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«No se trata de humanizar a los otros, sino que yo he de ser y vivir humanamente para poder

transmitir humanidad»
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«Solemos hablar de valores, de respeto, solemos hablar de ser ejemplos de bien y de ser

solidarios: Ya no hablemos... Seamos»
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- PCC: Paciente con Cronicidad Compleja

- MACA: Personas con Necesidades Paliativas o Cronicidad Avanzada
- HATD: Herramientas de Ayuda para la Toma de Decisiones

- DVA: Documento de Voluntades Anticipadas

- IF: indice de Fragilidad

- VGI: Valoracion Geriatrica Integral

- CdC: Conferencia de Caso

- FC: Formacién Continua

- AE: Aprendizaje Experiencial

- DACUM: Developing a Curriculum

- DMQ-II:Decision Making Questionnaire Il

- CSPT:Corporacidn Sanitaria Parc Tauli

- ATDOM: Atencion Domiciliaria

- EAIA: Equipo Evaluador Integral Ambulatorio

- PADES: Programa de Atencién Domiciliaria y Equipo de Soporte
- EGC: Enfermera Gestora de Casos

- HC: Health Consensus

- AP: Atencidn Primaria

- AH: Atencién Hospitalaria

- LET: Limitacién del Esfuerzo Terapéutico

- AET: Adecuacidn del Esfuerzo Terapéutico
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1. RESUMEN

Las enfermeras necesitan adaptarse a un contexto profesional dinamico y tener
habilidades para tomar decisiones. Esas habilidades son mas dificiles de adquirir cuando
se cuida de pacientes con enfermedades crdnicas. Entre las principales competencias
que deben desarrollar las enfermeras, la toma de decisiones es una de las mas
complejas. Esto puede deberse a que la capacidad de tomar decisiones es un concepto
amplio y dificil de transferir en la practica asistencial con esos pacientes. Los resultados
de aprendizaje de esta competencia no estan definidos ni enmarcados en este contexto

laboral.

Esta investigacion responde a tres objetivos: (i) definir y consensuar los
resultados de aprendizaje de las competencias asociadas a la practica de la enfermeria
en la toma de decisiones para el cuidado de pacientes crénicos con necesidades
complejas, (ii) desarrollar estas competencias a través de una formacion basada en la
practica reflexiva y el pensamiento critico vy (iii) evaluar la eficacia de dicha formacién.
El propdsito de esta investigacién es promover la reflexién de los enfermeros para
comprender el fendmeno de la toma de decisiones. Se trata de una investigacion de
metodologia mixta que involucra métodos cualitativos y cuantitativos para que los
métodos se complementen. Se realizé un estudio exploratorio cualitativo utilizando un
grupo nominal con expertos en cronicidad y gerontologia para alcanzar el primer
objetivo. Por otro lado, se realizé un disefio integrado multinivel concurrente para lograr
el segundo y tercer objetivo. De esta forma, fue posible abordar la complejidad del
concepto de toma de decisiones de enfermeria en pacientes crénicos con necesidades

complejas.

Los resultados mostraron la necesidad de definir los resultados del aprendizaje
para aclarar las competencias relacionadas con latoma de decisiones. Se obtuvieron 139
resultados de las 6 competencias propuestas. Todos los resultados se asociaron a las

dimensiones de competencias previamente identificadas. Los resultados se asociaron
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facilmente a las dimensiones de conocimientos y habilidades. La dimensidn de la actitud
fue mas dificil de asociar por la falta de objetividad de esta dimensién. Al mismo tiempo,
se acordé el grado de implementacion de los 35 items del instrumento IEMACH / ARCHO
como modelo de gestion de los dos hospitales del estudio. También se acordé 25 de las
decisiones mas tomadas por las enfermeras, asi como la implementacién de 20 de las
propuestas de mejora mas consensuadas. El Health Consensus fue una de las estrategias
docentes utilizadas durante la formacién y aporté eficacia y valor pedagdgico porque
potencid la reflexidn y el pensamiento critico. En relacidn con la transferencia de los
aprendizajesy laimplementacion de las propuestas de mejora destacar como elementos
que las facilitan el soporte de sus responsables, sentirse valorado, alto grado de
implicacion, seguridad, motivacién y recibir feedback de los aprendizajes y propuestas
instauradas. Se implementaron 22 propuestas de mejora en diferentes servicios. Los
participantes destacaron su utilidad y relevancia, aunque cuestionaron su permanencia

en el tiempo.

La conclusion, los resultados obtenidos en esta investigacion, responden a las
preguntas de investigacion y permiten alcanzar los objetivos planteados para avanzar
en el tema de estudio. Seria interesante profundizar en la investigacion para determinar
si la formacidn basada en la practica reflexiva permite desarrollar otras competencias

transversales en la practica diaria de la enfermeria.

Palabras clave: competencia profesional, enfermeria, toma de decisiones, pacientes
crénicos, practica reflexiva, transferencia de formacién, formacidn continua, evaluacién

de la formacién.
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ABSTRACT

Nurses need to adapt to their dynamic professional context and to have make-
decisions skills. Those skills are more difficult to meet when caring for complex patients
with chronic diseases. Among the main skills to be developed during the bachelor,
decision-making is one of the most complex. This may be because decision-making skills
is a broad concept hard to be transferred with those patients. Its learning outcomes are

not previously defined or framed in the work context.

This research responds to three aims: (i) to define and agree on the learning
outcomes of the competencies associated with nursing practice in decision-making for
the care of chronic patients with complex needs. (ii) To develop these competences
through training based on reflective practice and critical thinking and (iii) evaluate the
effectiveness of that training. The purpose of this investigation is to promote the
reflection of nurses to understand the phenomenon of decision-making. This is a mixed
research involving qualitative and quantitative methods so that the methods are
complemented. A qualitative exploratory study was carried out using nominal group
with experts in chronicity and gerontology to attain the first objective. A concurrent
multi-level embedded design was performed to attain the second and third objectives.
In this way, was possible to address the complexity of the concept of nursing decision-

making in chronic patients with complex needs.

The results showed the need to define learning outcomes to clarify competences
related to decision making. 139 results were obtained from the 6 proposed
competencies. All the results were associated with the identified competences
dimensions. Results were easily associated to knowledge and skills dimensions. Attitude
was more difficult to associate by the lack of objectivity of this dimension. At the same
time, the degree of implementation of the 35 items of the IEMACH / ARCHO instrument
as a management model of the two study hospitals was agreed in the training sessions.
It also was agreed 25 of the most maked-decisions nurses must take. 20 purposes were
agreed to be implemented in their units. The Health Consensus teaching strategy
proved its effectiveness and its pedagogical value because it enhances reflection and

critical thinking. Regarding, feeling valued, the high degree of involvement, security,
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motivation and receiving feedback are some of the main elements that facilitates
transferring learning and purposed improvements to professional workplaces. 22
improvement proposals were implemented in different services. The participants
highlighted its usefulness and relevance, although they questioned its permanence

through time.

As a conclusion, results obtained in this study answered the research questions
and allow to achieve the objectives set to advance in the subject of study. It would be
interesting to further research to determine if the training based on reflexive practice

allow develop others transversal competences in nursing daily practice.

Key words: professional competence, nursing, decision-making, chronic

patients, reflective practice, training transfer, continuous training, training evaluation.
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2. INTRODUCCION

Como bien sabemos todas las sociedades estan afrontando el envejecimiento
como un reto de salud publica sobre todo para hacer frente a las necesidades crecientes
de la poblacién en términos de salud y de dependencia. Una amplia mayoria de esta
poblacién morira después de haber convivido durante anos con condiciones de
fragilidad y multimorbilidad (McPhail, 2016). Durante los ultimos afios, a nivel mundial
se estan produciendo importantes cambios sociodemograficos. Actualmente el 19% de
la poblacidén catalana tiene mas de 65 afios y se prevé que aumente a mas de 33%, con
un 12-15% de la poblacion con mds de 80 afos, en 2050 (Institut d’Estadistica de
Catalunya, 2021). Una de las consecuencias inmediatas de este efecto es el aumento de
pacientes con multiples enfermedades crénicas que representan mas del 50% de la
poblacién total (Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2019). Ademas,
aproximadamente el 5% de esta poblacidon presenta necesidades complejas de salud
relacionadas con cargas relevantes de morbilidad (Pla de Salut de Catalunya 2016-

2020.).

La respuesta a este tipo de enfermos requiere una reorientacién del modelo
tradicional de atencién curativa, caracterizado por contactos episédicos centrados en
procesos agudos o descompensaciones, hacia una atencidn sanitaria que tenga siempre
al paciente cerca, concediendo mas importancia al “cuidar que al curar” (Castafieda-
Herndndez, 2019,p.2). En dicha prestacidn y coordinacién de cuidados el liderazgo de
enfermeria es algo incuestionable. Por ello resulta evidente, y cada vez mas, la
necesidad de dotar a las enfermeras de mayor responsabilidad, aumentando,
desarrollando y evaluando sus competencias en su prdctica asistencial (Chi, Wolff,
Greer, y Dy, 2017; Kangovi etal., 2017, Wieringa etal.,, 2017). La competencia
profesional es un concepto que implica accion en un contexto y movilizacién del

conocimiento; y una de las herramientas esenciales para desarrollarla, considerada
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parte integrante del proceso de desarrollo de las competencias profesionales, es la
formacidn continua (Ferreira, Nunes, Ferreira, y Nunes, 2019).

Hoy en dia, la sociedad estd inmersa en una situacién compleja a la vez que
cambiante, lo que requiere la continua actualizacidon y formacion de los profesionales.
En el contexto socioecondmico actual, caracterizado por la globalizacién, la creciente
competencia y el rapido desarrollo tecnolégico, es necesario tener una vision distinta
del concepto de formacidn, no solo por parte de los destinatarios entendidos como los
trabajadores de una empresa, sino por las propias empresas que los organizan y disefian,
las administraciones publicas y, en definitiva, todos los agentes involucrados (Aznar-
Diaz, Rey de la Cruz y Romero-Rodriguez, 2018). La formacidn continua es el motor de
propulsion de la sociedad en la que vivimos ya que se necesitan personas reflexivas,
criticas, resolutivas y altamente motivadas en el contexto cambiante en el que nos
encontramos, capacitadas, competitivas y actualizadas para superar los desafios y retos

de la sociedad actual (Salinero y Simoes, 2007).

