Este grupo focal forma parte de un estudio para una Tesis Doctoral cuyo objetivo es
comprender el uso de estos planes por parte de las enfermeras con la finalidad de

mejorar la calidad de los registros.

Usted ha sido elegido/a para participar en este estudio por considerarle un/a profesional

que puede aportar informacion relevante sobre el tema a investigar.

Consideraciones éticas: Su participacion es voluntaria y una vez aceptada, puede

abandonar el estudio en cualquier momento, sin explicar los motivos y sin perjuicio
alguno. El grupo focal sera grabado en audio para su posterior transcripcion. La
informacién proporcionada serd tratada con confidencialidad y soélo el equipo
investigador tendra acceso a los datos. Usted también se compromete a tratar con
confidencialidad lo que otras personas de este grupo expresen. Para preservar el
anonimato en los documentos del estudio y en la posterior publicacién de los resultados,
usted serd identificado con un codigo. La participacion no implica ninguna compensacion

econdmica.

Monica Castella Creus

Doctoranda, Investigadora principal
Enfermera clinica calidad HUGTIP

mocastella.germanstrias@gencat.cat
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Anexo 3.18 Consentimiento informado para las entrevistas y grupo focal

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proceso de individualizacién del plan de cuidados estandarizado en

unidades de hospitalizacion de agudos

[ Entrevista en profundidad [ Grupo focal

DECLARO gue he comprendido la informacién oral y escrita que se me ha facilitado
sobre el estudio; que todas mis dudas y preguntas han sido convenientemente aclaradas
y por ello doy libremente mi CONSENTIMIENTO, a participar en el estudio: Proceso
de individualizacion del plan de cuidados estandarizado en unidades de

hospitalizacion de agudos.

Firma del participante Firma de la investigadora

Fecha del consentimiento Fecha del consentimiento
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Anexo 3.19 Autorizaciones de las Direcciones Enfermeras, de los Comités de Etica de

Investigacion Clinica y de la Universitat de Barcelona

Germans Trias i Pujol
Hospital

RESOLUCIO PROPOSTA DE RECERCA CLINICA

La Sra. Nuria Marti Carrasco, Directora d’Infermeria de I'Hospital Universitari Germans Trias i

Pujol,

CERTIFICA

Que el projecte de recerca Proceso de individualizacién del plan de cuidados estandarizado
en unidades de hospitalizacién de agudos CODI: IndividualiPlan 01/2015, promogut pel
investigador/a Monica Catella Creus, del servei de Qualitat i Seguretat del Pacient , ha estat

avaluat per la Unitat de Recerca en Cures.

Fa constar que:
e Es compleix amb els requisits d’idoneitat metodologica per I'assoliment dels objectius
plantejats.

e L'equip investigador es comprometen al compliment de les normes bioétiques en
recerca clinica i bones practiques cliniques vigents, aixi com les normatives propies del
centre.

e la capacitat de I'equip investigador, aixi com recursos plantejats sén adequats pel
desenvolupament de I'estudi.

La Direccié d’infermeria accepta el desenvolupament de I'estudi en L’Hospital Universitari

Germans Trias i Pujol per I'investigador/a Ménica Catella Creus.

Si'gy, Badalona, a 10 dejuny de 2015

Germans Trias | Pujol Institut Catala
Hosgitz! 1 de ‘a Saut

N &r Carrasco
c i @rmeria

/

v
Sra. Nuria Marti
Directora d’Infermeria
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

La Direcci6 d’'Infermeria es reserva el dret a revocar aquesta autoritzacié en cas que es detecti

qualsevol irregularitat.
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Institut Cntala
de ta Salut

AUTORIZACION DEL JEFE DE SERVICIO

‘|' Generalitat de Catalunya
}i Departament de Salut

D/D"; Antonia Casado Garcia

Como Directora Enfermeria del Hospital Universitari de Bellvitge

Declaro:

Que conozco la documentacion relativa al proyecto que lleva por cddigo de protocolo
IndividualiPlan 1/2015 y titulo:

Proceso de individualizacién del plan de cuidados estandarizado en unidades de
hospitalizacién de agudos

Y cuyo investigador principal sera la enfermera Moénica Castella Creus

Que el investigador principal, refine las caracteristicas de competencia necesarias para

realizar ¢l proyecto de investigacion.

Que autorizo la realizacion de este proyecto en el Servicio/Unidad que dirijo: Hospital

Universitari de Bellvitge y Hospital de Viladecans

En L’Hospitalet de Llobregat a 9 de junio de 2015

Fdo. Antonia Casado Garcia

Directora Enfermeria de 1’Hospital Universitari de Bellvitge

Hospital Universitari de Ballvitge
Feixa Llarga sin

08907 L'Hospltalet de Liobregat
Tel. 832 607 500

Fax 932 607 561
www.bellvitgehespital.cat
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité d'Etica de la Investigacié
Crta, De Canyet, s/n - 08916 Badalona

Tel. 93497 B3 56 Fax93497.89.74
E-mall. ceic.germanstrias@gencat cat

AJA.: Sra. Mdnica Castella Creus

Direccid Infermeria (Qualitat i seguretat de pacients)
Hospital U. Germans Trias i Pujol

08916 - Badalona

CODIGO | IndividualiPlan 1/2015 | PROMOTOR l .sﬁazﬁﬁ“e"“ Creus (Infermeria | o | Pl.15-08g

TITULO: Proceso de individualizacion del plan de cuidados estandarizado en unidades de hospitalizacién de agudos,
Versién 1 (09/06/2015)

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Sra, Mdnica Castella Creus

El Dr. Magi Farré Albaladejo, Presidente del Comité de Etica de la Investigacion del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol

CERTIFICA

Que en la reunién de fecha 24 de julio de 2015 se aprobd el estudio arriba mencionado cumpliendo los
requisitos establecidos en la legislacidn vigente para que la decisién del citado CEl sea valida.