La evidencia cientifica relacionada con los pacientes crénicos es extensa y en la
mayoria de los articulos se pueden encontrar reflexiones especialmente ligadas al
aumento de sus indicadores sanitarios. La gran mayoria de estas publicaciones plantean
la necesidad de adecuar los servicios sanitarios actuales a la nueva realidad, sin
embargo, son una minoria las publicaciones en las que se habla de la necesidad de
incorporar profesionales con competencias clinicas, relacionales y practicas de valor con
un enfoque holistico teniendo en cuenta la situacién social, los valores de la personay
su contexto familiar (Alonso et al., 2019; Bullich-Marin, Garreta-Burriel, y Solé-Casals,

2016; Gémez-Rojas, 2015; Gutiérrez-Rodriguez et al., 2019; Juvé et al., 2007)

Las competencias enfermeras asociadas a la toma de decisiones estan definidas
en el plan de estudios del grado, sin embargo, son poco concretas en el contexto de
atencién al paciente crénico con necesidades complejas, ya que sus resultados de
aprendizaje no estan definidos ni contextualizados para el cuidado de este tipo de

pacientes. Ademas, es indispensable tener en cuenta que, antes de definir los resultados
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de aprendizaje, éstos se deben asociar a un perfil profesional (Agencia Nacional de
Evaluacién de la Calidad y Acreditacion [ANECA], 2005), a un perfil de paciente y al
contexto en el que se ejecutan dichos resultados (Oliveros y Arés, 2006). Es
imprescindible profundizar en el significado y el contenido de cada uno de sus resultados
de aprendizaje para aportar luz al debate sobre la necesidad de revisar y actualizar
periédicamente, no sdélo el contenido de las competencias (Martinez y Echeverria, 2009)
sino su adquisicidn y su transferencia (Quesada-Pallarés, 2014) en los diferentes ambitos

de trabajo en los que se atienden a pacientes crénicos con necesidades complejas.

Estos pacientes tienen alta probabilidad de sufrir descompensaciones durante la
evolucidn natural de sus patologias crénicas, con presencia de multiple sintomatologia
dificil de controlar en ocasiones (Alberti, Miguélez, Moragues, y Serratusell, 2017;
Departament de Salut. Generalitat de Catalunya, 2020; Lapefia Mofiux et al., 2017). La
toma de decisiones frente a estos problemas provoca a menudo conflicto decisional
(Urrutia, Campos y O’Connor, 2008) tanto a los pacientes como a los profesionales de
la salud que se podrian minimizar definiendo las caracteristicas definitorias de los
resultados de aprendizaje asociados a las competencias relacionadas con la toma de
decisiones y apostando por su desarrollo mediante la formacién continua de los
profesionales de enfermeria para permitir su utilizacién e integraciéon en la practica

asistencial (Cuadra-Martinez et al., 2018).

La formacidn continua se considera un proceso de cambio de conducta cuando
los cambios se transfieren a la practica y permiten desarrollar competencias que
mejoren la calidad y permitan conseguir la excelencia (Marta, Feijoo-Cid, Novel-Marti, y
Leyva-Moral, 2017). Las competencias existen cuando los trabajadores transfieren, de
manera efectiva y a su debido tiempo, los aprendizajes adquiridos mediante las
actividades formativas a su puesto de trabajo (Chaves, Menezes Brito, Cozer
Montenegro, y Alves, 2010), entendiendo como transferencia de la formacién “la
aplicacion de los conocimientos, habilidades y actitudes aprendidas durante la
formacién al puesto de trabajo y el consecuente mantenimiento de éstas en un cierto
periodo de tiempo” (Baldwin y Ford, 1988, p.63). Este proceso es necesario e
indispensable para que la formacion sea de utilidad, lo que explica por qué la

transferencia se ha convertido en un objeto de estudio en si mismo, despertando mucho
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interés en las Ultimas décadas por parte de la comunidad cientifica y los departamentos
de formacion de las empresas (Quesada-Pallarés, 2014). Las empresas estdn
preocupadas por conocer en qué medida lo que se aprende en la formacidon continua se
transfiere al lugar de trabajo y, por tanto, en qué porcentaje la institucion rentabiliza lo
invertido en la formacidn. En la investigacidon de Hutchins y Burke (2007) se afirma que
inmediatamente después de la formacién, los participantes sélo utilizan el 40% de lo
aprendido; este porcentaje disminuye hasta el 25% a los seis meses posteriores a la
formacion y, hasta el 15% durante el siguiente aifo. De estos datos se concluye que tan
solo entre el 10 y el 30% de lo aprendido en la formacion es transferido al lugar de
trabajo; por lo tanto, entre el 70 y el 90% de lo invertido en formacidn, se pierde.

La formacion que se presenta en esta investigacién apuesta por la reflexién
acerca de la practica asistencial y de los retos del dia a dia de las enfermeras que estan
al cuidado de estos pacientes. Mediante la reflexién se pretende potenciar el consenso,
laintegracidn, el desarrollo y la evaluacion de las competencias asociadas con la practica
enfermera y la toma de decisiones en pacientes crénicos con necesidades complejas,
con el objetivo de garantizar una transferencia de los aprendizajes que permita una

atencion de calidad adecuada a las necesidades de estos pacientes.

En este estudio, el contexto en el que se toman las decisiones es en el de
pacientes con necesidades de atencidn complejas (PCC) y pacientes con necesidades
paliativas o cronicidad avanzada (MACA). Esta cronicidad, aunque se asocia
mayoritariamente al anciano fragil, siendo la edad uno de sus factores condicionantes,
también la pueden sufrir personas mas jovenes. En este estudio el concepto de
cronicidad y envejecimiento toman el protagonismo y aunque somos conscientes que la
cronicidad no tiene edad, en esta investigacién el contexto de esta cronicidad es en

pacientes ancianos con comorbilidad.
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3. MARCO TEORICO
CAPITULO |

3.1 LAS COMPETENCIAS PROFESIONALES EN ENFERMERIA

“Las experiencias obtenidas de la accion y del enfrentamiento a problemas,

aportan competencias que la mejor ensefianza jamds serd capaz de proporcionar”

(Lévy-Leboyer, 1997, p.27)

Europa, desde los afios 90, inmersa en la Era del Conocimiento, toma conciencia
de laimportancia que tiene, para su desarrollo cultural, social y econdmico, incrementar
la competitividad de todos sus ciudadanos a través de una mejora de los sistemas de
ensefianza superior (Agéncia per a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya,
[AQU] 2019; Gutiérrez y De-Pablos, 2010).

La Declaracién de la Sorbona de 1998 y la Declaracion de Bolonia de 1999
suscritas por los ministros europeos de educacién, marcaron el inicio del denominado
Espacio Europeo de Educacidn Superior (EEES) (Alexander y Runciman, 2003). Una de las
exigencias de esta reforma pretendia adecuar la formacidn universitaria a las exigencias
del mundo laboral. Ramos-Serpa, Lopez-Falcén y Fonseca-Diaz (2018) afirman que la
universidad ha vivido tradicionalmente, un tanto al margen de la sociedad que le rodea,
lo que ha implicado que la educacion universitaria desconozca las demandas del mundo
laboral. Como bien explican, la sociedad actual reclama de profesionales preparados
para enfrentarse a nuevos retos que se exigen en el ambito profesional.

En el caso del colectivo de enfermeriat no solo se precisan profesionales con

conocimientos y habilidades especializados en el ambito de la salud que ademads han de

1 Para facilitar la lectura, se evita el uso continuado del duplicado de género (enfermero/enfermera,
gestor/gestora etc....). Asi, cada vez que se hace referencia a colectivo de enfermeria, enfermera, gestora,
etc. se entiende que se hace referencia a los dos géneros, sin que esto implique ningun tipo de
consideracién discriminatoria o de valoracién peyorativa.

25




ir actualizdndose de forma permanente porque es un contexto cambiante; sino que,
ademas, se exigen profesionales creativos, comunicativos, con espiritu investigador,
criticos, con alta responsabilidad ética y social y sobre todo con dominio de otras
competencias como son la capacidad de aprender por si mismos, de trabajar en equipo
y de tomar decisiones. Estas necesidades que plantea la sociedad requieren de un
método de ensefianza y aprendizaje mas centrado en el estudiante, que incluya vias de
aprendizaje mas flexibles y un reconocimiento de las competencias obtenidas fuera de
los planes de estudio oficiales (European Higher Education Area, 2015).

En este contexto, las competencias son las protagonistas de la nueva
configuracion de este curriculo con el objetivo de conseguir hacer viable en el estudiante
la profesionalizacidn, capacitacion y cualificacién, de forma que se desarrollen como
profesionales competentes y autbnomos, capaces de actuar en la sociedad emergente
en la que vivimos (Ramos-Serpa et al., 2018).

La inmersidn de la universidad espafiola en este proceso de adaptacion al EEES
ha provocado y estd provocando cambios tanto en la estructura como en el
funcionamiento de las ensefanzas universitarias (Agencia Nacional de Evaluacion de la
Calidad y Acreditacién, 2005). Al inicio de este milenio ya se preveia que converger los
estudios de Enfermeria de las Universidades Espafiolas a los pardmetros que marcaba el
EEES y que definian las declaraciones de Sorbona (1998), Bolonia (1999), las reuniones
de Salamanca (2001) y Barcelona (2002) y los comunicados de Praga (2001) y Berlin
(2003) no seria facil sobre todo teniendo en cuenta que una de las principales tendencias
en la reforma de los sistemas educativos es la evolucion hacia marcos de educacién
basado en habilidades y competencias, hecho que conlleva cambios importantes en la
modalidad de la ensefianza-aprendizaje (Csoban-Mirka y Yaber-Oltra, 2018).

Tal como marcan los Criterios y Directrices para el Aseguramiento de la Calidad
en el EEES, aprobados en la conferencia de ministros celebrada en Erevan en mayo de
2015, se plantea un modelo para la formacién basado en la ensefianza por competencias
centrada en el estudiante (European Higher Education Area, 2015). En el contexto de la
formacion del profesional de enfermeria, el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)

subraya que dichos profesionales deben mantener sus competencias profesionales a lo
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largo de toda la vida e insisten en la responsabilidad de promover el crecimiento y
desarrollo profesional para que las enfermeras sigan siendo competentes en el contexto
de una necesidades del paciente rapidamente cambiantes, del avance tecnoldgico y de
la reforma de los sistemas (Consejo Internacional de Enfermeras, 2012).

En el contexto mas actual, en la ultima versién de la “Guia para la acreditacién
de las titulaciones oficiales de grado y master”, la Agencia de Calidad de Catalunya (AQU)
ya incide en la necesidad de establecer un cambio profundo que pase de un modelo de
ensefianza centrado en el profesorado a un modelo de formacidn centrado en el trabajo
y en el aprendizaje del estudiante. Asimismo, demanda que se disefien propuestas
formativas que garanticen el aprendizaje significativo y pongan de manifiesto la
adquisicion de las competencias, definidas previamente en los planes de estudio
(Agencia per a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya [AQU], 2019).

Para entender mejor qué significa una formaciéon basada en competencias
profesionales, es indispensable conocer y analizar el concepto de competencia

profesional que es lo que se muestra en el siguiente apartado.

El concepto de competencia profesional es un término complejo, polisémico y
en continua evolucién. Esto provoca que exista una gran disparidad de criterios en la
manera de asumirlas desde los diferentes ambitos en que se aplica. En este punto,
iniciamos un breve recorrido por diferentes conceptualizaciones sobre las competencias
profesionales, aunque tal y como comenta Tejada y Navio (2005), la revisién conceptual
pone de manifiesto una gran variedad de elementos considerados en sus definiciones y
una confusién terminoldgica importante debido a la diversidad de significados que hay
atribuidos a este concepto.

El empleo del término competencia se remonta al ano 1973, cuando el psicélogo
David McClelland, profesor de Psicologia de la Universidad de Harvard publicé el articulo
“Testing for competence rather tan for intelligence”(McClelland, 1973). El objetivo de
McClelland era buscar variables que permitieran una mejor prediccién del rendimiento

profesional. Para ello, propuso estudiar directamente a las personas en su puesto de
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trabajo contrastando las caracteristicas de quienes son exitosos con las de aquellos que
no lo son. Denomind competencias a dichas variables y afirmé que, para el éxito en la
contratacién de una persona, no era suficiente con el titulo que aportaba vy el resultado
de las pruebas psicoldgicas a las que se les sometia. A partir de esta conceptualizacidon
de McClelland, el término competencia alcanza su popularidad en el ambito empresarial
y se consolida con las aportaciones de Boyatzis (1982) que explica cdmo las empresas
deben preocuparse por consolidar no sélo los conocimientos de sus empleados, sino sus
habilidades y sobre todo su motivacion con el objetivo, de que manejen con facilidad su
trabajo garantizando su desarrollo y permanencia. Ademas, afiade que las empresas
deben responsabilizarse de evaluar y estudiar constantemente estas competencias.

Muchos son los autores que sefialan como punto de partida del modelo de
gestion por competencias el trabajo de David McClelland (Blanco, 2007; Cruzata y
Deroncele, 2017; Tovar y Revilla, 2010) Este autor analiza las competencias tanto del
ambito de la educacién como del ambito del trabajo, entendiendo como competencias
profesionales aquellas caracteristicas esenciales de una persona que le permiten tener
un rendimiento eficiente en el trabajo. Leache y Martinez (2013) describen los nuevos
sistemas de seleccion de personal, la evaluacion del desempeiio y la formacidn continua
del personal como eje de las competencias individuales mds que como eje de las tareas
del lugar de trabajo.

En esta misma linea, Bunk (1994), en el contexto alemdn de principios de siglo
en el que aparecieron los oficios industriales, define diferentes conceptos, Por un lado,

I"

el concepto de “capacidad profesional” como aquellas capacidades que abarcan el
conjunto de conocimientos, destrezas y aptitudes cuya finalidad es la realizacion de
actividades definidas y vinculadas a una determinada profesién. Por otro, el concepto
de “cualificacion profesional” que fue adaptado por el ambito de la pedagogia ya que
ademas de los conocimientos, destrezas y aptitudes del concepto de capacidad incluia
otros conceptos como la flexibilidad y la autonomia. Mas hacia los afios 70, se empieza
hablar del concepto de “competencia profesional” como la capacitacion real para
resolver determinados problemas en el marco de procesos de aprendizaje integrados
en los que ademas de competencias de especialista, se exigian competencias humanas

y sociales. Gomez del Pulgar, Beneit, y Pacheco (2013) explican que estos conceptos de

Bunk conducen al concepto de “competencia integrada” que hacia los anos 80 adopta
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todo su significado abordando ademas de las dimensiones técnicas, humanas y sociales,
las dimensiones para la adaptacion de los trabajadores al mercado laboral y a la sociedad
del momento.

Tradicionalmente, el andlisis de los puestos de trabajo se ha basado
fundamentalmente en dos constructos: conocimientos y destrezas del empleado para
trabajar de manera adecuada. Sin embargo, en las empresas actuales los puestos de
trabajo estdn cambiando constantemente, lo cual exige fundamentarse en constructos
mas amplios que aquellos que incluyan solo lo que las personas deben aprender o
desarrollar. A dia de hoy, la gestién de las competencias laborales en las organizaciones
tiene una importancia estratégica ya que alinea los planes de formacién de las empresas
con los conocimientos, habilidades y valores que debe potenciar un trabajador para el
desempeiio de su funcion en la organizacion y su crecimiento personal (Vera-Mendoza,
2018).

Después de analizar diferentes definiciones de competencia profesional, se
puede observar en la Tabla 1 un breve resumen de su concepto, asi como de las variables
pedagédgicas y empresariales identificadas en cada definicion. Desde el ambito de la
pedagogia se define mas la competencia profesional en términos de logros, indicadores
de estos logros, destrezas, habilidades, capacidades y conocimientos, mientras que
desde el dmbito empresarial se abordan mas en términos de desempefio, productividad,

rendimiento, eficiencia y profesionalidad.

Tabla 1. Variables empresariales y pedagdgicas que configuran diferentes definiciones
del concepto de competencia profesional.

DEFINICION DE COMPETENCIA PROFESIONAL VARIABLES VARIABLES
EMPRESARIALES PEDAGOGICAS
Variables que permiten predecir el McClelland Rendimiento profesional Conocimientos,
rendimiento profesional. (1973) * curriculum y
experiencia

Conocimientos, habilidades y Boyatzis Desarrollo y permanencia Conocimientos,
destrezas para garantizar el desarrollo (1982) * en la empresa?l habilidades, destrezas
y permanencia en la empresa. y motivacién

Caracteristicas subyacentes que
predicen el comportamiento.

Capacidades y cualificaciones Bunk Participacidn, organizaciéon Conocimientos
profesionales (1994) * y planificacion Destrezas
Flexibilidad y Aptitudes
autonomia (capacidades y
habilidades)
Creatividad
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Conjunto de comportamientos
observables y medibles que facilitan el
desarrollo eficaz de una determinada
actividad laboral.

Levy Leboyer
(1997) *

Desarrollo profesional

Comportamientos
observables y
medibles.

Capacidad de movilizar, aplicar y
transferir correctamente en un
entorno laboral determinados recursos
propios y del entorno para producir un
resultado definido.

Guy Le Boterf
(2001) *

Movilizacién y aplicacidn de
recursos ambientales y
propios para producir un
resultado

Conocimientos
Habilidades
Actitudes
Transferencia

Habilidad aprendida que se adquiere
mediante el learning-by-doing.

Roe (2002) *

Prerrequisito de buena
ejecucion.

Relacionadas con el trabajo
especifico en un contexto
particular.

Conocimientos
Habilidades
Actitudes
Learning-by-doing

Procesos complejos de desempefio Tobon Procesos complejos de Responsabilidad
con idoneidad en un determinado (2006) * desempefio Idoneidad
contexto y con responsabilidad.
Buen desempefio en contextos Villa A, Desempefio en contextos Conocimientos,
diversos basado en la activacion e Pobrete M. diversos técnicas,
integracién de conocimientos, técnicas, | (2007) * procedimientos,
procedimientos, habilidades, destrezas, habilidades,
actitudes y valores. destrezas, actitudes y
valores.
Combinacion dindmica de atributos Gonzalez y Demostracién en el ambito | Habilidades
Wagenaar laboral Estrategia
(2009) Actitudes
Responsabilidades
Las competencias profesionales se Gomez del Capacitacion Enfoque sistémico vy
deben desarrollar continuamente a Pulgar et al., Transferencia enfoque integrador
partir de la relacidn entre capacitacion, | (2013). Trabajo
transferencia y trabajo. Blazun, Kokol
y Vosner
(2015)

Capacidades y habilidades de una
persona necesarias a desarrollar a
través de la formacién y que les
permite «ser capaz de» o «estar
capacitado para»

Gomez-Rojas
(2015)

«ser capaz de» o «estar
capacitado para»