Que en el supuesto que algin miembro del CEl sea investigador principal o colaborador del estudic evaluado,
éste se ausentara de la reunion durante |a deliberacién y toma de decisin.

Que el CEl, tanto en su composicién como en los PNT, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/235/95) y que
su composicion actual es la siguiente:

Presidente

Farré Albaladejo, Magi. Farmacologia Clinica
Vicepresidenta

Balafia Quintero, Carme. Oncologia Médica (ICO)
Secretaria

Lépez Andrés, Anna. Farmacolagia Clinica (IGTP)
Secretaria Técnica

Fortes Villegas, Angels. (IGTP)

Vocales

Avecilla Palau, M2 Angels. Ginecologia y Obstetricia (BSA)
Bayés Genis, Beatriu. Direccibn Médica

Cabrera Jaime, Sandra. Enfermeria

Casanovas Cuellar, Cristina. Enfermeria

Pachary Jiménez, Natalia, Jurista

liménez Lapez, Irene. Unidad de Atencicn al Usuario
Lépez Sisamén, David. Farmacia (ICO)

Montané Esteva, Eva. Farmacolagia Clinica

Qriol Rocafiguera, Albert, Hematologia y Hemoterapia (ICO)
Palomo Nicolav, Antonio, Psiquiatria. (CEM)

Peldez de Loiio, Jordi. Farmacia (CATSALUT)

Pérez Reche, Cristina. Farmacia

Puyalto Depablo, Paloma. Radiologia

Rama Tello, Cristina. Neurologia

Romeu Fontanillas, Joan. Medicina Interna - VIH

Sanchez Fernandez, Ma del Carmen. Bilogia-Genética (1JC)

Sola Suérez, Montserrat. Med;fina Nu, .\.‘
Atentamente, Goneratitat de Catalunys 555'"&324“' Trine | Pujot

| 1 de Salut
Dwﬂnlmw 192101 Gty e 1 St

Comite d'Etica de ia Investigacio

Presidente CEI
Hospital UnivErsitari Germans Trias i Pujol

Badalona, 24 de julio de 2015
MFA/mpm
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité d’Etica de la Investigacié
Crta, De Canyet, s/n - 08g26 Badalona

Tel. 93497.89.56 Fax 93 497.89.74
E-mail: ceic.germanstrias@gencat.cat

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

El Dr. Magi Farré Albaladejo, Presidente del Comité de Etica de la Investigacién del Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de la Sra. M. Castella Creus (Infermeria - HUGTIP) para que se
realice el proyecto de investigacion, cddigo de protacolo IndividualiPlan 1/2015 titulado:

*Proceso de individualizacién del plan de cuidados estandarizado en unidades de hospitalizacién de
agudos.” Version 1(09/06/2015)

Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado Versién 1 (0g/o6/2015)
y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y
que el estudio cumple con los aspectas que se recogen en la Ley de Investigacidn Biomédica 14/2007.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo la hoja de informacién para los
sujetos y el plan de reclutamiento de sujetos previstos son adecuados.

La capacidad del investigador y sus colaboradores, asi come los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Hospital Universitario Germans Trias | Pujol
por la Sra. Ménica Castella Creus del Servicio de Enfermeria (Calidad y sequridad de pacientes) como
investigadora principal.

Lo que firmo en Badalona a 24 de julio de 2015

Firmad e
Irmado: '

| 7T, Genaralitat da Catelunya gms Trias | Pujol
/ ! . Debantument de Sulut osphal

tnabiul Catala 64 s Sak

Comita d'Etica de la Investigacid

Dr. Magi Farré Albaladejo

Ref. CEl: Pl-15-08g
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' Germans Trias i Pujol
Hospital

Direccio centre
Crta De Canyet, s/n
08916 Badalona

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

El Dr. Jordi Ara del Rey, Director del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, y vista la
autorizacion del Comité de Etica de la Investigacion.

CERTIFICA
Que conoce la propuesta realizada por la Sra. M. Castella Creus (Infermeria - HUGTiP), para
que sea realizado en este Centro el estudio titulado:
“Proceso de individvalizacion del plan de cuidados estandarizado en unidades de
hospitalizacién de agudos.”, cédigo de protacolo: IndividvaliPlan 1/2015 y versidn 1
(0g/06/2015), y que serd realizado por la Sra. Mdnica Castelld Creus del Servicio de
Enfermeria (Calidad y seguridad de pacientes) como investigadora principal.

Que estd de acuerdo con su viabilidad desde el punto de vista econémico.

Que acepta la realizacién de dicho estudio en este Centro.
Lo que firma en Badalona a 27 de julio de 2015

Firmado: ?Q

direecié madica

Dr. Jordi Ara del

Ref. CEl: Pl-15-08g
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Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité d'Etica de la Investigacid

Crta. De Canyet, s/n - 08916 Badalona
Te!.: 53 497 89 56 Fax: 93457 89 74
E-mail; celc.germanstrias@gencat.cat

A/A.: Sra. Ménica Castella Creus

Direccié Infermeria {Qualitat i seguretat de pacients)
Hospital U. Germans Trias i Pujo!

08916 - Badalona

C6DIGO [ Individualiplan 1/2015 REFCEl | PLAS0B9 | EudracT

I no aplica |
TiTuo Proceso de individualizacldn del plan de cuidad darizado en unidades de h lizacién de agudos.
PROMOTOR Sra. M. Castella Creus {Infermeria - HUGTIP)
INVESTIGADOR PRINCIPAL Sra. Mdnica Castella Creus
Apreciados Sefiores,

Por la presente les informamos que el Comité de Etica de la Investigacidn de nuestro centro en su reunion ordinaria

del dia 8 de julio de 2016 y can relacién al estudio arriba mencionado APROBO:

¥» Moadificaciéon Relevante (06/07/2016): Protocolo Versién 2016

Que en dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en (a legislacién vigente para que la decisién del

citado CEl sea valida,

Que en el supueste que algin miembro del CEl sea investigador principal o colaborador del estudio evaluado, éste

se ausentara de fa reunidn durante la deliberacidn y toma de declsin.

Que el CEl, tanto en su composicién como en los PNT, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y que su

compaosicidn actual es la siguiente:

Presidente

Farré Albaladejo, Magl. Farmacologia Clinica
Vicepresidenta

Balafid Quintero, Carme. Oncologia Médica (ICO)
Secrataria

Lépez Andrés, Anna, Farmacolegia Clinica (IGTP)
Secratarla Técnica

Fortes Villegas, Angels. (IGTP)

Vocales

Avecilla Palau, M2 Angels, Ginecologia y Obstetricia (BSA)
Bayés Genis, Beatriu. Direccidn de Centro

Cabrera Jaime, Sandra. Enfermeria

Casanovas Cuellar, Cristina. Enfermeria

Dachary Jiménez, Natalia, Jurista

liménez Lopez, Irene. Unidad de Atencidn a la Ciudadania
Ldpez Sisamdn, David. Farmacia {ICO)

Montané Esteva, Eva. Farmacologia Clinica

Oriol Rocafiguera, Albert. Hematologia y Hemoterapia (ICO)
Palomo Nicolau, Antonio. Psiquiatria. (CEM)

Peldez de Lofto, Jordi. Farmacia (CATSALUT)

Pérez Reche, Cristina. Farmacia

Puyalto Depablo, Paloma. Radiologi

Ramo Tello, Cristina, Neurologia

Romeu Fontanillas, Joan. Medicina Interna -VIH é"
Sanchez Ferndndez, M# del Carmen. Biologla-Genética (IIC) Generalitat do Catal a
Sala Sudrez, Montserrat. Medicina Nuclear mn»uhmon:do Sahst Hosphal WissIPyol
gt Cacals 63 13 Sabt
Lo que firmo en Badalonf/ a 8 de julio de 2016 Comita d'Etica de Ia Invest] .
gacl

Dr. Magi Farré Albgfadejo
Presidente CEl
Hospital Univeglitari Germans Trias i Pujol
MFA/mpm
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1| Bellvitge
1] i%.w Hospital Universitari
N:!i%}

/ Departament de Salut

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
SOBRE PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, en su reunion de fecha
23 de Julio de 2015 (Acta 14/15), tras examinar toda la documentacion presentada sobre el proyecto
de Tesis Doctoral con nuestra ref. PR234/15, titulado:

“PROCESO DE INDIVIDUALIZACION DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN
UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE AGUDOS", codigo: IndividualiPlan 1/2015

De la Sra. Monica Castella Creus (Dirigida por la Sra. M? Eulalia Juvé Udina de la Direccion de
Gerencia del Institut Catala de la Salut (ICS) y la Direccion de Enfermeria del Hospital Universitari
de Bellvitge y la Sra. Pilar Delgado Hito Profesora de la Universitat de Barcelona) Enfermera Clinica
del Area de Calidad y Seguridad de los pacientes del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol y
miembro del Programa ARES del ICS, como DOCTORANDA, se ha acordado dar INFORME

FAVORABLE al mencionado proyecto.