Conocimientos
Habilidades
Capacidades
Formacién

Tareas para realizar en un cargo, con

Csoban-Mirka

Modelaje de competencias

Conocimientos,

los atributos: Conocimientos (C), Ey Yaber- Anédlisis de un cargo Habilidades
Habilidades (H), Capacidades (C), y Oltra G. Gestion de personal Capacidades
otras caracteristicas (O) como (2018) Motivacién
motivacion, intereses, actitudes y Interés
personalidad que el trabajador Actitud
requiere para realizar su trabajo Personalidad
Combinaciones dindmicas de recursos | Cuadra- Recursos personales Comprension
personales, complejos sistemas de Martinez Accion Dimensiones

comprension y accion que incluyen
diferentes dimensiones.

et al., (2018)

Fuente: Elaboracidn propia2

2Dado que el objetivo de la tabla es llevar a cabo un recorrido histérico por el concepto de competencia

profesional, dichos articulos son antiguos de fecha, pero claves para el andlisis de dicho concepto.
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Realizando un recorrido por las diferentes definiciones mencionadas en la Tabla
1, es relevante resaltar que a partir de los afios 90 se incluyeron, en la definicion de
competencia, términos pedagdgicos asociados no sélo a los saberes de conocimiento y
destrezas sino a comportamientos observables, motivacion, persistencia, valores,
responsabilidad, creatividad, transferencia e integracion de capacidades propias vy
recursos del entorno. Como menciona Bunk (1994), a través de las competencias se
pretende trascender de la educacidn tradicional y la memorizaciéon de conocimientos
descontextualizados a la flexibilidad, autonomia y creatividad de las personas en base al
analisis y resolucién de problemas. En la misma linea, Guy Le Boterf (2001) defiende que
el protagonismo de cada persona en la gestién y formacién de sus competencias no es
Unica en relacién a un problema que haya de solucionar. Puede haber diferentes formas
de actuar y es por ello por lo que postula también que la competencia profesional no
puede reducirse a un Unico comportamiento observable. Reconoce que para formar
competencias es necesario formar a las personas acerca de recursos y actividades
concretas para conseguirlas. Finalmente, afirma que las competencias también pueden
ser colectivas, es decir, que surgen como resultado de la cooperacién y sinergia entre
competencias individuales.

La practica es lo que nos permite observar los patrones de comportamiento que
identifican a cada persona o equipo de trabajo (Villa y Poblete, 2007). Estos
comportamientos se desarrollan en contextos cada vez mds diversos que proponen
situaciones complejas en las que hay que actuar y para ello es indispensable combinar
de forma dinamica todos los atributos de las competencias (Cuadra-Martinez et al.,
2018; Gonzalez y Wagenaar, 2009; Tobdn, 2006) para transferirlos al contexto creando
la mejor de las actuaciones (Blazun et al., 2015; GOmez del Pulgar et al., 2013). Y tal
como propone Roe (2002), se aprende mejor haciendo, es decir, en el desempeiio de la
accioén.

Leboyer, (citado en Cruzata y Deroncele, 2017) explica que las competencias
laborales son comportamientos que algunas personas dominan mejor que otras, lo que
las hace eficaces en una situacién determinada. Esta psicéloga francesa comenta que las
competencias son ademads observables en la realidad del trabajo, ponen en practica de

manera integrada aptitudes, rasgos de personalidad y conocimientos.
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Finalmente, después de analizar todas las definiciones de competencia es
importante considerar que la competencia se puede observar desde los dos contextos,
empresarial y pedagdgico, y aunque estan diferenciados, cada vez mas, se describen
elementos comunes a ambos contextos como son el desempefio basado en la
responsabilidad y en la integracién de conocimientos, habilidades y actitudes y la no
fragmentacion de estos elementos con las caracteristicas individuales de la persona
(Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, 2017; Prades, 2006). En este contexto,
algunos autores proponen que la vision de la competencia profesional debe ser holistica
y no fragmentada dado que es imposible hacer abstraccion de las cualidades humanas
y los resultados no se pueden separar de quienes los ejecutan (Blazun et al., 2015;
Montenegro Aldana, 2003). Es por ello, que es indispensable tener en cuenta los
procesos que se dan en las personas como elemento principal para el desarrollo de las
diferentes acciones en el lugar de trabajo (Gémez del Pulgar, 2013) asi como su grado
de motivacion e interés (Csoban-Mirka y Yaber-Oltra, 2018).

El andlisis realizado de las diferentes definiciones de competencia profesional
mostradas en la Tabla 1, ha permitido plantear la definicién de competencia
profesional® integrada tanto de variables empresariales como de variables pedagdgicas
con el objetivo de seguir aproximando la teoria (docencia) y la practica (empresa),
aplicada al ambito de la enfermeria. El objetivo de esta aproximaciéon es adecuar la
formacién a las necesidades reales y cambiantes del contexto actual en el que el
colectivo de enfermeria lleva a cabo su practica diaria.

Teniendo en cuenta las aportaciones de los autores mencionados en la Tabla 1y
el objetivo del analisis, podemos afirmar que las competencias profesionales son un
conjunto de elementos combinados (conocimientos, habilidades, actitudes y valores)
gue se integran atendiendo a una serie de atributos personales (capacidades, aptitudes,
motivacion, rasgos personales, responsabilidad y creatividad) y a unos recursos del
entorno, tomando como referencia la sinergia de las experiencias personales vy

profesionales con las capacidades grupales para transferirlas y manifestarlas mediante

3En adelante, se utilizardn los términos “competencia” y “competencia profesional”, indistintamente,
teniendo en cuenta su significado. En el caso de referirse a otro tipo de competencia, se especificara el
término completo.
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determinados comportamientos y buenas practicas en el contexto laboral, entendiendo

como buena practica el comportamiento observable de una competencia profesional.
Del analisis de los diferentes conceptos de competencia han surgido los

siguientes puntos de reflexion que pretenden profundizar en la aplicacién del término:

1. Se dispone de multitud de conocimientos, habilidades, capacidades, destrezas,
actitudes y estrategias, pero... ¢hablamos de lo mismo? ¢Cuando se llega a ser
competente? Como se muestra en la Figura 1, las capacidades las tenemos de
base y éstas nos permiten adquirir conocimientos ya sean de conceptos, de
procedimientos o de actitudes. Cuando se aplican dichos conocimientos a la
practica hablamos de habilidad. La habilidad es muy personal y para potenciarla
es importante no solo practicar de forma automatica, sino tomar conciencia de
aquello que hacemos y sobre todo reflexionar las decisiones que tomamos. Esta
toma de conciencia y reflexion seria la estrategia que nos permite actuar y
resolver problemas. Por tanto, ¢cuando se es competente? Cuando la persona
con sus propias capacidades aplica los conocimientos, habilidades y estrategias
para la resolucién eficaz de los problemas de su practica diaria.

2. Se puede ser competente en un contexto y dejar de serlo en otro, simplemente
porque nos resulta desconocido.

3. Las competencias profesionales se desarrollan en el contexto profesional y
tienen un caracter recurrente y de crecimiento continuo. Nunca se “es”
competente para siempre y, como ultima reflexion concluir que se aprende
haciendo y reflexionando sobre lo que se hace. Ser competente es poner en
marcha la competencia partiendo de la reflexién ya que ésta nos ayuda a

alejarnos de la estandarizacidon del comportamiento.

Figura 1. De la capacidad a la competencia.

Capacidad ConOC|m|ento Habilidad . Estrategia Competencia

Fuente: Elaboracion propia
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Tal y como mencionaban Cuadra-Martinez et al. (2018) las competencias son
combinaciones dindmicas de recursos personales, complejos sistemas de comprensién
y accién que incluyen las dimensiones de «saber pensar», «saber decir», «saber hacer»,
«saber ser». Sin embargo, no es suficiente que la persona tenga conocimientos y
habilidades/destrezas exigidas por su trabajo. Cabe tener en cuenta que todos los
trabajadores desarrollan su actividad profesional dentro de una organizacidn que posee
su cultura y sus normas de comportamiento. Por ello, es preciso que los
comportamientos del trabajador se adapten a esa cultura y a esas normas con las
actitudes y los intereses que reflejen su saber estar. Todo lo anterior es necesario para
qgue la persona lleve a cabo los comportamientos exigidos por su trabajo, pero no es
suficiente; es preciso que la persona esté motivada para llevar a cabo dichos
comportamientos haciendo referencia a la dimensidon de «Querer hacer» (Gémez del
Pulgar, 2013).

La actuacion en situaciones concretas y complejas de la vida profesional conlleva
a la dimensién de “saber de la experiencia”, que produce una mayor comprensién de la
experiencia vivida, pensada, reflexionada y contrastada (Pérez-Gomez y Pérez-
Granados, 2013).

Ademas de las dimensiones anteriores, Leache y Martinez (2013) explican que
para que una persona pueda llevar a cabo un comportamiento serd preciso afiadir el
«poder hacer» teniendo en cuenta la necesidad de contar con los medios y recursos
necesarios para poder actuar. Sin esta dimensidn consideran que la persona no puede
llevar a cabo los comportamientos exigidos por su trabajo.

Asimismo, Dominguez (2001) y Arenaz, Fernandez, Santos, Gdmez y Ruiz (2000)
proponen también que una dimensién de las competencias debe ser «Saber
desaprender» refiriéndose a generar nuevos conocimientos, nuevas capacidades de
intervenir, desarrollar nuevos valores y actitudes y todo ello desde perspectivas
diferentes en funciéon del problema o de la situaciéon. A su vez, transferir los
conocimientos adquiridos a nuevas situaciones del dia a dia o problemas que puedan

surgir en la practica profesional puede crear nuevas soluciones dado que intervendran
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otras variables que se desconocian. Por ello, ademas, afiaden el concepto de «Saber
transferir» como capacidad de la persona para ubicarse en el medio, comunicarse con
los demas y desarrollar valores como la responsabilidad, la actitud critica, la actitud
constructiva, la flexibilidad y la versatilidad. Todo ello, mencionan los autores, es
indispensable para buscar nuevas alternativas y estrategias ante la nueva situacién
siendo capaz de aplicar en otros ambitos lo aprendido, innovando y estableciendo
propuestas de mejora.