Presidente Dr. Francesc Esteve Urbano
Vicepresidente Dra. Pilar Hereu Boher

Secretario Dr. Enric Sospedra Martinez
Vocales: Dr. Josep M? Arnau de Bolds

Dra. Maria Berdasco Menéndez
Dr. Enric Condom Mundo

Dr. Xavier Corbella Virés

Sra. Consol Felip Farras

Dr. José Luis Ferreiro Gutiérrez
Dra. Ana Maria Ferrer Artola

Dr. Xavier Fulladosa Oliveras
Dra. Margarita Garcia Martin
Dra. Laura Llad6 Garriga

Sra. Sonia Lépez Ortega

Sra. Gemma Martinez Estalella
Dr. Sergio Morchén Ramos

Dr. Joan Josep Queralt Jiménez
Dr. Ricard Ramos lzquierdo
Dra. Gemma Rodriguez Palomar
Dra. Nuria Sala Serra

Dr. Petru Cristian Simon

8907 L'Hospitalet de Llobregat
el. 932 607 500
www bellvitgehospital.cat
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Médico-Medicina Intensiva
Médico-Farmacologia Clinica
Farmacia-Farmacia Hospitalaria
Médico-Farmacologia Clinica
Bidloga-miembro no sanitario
Médico-Anatomia Patoldgica
Médico-Medicina Interna
Miembro laico-Docencia Investigacion
Médico-Cardiologia
Farmacia-miembro sanitario
Médico-Nefrologia
Médico-Oncologia Médica
Médico-Cirugia General Digestiva
Graduado Social-Atencion Usuario
Enfermera-Enfermeria

Medicina Preventiva

Jurista

Medicina-Cirugia Toréacica
Farmacia — Atencion Primaria
Bidloga-miembro no sanitario
Médico-Farmacologia Clinica



i%é“ Be”\”tge A1 Generalitat de Catalunya

Hospital Universitari  Departament de Salut

Que este Comité cumple la legislaciéon espafola vigente para este tipo de proyectos, asi como las
normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica.

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacién Clinica se cumplié el quérum preceptivo
legalmente.

Lo que firmo en L'Hospitalet de Llobregat, a 23 de Julio de 2015

Hospita! Universitart

Gomit& Etic

d'\nvesﬁgacic Clinica

HUB | 08907 L'Hospitalet de Llobregat
[t Tel. 932 607 500

% www bellvitgehospital.cat
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§§ “ Bellvitge

Hospital Universitari ’ Departament de Salut

Observaciones a la aprobacion para uso exclusivo del investigador™:

El informe favorable estd CONDICIONADO a la presentacion antes del inicio del estudio, del modelo
de hoja de informacion al paciente y consentimiento informado.

*

Una vez implementados los cambios, puede remitirse las respuestas a
presidenciaceic@bellvitgehospital.cat

A PRETTEY B

Bx3

) ‘20 08 2010
J0 Hospital Universitari de Bellvitge

BC Feixa Llarga sin

Adiil 08907 L'Hospitalet de Llobregat

b Tel, 932 607 500

A www.bellvitgehospital.cat
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Bellvitge .
- Hospital Universitari o
=Y

' Generalitat de Catalunya
% Departament de Salut
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
SOBRE ENMIENDAS A PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, en su reunién de
fecha 21 de Julio de 2016 (Acta 14/16), tras examinar toda la documentacion presentada sobre
el proyecto de investigacion con nuestra ref. PR234/15, titulado:

‘PROCESO DE INDIVIDUALIZACION DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN
UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE AGUDOS', cédigo: IndividualiPlan 1/2015,

* Enmienda relevante: se incluye como técnica de recogida de datos la observacion del
participante.

Presentada por la Sra. Monica Castella Creus (Dirigida por la Sra. M2 Eulalia Juvé Udina de la
Direccion de Gerencia del Institut Catala de la Salut (ICS) y la Direccion de Enfermeria del
Hospital Universitari de Bellvitge y la Sra. Pilar Delgado Hito Profesora de la Universitat de
Barcelona) Enfermera Clinica del Area de Calidad y Seguridad de los pacientes del Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol y miembro del Programa ARES del ICS, como

DOCTORANDA, ha acordado dar INFORME FAVORABLE a la documentacién mencionada.

Que la composicién actual del Comité Etico de Investigacion Clinica es la siguiente:

Presidente
Vicepresidente
Secretario
Vocales:

eixa Llarga sin

el. 932 607 500

1 www bellvitgehospital.cat

Dr. Francesc Esteve Urbano
Dra. Pilar Hereu Boher

Dr. Enric Sospedra Martinez
Dr. Josep M? Arnau de Bolds
Dra. Maria Berdasco Menéndez
Dr. Enric Condom Mundo

Dr. Xavier Corbella Viros

Sra. Consol Felip Farras

Dr. José Luis Ferreiro Gutiérrez
Dra. Ana Maria Ferrer Artola
Dr. Xavier Fulladosa Oliveras
Dra. Margarita Garcia Martin
Dra. Laura Llad6 Garriga

Sra. Sonia Lopez Ortega

Sra. Gemma Martinez Estalella
Dr. Sergio Morchén Ramos

Dr. Joan Josep Queralt Jiménez
Dr. Ricard Ramos lzquierdo

lospital Universitari de Bellvitge

8907 L'Hospitalet de Llobregat

Médico-Medicina Intensiva
Médico-Farmacologia Clinica
Farmacia-Farmacia Hospitalaria
Médico-Farmacologia Clinica
Bidloga-miembro no sanitario
Médico-Anatomia Patolégica
Médico-Medicina Interna

Miembro laico-Docencia Investigacion
Médico-Cardiologia
Farmacia-miembro sanitario
Médico-Nefrologia
Médico-Oncologia Médica
Médico-Cirugia General Digestiva
Graduado Social-Atenciéon Usuario
Enfermera-Enfermeria

Medicina Preventiva

Jurista

Medicina-Cirugia Toracica
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Dra. Gemma Rodriguez Palomar ~ Farmacia — Atencion Primaria
Dra. Nuria Sala Serra Bidloga-miembro no sanitario
Dr. Petru Cristian Simon Médico-Farmacologia Clinica

Que este Comité cumple la legislacion espariola vigente para este tipo de proyectos, asi como
las normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica.

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplid el quérum
preceptivo legalmente.

Lo que firmo en L'Hospitalet de Llobregat a 21 de Julio de 2016

Sgcrétario del CEIC

ospital Universitari de Bellvitge
eixa Llarga s/n

8907 L'Hospitalet de Liobregat

el. 932 607 500
www.bellvitgehospital.cat
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_111L. Hospital Universitari Wl Departament de Salut
'Epg itut Catald

Observaciones a la aprobacion para uso exclusivo del investigador*:

Dado que con esta modificacion del protocolo se instaura un periodo de observacion activa en
tres unidades de hospitalizacion, la investigadora deberia valorar la posibilidad de solicitar la
conformidad del jefe de servicio de cada una de las unidades (ACV y NML en el Hospital

Universitari de Bellvitge; y MIR en el Hospital de Viladecans). Se trata de una recomendacion a
la doctoranda.

*

Una vez implementados los cambios, puede remitirse las respuestas a
presidenciaceic@bellvitgehospital.cat

ospital Universitari de Bellvitge
eixa Llarga sfn

8907 L'Hospitalet de Llobregat

el. 932 607 500

www bellvitgehospital.cat
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Anexo 4.1 Caodigos, subcategorias y categorias emergidos en el analisis del primer objetivo

especifico
COE;?E::&ON CODIFICACION AXIAL cgg:_':ég.‘}:ﬂg"
§ Informacion familia Entrevista
§ Informacion paciente | paciente / familia
§ Exploracion fisica Exploracion fisica
- Comunicado
§ Informacion enfermera
) enfermera
emisora ;
sl Obtencién
§ SAP
: s i de datos del
§ Hoja quirargica paciente

§ Informe alta urgencias
§ Nota ingreso

§ Silicon

§ Documentos impresos
SAP

§ Grafica enfermeria

Consulta historia
clinica

Decisidn sobre
PCE conveniente

§ Valoracion
necesidades paciente
§ TN valoracion
lcomplicada

Realizacion de la valoracion
del paciente

§ Diagnodsticos medicos

Averiguacién del motivo de
ingreso

§ Adaptar el PC

§ Modificar elementos|
del PC

§ Durante toda estancia
§ Realizar con|
regularidad

Adecuacion periodica del PCE
durante estancia

§ Sin implicar paciente-
familia registro

§ Familia sin implicacion|
icuidados

§  Educacion sanitaria|
paciente - familia

Predisposicién para que el
paciente / familia participe en
la individualizacion

Caracteristicas de
la
individualizacion
del PCE

§ Actualizar
§ Adecuar

Modificacion

§ Depurar
§ Limpiar
§ Pulir

Limpieza

§ Repasar
§ Revisar

Correccion

§ Priorizar  cuidados|
vitales
§ Priorizar registro se
fisico
§ Infraregistro cuidados|

psicosociales

Priorizacion del cuidado y registro de las
dimension ser fisico

Proceso de
razonamiento
clinico
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§ Seleccionar PCE

§ Eliminar elementos

§ Afadir elementos

§ Programar elementos

Seleccionar

Eliminar

Afadir

Programar

Progresion de la
individualizacian
en el Sl

& Expandir por
elementos

§ Asegurar revision
elementos

§ Costumbre

§ Mas laborioso

Parcialmente: seleccionando
elemento a elemento

§ Expandir todo

§ Habito

§ Mas facil

§ Mas rapido

§ Evitar omitir elementos
§ Desconocer expandir
todo

§ Olvidar expandir todo
§ Me pierdo

Entero: seleccionando opcion
expandir todo

Meétodo expandir
el PCE

§ 12 eliminar 22 anadir
elementos

§ Anadir requiere mas
tiempo

§ Aprender en curso
§ Desconocer motivo
§ Eliminar mas facil

Primero eliminar y después
afadir

[§ Eliminar anadir
lcombinado

§ Ignorar motivo

§ No olvidar anadir

§ Tener una continuidad

Intercalar eliminar y anadir

Método eliminar
afadir elementos

Procedimiento
instrumental
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§ Riesgo de sde de
disminucion del gasto
cardiaco