Por ultimo, mencionar las dimensiones de las competencias que afade el
Proyecto Tuning. Este proyecto surgié como una iniciativa de las universidades y fue
presentado a la Unién Europea a finales del aflo 2000 en el marco del programa
Sécrates. Es un proyecto coordinado por las universidades de Deusto (Espafia) y
Groningen (Holanda) y su finalidad es la de compartir las experiencias de las
universidades con el objetivo de elaborar orientaciones que permitan disefiar y
desarrollar planes propios que faciliten la convergencia (Gonzdlez y Wagenaar, 2009;
Pedraza, 2013). Las dimensiones de las competencias que, ademas de los anteriores,

afade este proyecto son:

1. «Saber cémo» que incluye la aplicaciéon practica del conocimiento a
determinadas situaciones.

2. «Saber como ser» que incluye los valores como parte integrante de la forma de
percibir a los demas y vivir en un contexto social.

3. «Saber por qué» que incluye la reflexion como parte indispensable de la accién.

Ademas de estas dimensiones descritas, todas ellas relacionadas con las acciones
a llevar a cabo, Bunk, (1994 citado en Pablo Gémez-Rojas, 2015) describe diferentes
tipos de competencias en funciéon de su relaciéon con el puesto de trabajo y con la
interaccidon entre personas y el entorno. Define como competencias técnicas vy
metodoldgicas las mas relacionadas con el puesto de trabajo y como participativas y
sociales, las mas relacionadas con la interaccién de la persona con el equipo, la

organizacién y el entorno en el que se integra (Figura 2).
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Figura 2. Competencias profesionales en funcidén de su relacion con el puesto de
trabajo y con la interaccion entre personas y el entorno.

COMPETENCIA
SOCIAL

Fuente: Elaboracion propia adaptado de Bunk (2004)

Una vez analizado, en los apartados anteriores, el concepto de competencia
profesional y descritas sus dimensiones mds importantes, a continuacién, se
contextualizard el concepto de competencia profesional en el ambito de enfermeria
indagando en sus dimensiones desde un enfoque integrador y multidimensional que
permita dar respuesta tanto a las necesidades personales como a los requerimientos del

entorno asistencial cambiante en el que estamos sumergidos.

Competencias profesionales en el dmbito de la enfermeria: enfoque integrador y
multidimensional

Desde la profesién enfermera no se puede partir del concepto reduccionista de
la competencia, que seria centrarse Unicamente en la dimensién de “saber hacer”, dado
que ser competente engloba, como se ha visto en el apartado anterior, caracteristicas y
cualidades individuales como conocimientos, habilidades y actitudes que permiten al
profesional tomar las decisiones mas adecuadas en cada caso y actuar en consecuencia
(Lafuente Robles et al., 2019). Montenegro (2003), explica, por ejemplo, que centrarse
Unicamente en esta dimensidén de “saber hacer” implica a menudo, actuar de forma
mecanica sin comprender ni entender las implicaciones y consecuencias de sus hechos

ni tener en cuenta la responsabilidad de |la persona. Es por ello que el enfoque de las
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competencias profesionales, en el ambito de la enfermeria, debe incorporar
conocimientos, habilidades y actitudes que permitan su utilizacién en situaciones
distintas y complejas y a su vez, que faciliten tomar decisiones que permitan que la
actuacién profesional esté al nivel exigible en cada momento (Sastre-Fullana, 2016). A
su vez, este enfoque conduce a la creacién de nuevos perfiles de enfermeria que ejercen
un liderazgo clinico en el dmbito de su trabajo, con autonomia para la toma de
decisiones complejas, basadas en la aplicacién de la evidencia en su practica profesional
(Lafuente Robles et al., 2019) y todo ello desde la perspectiva de la mejoray el desarrollo
de dichas competencias mediante la formacion continua (Huerta Rosales, 2018).

Enfermeria debe reconocerse como agente de transformacion de la realidad en
salud y esto significa, la necesidad de redefinir su prdactica asistencial, luchando por
transformar su posicidn y por ofrecer una atencién integral y humanizada que atienda
las necesidades de la salud de las personas que atiende. Las demandas asistenciales y
las necesidades de salud de las personas estdn presentando cambios y retos constantes
a los servicios sanitarios, que requieren igualmente de la incorporacién de nuevas
respuestas y desarrollos por parte de enfermeras expertas y avanzadas (Lafuente Robles
et al., 2019). Esto implica pasar de las competencias como “un saber en contexto” a
procesos de desempefio autocriticos y criticos de la realidad personal y profesional y del
contexto externo, para ejercer una transformacién (Sastre-Fullana, 2016).

Para los profesionales de la salud adquirir competencias en el dmbito asistencial
no es facil, ya que se les exige aplicar conocimientos a la practica y al mismo tiempo
atender a aspectos de otras competencias relacionadas con actitudes, valores, toma de
decisiones, resolucién de problemas, compromiso ético, habilidades de comunicacién,
habilidades e intervenciones para promocionar un cuidado éptimo, liderazgo y trabajo
en equipo y todo ello, en un contexto de cambio continuo. Ademas, se afade como
dificultad sobre todo en los profesionales de enfermeria, que dichas competencias se
deben aplicar, cada vez mds, en el marco de atencién de pacientes crdénicos
dependientes, fragiles y con necesidades complejas.

Todo ello conduce a la necesidad de que las competencias profesionales del
colectivo de enfermeria partan de un enfoque integrador y multidimensional, tal y como
se puede observar en la Figura 3, partiendo de la base conceptual de que todas las

dimensiones competenciales actian conjuntamente sobre el comportamiento, no son
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independientes entre si y dependen de los requerimientos especificos del entorno, las
necesidades personales y las condiciones de incertidumbre a las que enfermeria debe
responder con autonomia, conciencia critica y espiritu de reto (Lafuente-Robles et al.,

2019; Pavié, 2011).

Figura 3. Enfoque integrador y multidimensional de la Competencia Profesional de
Enfermeria.
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Fuente: Elaboracion propia en base a Bunk, 1994; Informe Delors, 1996; Dominguez, 2001; Gonzalez, y Wagenaar,
2009; Alorda, 2009; Pedraza, 2013, Gémez del Pulgar, 2013, Leache y Martinez, 2013 y Cuadra-Martinez et al. (2018)

Este enfoque integral y multidimensional que se menciona en la Figura 3
considera todas las competencias tanto técnicas, metodolégicas, sociales, éticas y
participativas como la cara mas visible del desarrollo profesional del colectivo de
enfermeria. Es cierto que las competencias técnicas y metodoldgicas, como menciona
Rodriguez (2007), son las mas faciles de desarrollar mediante programas formativos
pero atendiendo que este trabajo pretende describir y desarrollar las competencias
asociadas a la practica enfermera y a la toma de decisiones en pacientes crénicos en
situacion de complejidad, adoptan mucha importancia los valores, creencias,
motivaciones y emociones que subyacen bajo las competencias éticas, sociales vy
participativas.

Los valores, creencias, emociones y sobre todo la motivacién se consideran el

punto de partida de la accion (Csoban-Mirka y Yaber-Oltra, 2018). Poseer unas
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capacidades no significa ser competente; lo importante es sentirse capaz, tener valory
estar motivado para movilizar los recursos que juntamente con la acciéon de la
competencia conseguird que la persona llegue a ser competente (Tejada y Navio, 2005).

Le Boterf (2001) afiade que el profesional competente es el que sabe construir
saberes competentes para gestionar situaciones cada vez mds complejas. En este
trabajo se considerara al profesional de enfermeria competente en la medida que
gestione situaciones complejas que permitan alcanzar logros efectivos para la situacion
clinica y personal del paciente y su entorno efectivo, asi como el perfeccionamiento de
sus cualidades personales y sociales que ayuden a mejorar la humanizacién y la calidad
de los cuidados.

Sastre-Fullana (2016) apuesta por la necesidad de que los profesionales
entiendan sus competencias, las reflexionen e incluso las reconceptualicen, si es
necesario, teniendo en cuenta todas las dimensiones y el contexto en el que se aplican.
Explica que dicha reconceptualizacién permite, mediante la formacidn, incorporar
nuevos conocimientos, habilidades y actitudes en procesos intelectuales complejos que
permitan su utilizacién en situaciones distintas y tomar decisiones que permitan que la
actuacioén profesional esté al nivel exigible en cada momento.

Una vez definido el concepto de competencia profesional de enfermeria y su
enfoque integrador y multidimensional pasaremos a describir cuales son las

competencias profesionales en el ambito de enfermeria vigentes en la actualidad.

Existen diversos documentos, vigentes hoy en dia tanto en los planes docentes
como en los profesionales, que establecen legalmente las competencias que habilitan a
las enfermeras para su practica profesional. Estos documentos son a nivel estatal, la
ORDEN CIN/2134/2008, la directiva europea y Libro Blanco de Enfermeria.