§ Riesgo de hemorragia
o isquemia

§ Riesgo de intolerancia
actividad

§ Riesgo de episodio
fromboembélico

§ Flebitis

Componente Cardiocirculatoriol

§ Limpieza ineficaz de la
via agrea

§ Riesgo de hipoxemia
§ Riesgo de atelectasia
§ Riesgo de
broncoaspiracion

§ Riesgo de derrame
pleural

§ Riesgo de obstruccion
de la via aérea

Componente Respiratorio

§ Riesgo de retencion
urinaria

§ Riesgo de hipovolemia
§ Riesgo de trastornos
hidroelectroliticos

§ Incontinencia urinaria
§ Ureterostomia

§ Edema periférico

Componente Homeostatico
Excretor

§ Riesgo de déficit
nutricional

§ Riesgo de hiper-
hipoglucemia

Componente Nutricional-
Metabélico

§ Colostomia e
lleostomia

§ Riesgo de ileo
paralitico

§ Riesgo de insuficiencia
hepatica

§ Riesgo de
estrenimiento

§ Riesgo de intolerancia
a la ingesta

Componente Digestivo

§ Riesgo de déficit
sensorial 0 motor

§ Riesgo de
lconvulsiones

§ Riesgo de hipotermia
postoperatoria

§ Riesgo de aumento de
la PIC

Componente Neuroregulador

§ Heridas y Ulceras por
presion
§ Prurito

Componente Tegumentario

§ Hemiplejia-
Hemiparesia
§ Riesgo de caida

Componente Neuromotor

§ Riesgo de toxicidad
multiorganica

§ Riesgo de sepsis

§ Riesgo de insuficiencia
multiorganica

§ Riesgo de inestabilidad
hemaodinanica

§ Incontinencia urinofecal

Compenente Multisistémico

§ Riesgo de sindrome
icompartimental

Componente Locomotor

§ Riesgo de infeccion
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Componente
Inmunohematoldgico

Ser fisico

Dimensiones y
componentes de
la persona
consideradas en
la
individualizacion

Método de
individualizacion del |
PCE




§ Temor

§ Ansiedad fisiologica
§ Riesgo de sindrome
ansioso depresivo

Componente Adaptativo

§ Riesgo de deterioro a Smockel

la adaptacién al nuevo

estade salud

§ Riesgo de estrés Componente
postraumatico Neurocomportamental

Ser consciente

§ Desatencion unilateral
§ Dolor

Componente Sensoperceptual

§ Afasia

§ Sindrome confusional
§ Desorientacion

§ Riesgo de autolesion
involuntaria

Componente Neurocognitivo

§ Anorexia
§ Agitacion psicomotriz

Componente Neuroregulador

Interseccion ser
fisico ser
consciente

§ Deficit autocuidado

alimantacion

§ Deficit autocuidado uso
el inodoro

§ Déficit autocuidado

higiene

§ Riesgo de manejo

inefectivo del regimen
erapéutico

Componente Autocuidado

Ser autonomo

§ Fatiga
§ Riesgo de sindrome de
desuso

Multicomponente

Integralidad

§ Riesgo de claudicacion
amiliar

Componente
Autodeterminacian

§ Temor familiar
§ Impotencia familiar

Componente Adaptativo
emocional

Entorno familiar

317



Anexo 4.2 Ejemplos de registros no regulados y de bolsillo

Registro no regulado y de bolsillo escrito a mano. Unidad de Traumatologia




Registro no regulado y de bolsillo escrito a mano. Unidad de Cirugia General
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Registro no regulado y de bolsillo escrito a ordenador. Unidad Cirugia Vascular

320

Cura: HQ Cura TOPICA ¢/12h (cura seca). Exudado seroso.
rona macerada
«  Dolor controlado analgesia vo.

B |

*  Reposo absoluto e Pdte alta 16/03

*  Apasito limpio ®  Analitica CER.

o Noalgias o obeso

e  Fiebre 38,3 medico que expectante

Dicta FD sin sal

Dieta: BASICA sin sal
81 Freo. 5S4 (AvC) 82 dosep T2e (Acv)
By-Pass Axilo- femoral + hemicolectmis D+ e Teoming por | By Pass | Popliteo LI 01/03)
pedocadon(09/02), AP IAM, CH x enol, cordiopatie haué DM, DLP
AP: 1AM, DLP, HTA, by pass P Aletgn o
Alergias: No Movilidad KA por Belorr agle
Movilidad: Autonomo Catéter ho
Catéter: ESI abocath. ATB £V Cure Topicaiogne uguerds erudative
Cura: VAC herida abdominal, cambio ¢/72h, puesta 1/01. *  Ukers en 2one dorsal Pie lado  Urgnciean c/48 h

o lleostomia (14/03 cambio placa) Funcionante. curado dis 14/03




Anexo 4.3 Caodigos, subcategorias y categorias emergidos en el analisis del segundo

objetivo especifico

CODIFICACION
ABIERTA

CODIFICACION AXIAL

CODIFICACION SELECTIVA

IAsistencia a sesiones

Dificultad asistencia sesiones

Realizacion de sesiones clinicas de cuidados

De enfermera referente
Impartida por hospital
Uso

Conacer bien programa

Poco complicado

Formacion sobre el Sistema de Infermacian

Asistencial

Buscador PCE intranet

|Guias PCE papel

Buscadores de PCE intranet / papel

Enfermeras referentes

Supervisora

Soporte de enfermeras superusuarias y enfermeras
gestoras asisienciales

Canveniente
lpaciente

IAgobiarse

Progresiva
)desindividualizacion del PC
Freferible individualizar
ubicadas

Individualizar responsabilidad
ubicada

Dificuliades para
individualizar

CONOCET|

Mo conocer al paciente
Rotacidn de pacientes
Problemas para individualizar|
lAumentar implicacian

Poca implicacian

Baja rotacion de pacientes y asignacion fija de las

enfermeras

Mivel
organizacional

Hararios estandarizados
|adecuadas

Facilitar uso PC
Simplificar planificacidn
kcuidados

PC mas laborioso
Especificar cuidados
individualizadas

[Terminclogia ATIC
lentendible

Uso de PCE y de la Terminologia ATIC

Companeros
|dentico mofivo ingreso

|Ayuda para registrar

Ayuda de ciras enfermeras asistenciales

[Grado

Postgrado, Master o
Especialidad
(Graduadas CON

Estar mejor preparadas
hativar en PC

e sirvid

Conocimientos sobre metodolegia adguiridos en

universidad

Mo dominar los PG
Experiencia favorece
individualizacion
Dudar resultados
individualizacian

Sin dificultad
hMediante registro
lestructurado
Dificutad PC inusual

Expertia de la enfermera

Mivel profesional

Elementos
facilitadores del
proceso de
individualizacion
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CODIFICACION
ABIERTA

CODIFICACION AXIAL

CODIFICACION SELECTIVA

Seleccionar PCE
habitualmente
Canfirmar
realizados

(Actualizar plan

cuidados|

Detectar auxiliares

Compromiso persenal

Motivacion COMN

on relativa

Predisposicion para individualizar

Nivel individual

Conccer rutina unidad
Mejorar organizacion

Impedir rutina unidad

Rutinas adquiridas en las unidades

Excesivo
Deseado tumos diumos
Deseado tumas noctumes

Demasiada carga de trabajo

Percepcién de carga de trabajo y ratios excesivas

Escasa variabilidad

Precisar poca
individualizacion

Progresion rapida

Precisar bastante
individualizacion

Complejidad paciente

Cuidados de mediana y alta complejidad

Poca importancia PC

Supervisora saber poco

Percepcién de implicacidn escasa de enfermeras

gestoras

Incidencias informéticas
Insuficientes ordenadores

Hibernacién o caducidad
rapida

Disponibilidad y rendimiento de infraestructuras

informaticas

Mivel
organizacional

Invertir tiempo buscando
Mecesitar tiempo buscando
Requerir tiempo

Disminuir tiempo  dedicado
[paciente

Consumo de tiempo

Carecer de tiempo

Mo dedicar tiempo PC

Faltar tiempo individualizar
Mo hay tiempo

Mo tener tiempo

Mo tengo tiempo

Preferencia cuidado paciente
Pricrizar cuidado paciente

Faltar tiempo

Mecesitar mas tiempo

Desistir anadir elementos
MNo puedo

Individualizar mafiana
Registrar dia siguiente

Cuando tengo tiempo

Posposicion de la individualizacion

Invertir orden r

Seleccién anticipada PCE

1 pragmatica de la
metodologia

Tiempo de
dedicacion

[Anteriores informatizacion
registros

Mediante anotaciones a
mano

Mediante anotaciones a
lordenador

Asegurar no ohvidar

Utilizar en pase visita

Utilizacién de anotaciones

Utilizacion de

Escribir en curso clinico

Expresar por escrito

Habilidades mas desarrolladas para
registrar de forma descriptiva que
estructurada

regisiros no
Utilizar toda el turno regulados y de
: balsillo
Consultar anctaciones
Consenso interno
[Transcribir al ordenadaor 2
Anotaciones personales provocan
|dentificacian paciente pérdida de tiempo a las enfermeras y
insegura de seguridad a los pacientes
Mediante texto libre
Asegurar lectura Costumbre de registrar y leer
Por costumbre anotaciones descriptivas o
Tradicidn del
Faltar habito registro
Mas tEci narmativo

|Asignatura ser un tocho
Sin motivar en PC

Mo recordar explicaciones

Docencia universitaria con contenidos poco

metivadores

Desconocer diversidad PCE
Desconocer elementos
fcreados.

Discernir entre PCE o
jprotocolo

Dificultades buscador PCE

Ignorancia de los elementos creados

Diferenciar clase elemento
Blisqueda avanzada
Chuleta con indicaciones

Confusién sobre la clasificacion de los|
elementos

Deficit de
conocimientes
de la base de
datos del SIA
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Nivel profesional

PCE

Elementos limitadores
del proceso de
individualizacion

Elementos facilitadores |
v limitadores del procesol-
de individualizacidn del




CODIFICACION
ABIERTA

CODIFICACION AXIAL

CODIFICACION SELECTIVA

Desconocer manejo anadir
Mo saber programar

Conocimientos basicos

Dificultades en el usc de anadir y
programar elementos

|Autodidacta
Companeras

Por companeras frabajando

Aprendizaje no supervisado del S1A

Deficit de
conecimientos
en el Sistema
de Informacion

Desconocer qué anadir
Faltar conocimientos
Preguntar dudas a CTU

Dificultades para individualizar el PC
al estado del paciente

5in formacion en PC
Enfermeras sin formacion
|Graduadas SIN

Mala influencia practicas

Incongruencia universidad y
leentros

Aprendizaje deficitario en PC

lgnorar existencia
Desconocer nombre

Confundir con NANDA NOC
MIC

IATIC aprendizaje practico
Desconceer denominacidn
lelemento

Ignorar significado elemenio

PCE no especifico

Aprendizaje deficitario en termonilagial
ATIC

Mo saber registrar PC
Registrar complicacion
puntual

Sin conocimiento

Son muy médicas

Dudar entre diagndstico real
o PCE

Intervenciones
Pruebas analiticas
Dispasitivos

PCE

Falta de integracion scbre la
prevencion de la recurrencia o
progresidn de una complicacion