A continuacidn, se describirdn las competencias que cada uno de estos

documentos describe:
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+ La ORDEN CIN/2134/2008, de 3 de julio, establece los requisitos para la
verificacidn de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio a
los profesionales de Enfermeria. Actualmente los planes de estudios que
conducen a la obtencion del titulo de Grado de Enfermeria deben cumplir,
ademas lo que se establece en el Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por
el que se establece la ordenacién de las ensefianzas universitarias oficiales unos
anexos relativos a la memoria para la solicitud de verificacidn de titulos oficiales
(Ministerio de Ciencia e Innovacidn, 2008). El apartado 3 de este Anexo define
las competencias que los estudiantes deben adquirir. Como se puede observar
en la tabla 2 esta Orden Ministerial define de forma especifica las competencias
aplicadas a la practica del conocimiento y esto conlleva a que las competencias

genéricas o transversales queden diseminadas y poco definidas.
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Tabla 2. Competencias que los estudiantes deben adquirir al finalizar sus estudios de Grado de Enfermeria. Ministerio de Ciencia e Innovacién.
Orden CIN/2134/2008

COMPETENCIAS QUE LOS ESTUDIANTES DEBEN ADQUIRIR AL FINALIZAR EL GRADO DE ENFERMERIA

1 Ser capaz, en el ambito de la enfermeria, de prestar una atencién sanitaria técnica y profesional adecuada a las necesidades de salud de las personas que atienden, de acuerdo con
el estado de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento y con los niveles de calidad y seguridad que se establecen en las normas legales y deontoldgicas aplicables
2 Planificar y prestar cuidados de enfermeria dirigidos a las personas, familia o grupos, orientados a los resultados en salud evaluando su impacto, a través de guias de practica clinica
y asistencial, que describen los procesos por los cuales se diagnostica, trata o cuida un problema de salud

Conocer y aplicar los fundamentos y principios teéricos y metodoldgicos de la enfermeria

Comprender el comportamiento interactivo de la persona en funcidn del género, grupo o comunidad, dentro de su contexto social y multicultural

Disefar sistemas de cuidados dirigidos a las personas, familia o grupos, evaluando su impacto y estableciendo las modificaciones oportunas

Basar las intervenciones de la enfermeria en la evidencia cientifica y en los medios disponibles

Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales, como individuos auténomos e independientes, asegurando el respeto a sus
opiniones, creencias y valores, garantizando el derecho a la intimidad, a través de la confidencialidad y el secreto profesional.

8 Promover y respetar el derecho de participacidn, informacién, autonomia y el consentimiento informado en la toma de decisiones de las personas atendidas, acorde con la forma
en que viven su proceso de salud —enfermedad

9 Fomentar estilos de vida saludables, el autocuidado, apoyando el mantenimiento de conductas preventivas y terapéuticas.

10 | Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia o grupos atendidos, garantizando su seguridad.

11 | Establecer una comunicacidn eficaz con pacientes, familia, grupos sociales y compafieros y fomentar la educacion para la salud.

12 | Conocer el codigo ético y deontolégico de la enfermeria espafiola, comprendiendo las implicaciones éticas de la salud en un contexto mundial en transformacion

13 | Conocer los principios de financiacidn sanitaria y sociosanitaria y utilizar adecuadamente los recursos disponibles

14 | Establecer mecanismos de evaluacién, considerando los aspectos cientificos—técnicos y los de calidad.

15 | Trabajar con el equipo de profesionales como unidad basica en la que se estructuran de forma uni o multidisciplinar e interdisciplinar los profesionales y demds personal de las
organizaciones asistenciales

16 | Conocer los sistemas de informacion sanitaria

17 | Realizar los cuidados de enfermeria basandose en la atencion integral de salud, que supone la cooperacion multiprofesional, la integracidn de los procesos y la continuidad asistencial
18 | Conocer las estrategias para adoptar medidas de confortabilidad y atencién de sintomas, dirigidas al paciente y familia, en la aplicacion de cuidados paliativos que contribuyan a
aliviar la situacion de enfermos avanzados y terminales.

Noojun | b~W
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+ La Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 7 de
septiembre de 2005 relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales,
+ de profesionales con profesiones reguladas en su territorio para permitir su
acceso y en consecuencia la posibilidad de ejercer en ellos la misma profesion
(Diario Oficial de la Unién Europea, 2005, p.41)
En el articulo 33 de este documento se describen las competencias que los
enfermeros responsables de cuidados generales deben tener y que se muestran

en la tabla 3:

Tabla 3: Competencias de los enfermeros responsables de Cuidados Generales segtin
la Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo.

1 | Adquirir un conocimiento adecuado de las ciencias en las que se basa la enfermeria general, incluida una
comprension suficiente de la estructura, funciones fisioldgicas y comportamiento de las personas, tanto sanas
como enfermas, y de la relacidn existente entre el estado de salud y el entorno fisico y social del ser humano.
2 | Adquirir un conocimiento suficiente de la naturaleza y de la ética de la profesidn, asi como de los principios
generales de la salud y de la enfermeria.

3 | Mantener una experiencia clinica adecuada que se seleccionara por el valor de su profesion.

Participar en la formacidn practica del personal sanitario

5 | Participar del trabajo con miembros de otras profesiones del sector sanitario.

4+ El Libro Blanco de Enfermeria* define, tomando como referencia el proyecto
Tuning las competencias que habilitan a los profesionales de enfermeria
estableciendo una de las clasificaciones mas extendidas y aplicadas dentro del
marco del Espacio Europeo de educacién superior (EEES). Diferencia dos tipos
de competencias, las especificas, que estan relacionadas con el conocimiento
concreto de la profesidon y las competencias genéricas o transversales que
identifican los elementos compartidos que pueden ser comunes a cualquier
titulacién. En la Tabla 4, se describen las 30 competencias genéricas que
contempla el Proyecto Tuning de Enfermeria. Dichas competencias se dividen
en instrumentales, interpersonales y sistematicas. Las interpersonales son las
gue incluyen capacidades cognitivas, metodoldgicas, tecnoldgicas y lingiisticas,
las interpersonales son las relacionadas con la capacidad de utilizar habilidades
comunicativas y sociales y por ultimo, las sistémicas que permiten ver los

sistemas desde su totalidad permitiendo aproximarse a la realidad en su
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complejidad de relaciones y no como un conjunto de hechos aislados (Agencia

Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditaciéon [ANECA], 2005)

Tabla 4. Competencias genéricas transversales establecidas por el Proyecto Tuning

Enfermeria

COMPETENCIAS GENERICAS O TRANSVERSALES
Proyecto Tuning (2003)

COMPETENCIAS INSTRUMENTALES

COMPETENCIAS
INTERPERSONALES

COMPETENCIAS
SISTEMICAS

1.Capacidad de anélisis y sintesis
2.Capacidad de organizar y planificar
3.Conocimientos generales basicos
4.Conocimientos basicos de la
profesién

5.Comunicacioén oral y escrita en la
propia lengua

6.Conocimiento de una segunda lengua
7.Habilidades basicas de manejo del
ordenador

8.Habilidades de gestion de la
informacién (habilidad para buscar y
analizar informacion

proveniente de fuentes diversas)
9.Resolucién de problemas

10. Toma de decisiones

1.Capacidad critica y
autocritica

2.Trabajo en equipo
3.Habilidades interpersonales
4.Capacidad de trabajar en
un equipo interdisciplinar
5.Capacidad para
comunicarse con expertos
6.Apreciacion de la diversidad
y multiculturalidad
7.Habilidad de trabajar en un
contexto internacional
8.Compromiso ético

1.Capacidad de aplicar los
conocimientos en la practica
2.Habilidades de investigacidn
3.Capacidad de aprender
4.Capacidad de adaptarse a nuevas
situaciones

5.Capacidad para generar
(creatividad)

6. Liderazgo
7.Conocimientos de culturas y
costumbres de otros paises
8.Habilidad para trabajar de forma
auténoma

9.Disefio y gestion de proyectos

10. Iniciativa y espiritu Emprendedor.
11.Preocupacion para la calidad
12.Motivacién de logro

nuevas ideas

Fuente: Libro Blanco de Enfermeria, adaptada del Proyecto Tuning Enfermeria (2005).

Ademas de clasificar las competencias en genéricas o transversales el Libro

Blanco de Enfermeria también clasifica las competencias especificas de formacion

disciplinar y profesional en 6 grupos que se detallan en la siguiente tabla 5:

“El presente Libro Blanco muestra el resultado del trabajo llevado a cabo por una red de
universidades espafiolas denominado Proyecto Tuning Enfermeria con el objetivo explicito de realizar
estudios y supuestos practicos utiles en el disefio de un Titulo de Grado de Enfermeria adaptado al Espacio
Europeo de Educaciéon Superior. Su valor como instrumento para la reflexidn es una de las caracteristicas
del proceso que dio lugar a este Libro Blanco. La Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y
Acreditacion (ANECA) financié este proyecto.
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Tabla 5. Grupos de Competencias especificas

GRUPOS DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

GRUPO I: Competencias asociadas con los valores profesionales y el papel de la enfermera

1. Capacidad para trabajar en un contexto profesional, ético y de cddigos reguladores y legales, reconociendo
y respondiendo a dilemas y temas éticos o morales en la practica diaria.

2. Capacidad para trabajar de una manera holistica, tolerante, sin enjuiciamientos, cuidadosa y sensible,
asegurando que los derechos, creencias y deseos de los diferentes individuos o grupos no se vean
comprometidos

3. Capacidad para Educar, facilitar, apoyar y animar la salud, el bienestar y el confort de las poblaciones,
comunidades, grupos e individuos cuyas vidas estdn afectadas por la mala salud, sufrimiento, enfermedad,
incapacidad o la muerte

4.Capacidad para reconocer los diversos roles, responsabilidades y funciones de una enfermera.

5. Capacidad para ajustar su papel con el objeto de responder efectivamente a las necesidades de la poblacién
o los pacientes. Cuando sea necesario y apropiado, ser capaz de desafiar los sistemas vigentes para cubrir las
necesidades de la poblacion y los pacientes.

6.Capacidad para aceptar la responsabilidad de su propio aprendizaje y desarrollo profesional, utilizando la
evaluacién como el medio para reflejar y mejorar su actuacidon y aumentar la calidad de los servicios

GRUPO II: Competencias especificas asociadas con la prdctica enfermera y la toma de decisiones
clinicas

7. Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistematicas utilizando las herramientas y marcos
adecuados para el paciente, teniendo en cuenta los factores fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos,
espirituales y ambientales relevantes

8. Capacidad para reconocer e interpretar signos normales o cambiantes de salud-mala salud, sufrimiento,
incapacidad de la persona (valoracién y diagndstico).

9. Capacidad para responder a las necesidades del paciente planificando, prestando servicios y evaluando los
programas individualizados mas apropiados de atencion junto al paciente, sus cuidadores y familias y otros
trabajadores sanitarios o sociales.

10. Capacidad para cuestionar, evaluar, interpretar y sintetizar criticamente un abanico de informacion y
fuentes de datos que faciliten la eleccion del paciente.

11.Capacidad de hacer valer los juicios clinicos para asegurar que se alcanzan los estandares de calidad y que la
practica esta basada en la evidencia.

GRUPO llI: Competencias especificas para utilizar adecuadamente un abanico de habilidades,
intervenciones y actividades para proporcionar cuidados 6ptimos.

12. Capacidad para mantener la dignidad, privacidad y confidencialidad del paciente (utilizando las
habilidades...).

13. Capacidad para poner en practica principios de salud y seguridad, incluidos la movilizaciéon y manejo del
paciente, control de infecciones, primeros auxilios basicos y procedimientos de emergencia (utilizando las
habilidades...).

14. Capacidad para administrar con seguridad farmacos y otras terapias (utilizando las habilidades...).

15. Capacidad para considerar los cuidados emocionales, fisicos y personales, incluyendo satisfacer las
necesidades de confort, nutricién e higiene personal y permitir el mantenimiento de las actividades cotidianas
(utilizando las habilidades...).

16. Capacidad para responder a las necesidades personales durante el ciclo vital y las experiencias de salud o
enfermedad. Por ej., dolor, elecciones vitales, invalidez o en el proceso de muerte inminente (utilizando las
habilidades...).

17. Capacidad para informar, educar y supervisar a pacientes y cuidadores y sus familias (utilizando las
habilidades...).

GRUPO IV: Conocimiento y competencias cognitivas

18. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar teorias de enfermeria y practica enfermera

19. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias basicas y de la vida.
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20. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias sociales, del comportamiento y de la salud.
21. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ética, legislacion y humanidades.
22. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar tecnologia e informatica a los cuidados de salud.
23. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar politica nacional e internacional
24. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar resolucion de problemas y toma de decisiones.
25. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar principios de investigacidn e informacién.

GRUPO V: Conocimiento y competencias cognitivas
26. Capacidad para una comunicacidn efectiva (incluyendo el uso de tecnologias): con pacientes, familias y
grupos sociales, incluidos aquellos con dificultades de comunicacidn.
27. Capacidad para permitir que los pacientes y sus cuidadores expresen sus preocupaciones e intereses, y que
puedan responder adecuadamente. Por ej., emocional, social, psicoldgica, espiritual o fisicamente.
28. Capacidad para representar adecuadamente la perspectiva del paciente y actuar para evitar abusos.
29. Capacidad para usar adecuadamente las habilidades de consejo (técnicas de comunicacidén para promover
el bienestar del paciente).
30. Capacidad para identificar y tratar comportamientos desafiantes.
31. Capacidad para reconocer la ansiedad, el estrés y la depresion.
32. Capacidad para dar apoyo emocional e identificar cuando son necesarios el consejo de un especia- lista u
otras intervenciones.
33. Capacidad para informar, registrar, documentar y derivar cuidados utilizando tecnologias adecuadas.

GRUPO VI: Competencias especificas de liderazgo, gestion y trabajo en equipo

34. Capacidad para darse cuenta de que el bienestar del paciente se alcanza a través de la combinacién de
recursos y acciones de los miembros del equipo socio-sanitario de cuidados.
35. Capacidad para dirigir y coordinar un equipo, delegando cuidados adecuadamente.
36. Capacidad para trabajar y comunicarse en colaboracion y de forma efectiva con todo el personal de apoyo
para priorizar y gestionar el tiempo eficientemente mientras se alcanzan los estandares de calidad.
37. Capacidad para valorar el riesgo y promocionar activamente el bienestar y seguridad de toda la gente del
entorno de trabajo (incluida/os ella/os misma/os).
38. Utiliza criticamente las herramientas de evaluacién y auditoria del cuidado segun los estandares de calidad
relevantes.
39. Dentro del contexto clinico, capacidad para educar, facilitar, supervisar y apoyar a los estudiantes de
cuidados de salud y trabajadores sociosanitarios.
40. Es consciente de los principios de financiacion de cuidados sociosanitarios y usa los recursos eficientemente.
Fuente: Libro Blanco de enfermeria (2005) y adaptados del Proyecto Tuning Enfermeria.

La adquisicidn de las competencias en enfermeria tiene una importancia crucial
para el mantenimiento de los estandares profesionales y aunque su evaluacién sigue
siendo un desafio (Braz da Silva, Paiva de Menezes, y Guilherme, 2017) estudios como
el que se llevd a cabo en centros sanitarios publicos y privados en Cataluiia sobre la
opinidn de los supervisores de enfermeria o cargos similares sobre las competencias de
los recién graduados en enfermeria muestran resultados relevantes en relacion sobre
todo, a las competencias necesarias para el profesional de enfermeria recién titulado y
su grado de importancia (AQU, 2015).

Las competencias valoradas en este estudio que se titula “Ocupabilidad y
Competencias de los recién graduados en enfermeria” (AQU, 2015) incluyen
competencias para la practica de la enfermeria y también competencias

interpersonales, de gestién personal, instrumentales, profesionales y éticas.
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En la tabla 6, se muestran todas las competencias que debe tener un recién

graduado ordenadas de mdas a menos importancia segun la opinidn de sus responsables:

Tabla 6. Grado de importancia de mayor a menor de las competencias de los nuevos
enfermeros seglin sus responsables

COMPETENCIAS DE LOS RECIEN GRADUADOS EN ENFERMERIA
1.Trabajo en equipo 13.Intervenciones basadas en la evidencia cientifica
2.Respeto por las opiniones y creencias 14.Planificacidn y gestion del tiempo
3.Actitud positiva y motivacion 15.Uso adecuado de recursos
4.Conocimientos basicos de enfermeria 16.Resolucion de problemas
5.Respeto por los derechos de las personas atendidas 17.Trabajo auténomo
6.Comunicacion eficaz paciente/familia/compafieros 18.TIC
7.Formacidn sanitaria continuada 19. Atencion a la diferencia de los pacientes
8.Valores profesionales de enfermeria 20.Negociacion y resolucidn de conflictos
9.Capacidad de aprender y autoaprendizaje 21.Habilidades técnicas
10.Prestacién de cuidados 22.Innovacion e investigacion
11.Adaptacion a cambios y nuevas situaciones 23.Liderazgo
12.Promocién de la salud 24. Idiomas

Fuente: Agencia para la Calidad del Sistema Saitario de Catalufia (2015).

Como muestra la Tabla 6, actualmente, el trabajo en equipo, el respeto por las
opiniones y creencias de los pacientes, la actitud positiva y la motivacion son, por este
orden, y segun los supervisores de enfermeria, las competencias mdas importantes
siendo las menos importantes, las habilidades técnicas, la innovacién e investigacion y
el liderazgo. El estudio también permite conocer otros datos relevantes como son
resultados relacionados con las competencias mas valoradas por los recién graduados y
las mas utiles para su practica profesional. La mas valorada es la capacidad del uso de
las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC), hecho que se relaciona con una
de las afirmaciones del grupo de discusion del Proyecto Tuning que explicaba que los
graduados venian muy preparados tecnoldgicamente. También, los nuevos
profesionales, valoraron muy positivamente la competencia relacionada con el respeto
por las opiniones y creencias del paciente y la relacionada con la capacidad de
aprendizaje. Por el contrario, las competencias por las que se sentian menos satisfechos,
en su formacion, y a su vez consideraban menos Utiles para su practica profesional eran
la capacidad de llevar a cabo intervenciones basadas en la evidencia cientifica, la

capacidad de negociacidn y resolucion de conflictos y los idiomas. Sin embargo, cabe
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resaltar que los supervisores de enfermeria que participaron en el estudio opinaban que
los recién graduados demostraban carencias en su capacidad reflexiva sobre su practica
asistencial.

Posteriormente al analisis de estos resultados y seglin la opinién de los
responsables de enfermeria de los hospitales incluidos en el estudio, las 24
competencias mencionadas en la tabla 6, se agruparon en 5 bloques en funcién de la
necesidad de formacidon que necesitan para desarrollarse. Como se puede observar en
la tabla 7, las competencias que mas formacién necesitan para desarrollarse son, en
primer lugar, la capacidad de basar las intervenciones de enfermeria en la evidencia
cientifica, en segundo lugar, las competencias relacionadas con la prestacién de
cuidados que se vincula con la capacidad de comunicarse de forma eficaz y en tercer
lugar las competencias que fomentan la capacidad resolutiva del profesional y su toma
de decisiones. Las competencias relacionadas con el aprendizaje auténomo y los idiomas
se consideraron el grupo de competencias que menos formacidn necesitan para

desarrollarse (AQU, 2015):

Tabla 7. Bloques de competencias ordenadas de mayor a menor relaciéon con la
formacidn que precisan para ser desarrolladas.

COMPETENCIAS CON RELACION A LA FORMACION

1 Competencias nucleares de enfermeria (conocimientos y aplicacidn reflexiva) como elementos basicos de
la profesidon y capacidad de basar las intervenciones de enfermeria en la evidencia cientifica.

2 Competencias nucleares de enfermeria (otras): comunicacién eficaz con pacientes, familiares y
compafieros; prestacion de cuidados de enfermeria basandose en la atencion integral dirigida a las
personas o familias; capacidad para desarrollar acciones de promocién y proteccién de la salud y actitud
positiva y de motivacion.

3 Capacidad resolutiva: liderazgo, toma de decisiones, capacidad de negociacion y resolucién de conflictos,
planificacién y gestion del tiempo y capacidad de adaptarse a cambios y nuevas situaciones.

4 Aprendizaje continuo: capacidad de innovacidn y técnicas de investigacion, uso de las TIC y capacidad para
asumir el propio desarrollo personal mediante la formacién continuada.

5 Idiomas

Fuente: Estudio Ocupabilidad y competencias de los graduados recientes en Enfermeria” Agencia para la Calidad del
Sistema Universitario de Catalunya (2015).