Deficit de
canccimientos
en
metodologia
enfermera

Desconocer PCE adecuado

Seleccionar PCE aproximado

Dudas para seleccionar el PCE

Paciente pluripatoldgico
Paciente politraumnatizado

Seleccionar diversos PCE-
[diagndsticos

Paciente con diversidad de problemas|
de salud

Paciente procedente
unidades crificos

Paciente post critico

Paciente crinice

Seleccionar segin
lantecedente

Paciente con descompensacion
aguda de enfermedad crdnica

Paciente ectépico

Paciente con motivo ingreso no
habitual en la unidad

Inseguridad al
seleccionar
PCE

En ccasiones
Habitualmente
Prestar poca atencian
Faltar interés

Mo tener costumbre
Implicacion escasa

hativacion SIN

Confirmar cuidados no
realizados

Ser conscientes

Interés escaso para individualizar

Mivel Individual
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Anexo 4.4 Codigos, subcategorias y categorias emergidos en el anélisis del tercer objetivo

especifico

CODIFICACION ABIERTA

CODIFICACION AXIAL

CODIFICACION SELECTIVA

§ Mejorar calidad cuidados
§ Aportar  cuidados
seguros

§ Documento legal

Proporcionar cuidados de calidad,
seguros y con proteccion legal

§  Asegurar continuidad
uidados

Mejorar la comunicacion entre
profesionales

§ Avance profesional
§ Dar mas importancia
§ Reivindicar lenguaje
enfermero

Oportunidad de progreso
profesional

& Demaostrar carga trabajo
§ Demostrar lo que
hacemos

§ Instrumento para trabaja
§ Reflejar  cuidados
paciente

§ Ampliar informacién
paciente

Herramienta para saber los
cuidados que necesita el paciente

§ Saber
icomplicaciones
§ Guia a seguir
§ Guia de cuidados
§ Guia para trabajar

posibles

Guia para la practica clinica de
enfermeras principiantes

§ GT Control enfermeria
para registrar

§ HB y HV Sala para
registrar

§ Interrupciones durante el
registro

§ Utopico registrar
ininterrumpidamente

§ Mo saber qué hago

Tiempo y condiciones del registro
de la individualizacion

Significacion
vinculada al
contexto
organizativo

§ Nivel muy bajo

§ Nivel bajo

§ Nivel medio

§ Nivel alto

§ Nivel muy alto

§ Escasa adecuacion

§ Cuidados adecuados

§ Disminuir  calidad
cuidados

Nivel de adecuacion del PCE al
motivo de ingreso

[§ Comunicado oral

§ Curso clinico

§ Observacion del paciente
§ Anotaciones médicas

Obtencidn de informacién por
comunicacion
oral/anotaciones/observacion
directa

§ Uso implicito del PC

§ Lenguaje natural

§ Sin utilizar ordenador

§ Actividad del paciente

§ Dispositivos del paciente
§ Curas heridas

§ Pruebas diagnésticas

§ Signos vitales alterados

Transmisién oral de informacidn
con uso indirecto del SIA

[§ Mejoria registro UPP

§ Redgistrar lo que necesita
§ Especificar cuidados|
individualizados

§ Reflejar cuidados

paciente

Registro de la planificacion y
administracién de cuidados
individualizados

Significacion

vinculada a la

prestacién de
cuidados

Construccion de
significados

Significado del
proceso de |
individualizacion del|
PCE
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CODIFICACION ABIERTA

CODIFICACION AXIAL

CODIFICACION SELECTIVA

§ Comentar
§ Con conocimiento
§ Actualizar plan

Sentir responsabilidad

§ Me gustan

§ Manejar sin dificultad

§ Aportar informacion Gtil
§ Mejoria registro UPP

Positivos

Sentir satisfaccion

§ Dedicar mas tiempo

§ Individualizar siempre yo
§ Da trabajo

§ Mo es facil

Sentir un esfuerzo

§ Sin plantear repercusion
§ Individualizar  otras|
enfermeras

§ Continuar sin|
individualizar

§ Olvidar

§ Sin malestar

§ Sin protestar

Sentir indiferencia

Ambiguos

§ Frustrada

§ Malestar

§ Rabia

§ No individualizo mas

§ Solicitar individualizacién
por CTU

Sentir frustracion y
rabia

§ Es una obligacion
§ No creo en ellos

§ No son utiles

§ Dar pereza

§ Es secundario

§ No me lo miro

§ Solo es enfermero
§ Muy extensos

§ Ulilizar al ingreso
§ Sin comentar

Megativos

Sentir desaprobacion

Construccion de|
sentimientos
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