En relacion con estos grupos de competencias el estudio concluye que existe una
necesidad de mejora en el desarrollo de competencias relacionadas con el liderazgo,
toma de decisiones, capacidad de negociacién, resolucion de conflictos y gestion del

tiempo. Proponen que una manera de mejorar el desarrollo de estas competencias es
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utilizar metodologias docentes activas como la discusion de casos clinicos, simulacion,
reflexion de la practica o estudios de casos.

Como se ha visto hasta ahora, la mayoria de las competencias descritas en este
apartado son aplicadas a la practica del conocimiento, pero no existe una diferenciaciéon
clara entre competencias genéricas y especificas, a excepto del Proyecto Tuning del
Libro Blanco de Enfermeria. San Martin-Rodriguez, Soto-Ruiz y Escalada-Hernandez
(2019) que definieron las caracteristicas esenciales de la formacidn en practica avanzada
en enfermeria concluyeron que las competencias genéricas son muy importantes para
el desarrollo de la practica enfermera ya que existe una demanda de profesionales con
nuevas competencias genéricas que les permitan enfrentarse a los nuevos
requerimientos laborales, como son el trabajo en equipo, la adaptacion a los cambios,
la creatividad, la autonomia, el pensamiento critico y la toma de decisiones. Dichas
competencias facilitan el aprender a aprender y permiten a los profesionales hacer
frente a las nuevas oportunidades y desafios de la sociedad en la que vivimos.

Enfermeria es una disciplina académica y profesional integrada con otros
equipos sanitarios y no sanitarios, que exige, para una prestacion de servicios de calidad,
una combinacién de competencias de naturaleza muy distinta, como hemos visto en
este apartado, y en este contexto emerge de forma esencial la necesidad de disponer
de la competencia de toma de decisiones. Es por ello por lo que la clasificacion de las
competencias que se tendrd en cuenta en esta investigacion es la del Proyecto Tuning
dado que las competencias genéricas estan muy bien definidas siendo una de ellas la
competencia toma de decisiones. Aunque actualmente existen marcos legales que
describen las competencias profesionales de enfermeria, tal y como hemos visto en este
apartado, no podemos partir de ellas para profundizar en la competencia toma de
decisiones en el contexto de atencién al paciente crénico con necesidades complejas,
dado que no la contemplan de forma explicita, solo la contemplan de forma implicita
enmarcada generalmente en la competencia resolucién de conflictos o resolucién de
problemas.

El andlisis de la competencia toma de decisiones del proyecto Tuning nos
permitira avanzar en el conocimiento y desarrollo de los resultados de aprendizaje de

dichas competencias, entendiendo los resultados de aprendizaje como uno de los
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elementos clave de las competencias profesionales, tal y como se explicara en el

apartado siguiente.

Existen diversas metodologias para describir los elementos que constituyen la
estructura de las competencias. Independientemente de la gran cantidad de
definiciones que existen, se encuentran dos elementos comunes: las unidades de
competencia y los resultados de aprendizaje (Alexander y Runciman, 2003; Blanié,
Roulleau, Mengelle, y Benhamou, 2017; Gémez del Pulgar et al., 2013; Tobdn, 2006).
Gomez del Pulgar (2013) basandose en el Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre,
por el que se aprueban los Estatutos generales de la Organizacién Colegial de Enfermeria
de Espafia, del Consejo General y de Ordenacion de la actividad profesional de
enfermeria definié las unidades de competencia como las unidades que definen las
grandes funciones para el desempefio de la actividad del profesional de enfermeriay su
definicién parte de dichas funciones y del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

En relacion con estas funciones, la Ley de Ordenacidon de las Profesiones
Sanitarias (2014) define lo siguiente:” los profesionales sanitarios desarrollan, entre
otras, funciones en los ambitos asistenciales, investigadoras, docentes, de gestidn
clinica, de prevencién y de informacidn y educacién sanitaria”. (Titulo 1, articulo 4.3)

El objetivo de definir estas unidades de competencia, partiendo de cada funcién,
fue para aproximar dichas funciones al contexto asistencial en el que se deben aplicar
las competencias profesionales y el objetivo de definirlas partiendo del PAE fue por
considerar el PAE como la base del ejercicio de nuestra profesidn ya que es la aplicacién
del método cientifico a la practica enfermera que permite a los profesionales prestar los
cuidados que demande el paciente, la familia y la comunidad de una forma estructurada,
l6gica y sistematica (Mendoza Pérez, 2020).

A continuacidn, se definen brevemente estas funciones de enfermeria y las

unidades de competencia que segun Gomez del Pulgar (2013) las constituyen:

1. Funcidn Asistencial: En esta funcion se integra la responsabilidad de las enfermeras

de proporcionar de forma individual o de forma coordinada dentro de un equipo de
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salud, los cuidados propios de su competencia al individuo, a la familia y a la comunidad,
de modo directo, continuo, integral e individualizado, mediante una formacion y una

practica basada en principios de equidad, accesibilidad y cobertura de la atencién.
Para esta funcién Gémez del Pulgar (2013) definid tres unidades de competencia (UC):

e UC1: Valoracién y diagnéstico
e UC2: Planificacion de cuidados

e UC3: Intervencion de Enfermeria

2. Funcién de investigacion: Aquella que permite contribuir al desarrollo profesional,
mediante el mejoramiento profesional, la divulgacidn de resultados de investigaciones
y la formacidn continua, con el fin de mejorar la salud de la poblacion.

Para esta funcion, Gomez del Pulgar (2013) definié la unidad de competencia, UC4:

Desarrollo Profesional.

3. Funcién de Gestion: Incluye participar en la planificacidon de acciones individuales,
interdisciplinarias e intersectoriales teniendo en cuenta los diferentes niveles
asistenciales de atencidén con el objetivo de velar por la calidad de los cuidados dirigidos
a las personas y a su entorno afectivo. Para esta funcion se definié la Unidad de

Competencia, UC5: Gestion de los cuidados

4. Funcién docente: Incluye la funcidon de tener un cuerpo de conocimientos y la
necesidad de transmitirlos. Se refiere a la educacién sanitaria a personas, familias,
comunidad y educacion del equipo sanitario.

Para esta funcion se definié una Unidad de Competencia, UC6: Educacidn Sanitaria

En la siguiente tabla 8, se muestran las Unidades de competencia que segun
Gémez del Pulgar (2013) definen las grandes funciones para el desempefio de la
actividad del profesional de enfermeria y que se tendran en cuenta en esta investigacion
para describir y analizar la competencia toma de decisiones en el contexto de atencién

al paciente crénico con necesidades complejas:
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Tabla 8. Relacion entre Funciones del Profesional de Enfermeria y Unidades de
Competencia

RELACION ENTRE FUNCIONES DE ENFERMERIA Y UNIDADES DE COMPETENCIA

ASISTENCIA UC1: Valoracidn y Diagndstico
UC2: Planificacion

UC3: Intervencion de Enfermeria
UC4: Evaluacién

INVESTIGACION UC5: Desarrollo Profesional

GESTION UC6: Gestion de cuidados

DOCENCIA UC7: Educacion Sanitaria

TRANSVERSALES UC8: Comunicacion terapéutica y relacion interpersonal

UC9: Responsabilidad, practica ética y practica juridica

Fuente: Tesis Doctoral de la Dra. Gémez del Pulgar (2013). (UC1, UC2, UC3, UC4 definidas por Gémez de Pulgar (2013)
y UC5, UC6, UC7, UC8 y UC9 definidas por el equipo investigador de esta investigacion.

A continuacidn, se explican las nueve unidades de competencia que definen las
funciones del profesional de Enfermeria. Estas definiciones se fundamentan en el Marco
de Competencias del Consejo Internacional de Enfermeria para la enfermera generalista
y en base algunas definiciones realizadas por Gémez de Pulgar (2013) en su tesis
doctoral:

UC1: Valoracion y Diagnostico: Significa obtener y valorar datos procedentes de
la entrevista clinica con el paciente crénico y su entorno afectivo o procedentes de otras
fuentes de informacidn, con el objetivo de realizar una valoracién de las necesidades,
aproximarnos a la identificacién de problemas de salud reales y potenciales y realizar en
funcién de las necesidades detectadas los diagndsticos enfermeros oportunos.

UC2: Planificacion: Incluye la elaboracién de un plan de actividades especifico
para cada problema formulado analizando y seleccionando las estrategias
metodoldgicas mas adecuadas, en funcion del diagndstico realizado y los objetivos
planteados.

UC3: Intervenciones de Enfermeria: Significa ejecutar las intervenciones
disefiadas, teniendo en cuenta que deben ser las mds adecuadas para el paciente con
necesidades complejas y su entorno afectivo tanto para resolver sus problemas de salud
como para prevenir complicaciones.

UCA4: Evaluaciodn: Planificar, elaborar y aplicar un plan de evaluacidn que permita,
por un lado, realizar un seguimiento de los cuidados aplicados y verificar la calidad de la

asistencia, aplicando las mejores técnicas basadas en la evidencia. Por otro lado, es
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importante en este tipo de pacientes evaluar la calidad de la toma de decisiones para
incluir mejoras oportunas si es necesario.

UC5: Desarrollo profesional:  Actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades y actitudes de las enfermeras ante el avance del conocimiento, las
demandas y necesidades tanto de los pacientes crénicos en situacion de complejidad
como de la sociedad y del mismo sistema sanitario en el que se desarrollan su funcién.
Esta unidad de competencia incluye el desarrollo de las competencias profesionales
mediante la formacion continua, fomentando la cultura participativa, el ejercicio
autéonomo y reflexivo.

UC6: Gestion de cuidados: Planificar, organizar, coordinar, ejecutar y evaluar los
servicios de enfermeria dirigidos a los pacientes con necesidades complejas y a su
entorno afectivo teniendo en cuenta la complejidad de cuidados que precisan estos
pacientes en los diferentes niveles asistenciales en los que son atendidos.

UC7: Educacidn Sanitaria: Planificar e implementar acciones tanto para detectar
de forma precoz problemas de salud como para evitar, retardar o reducir la apariciéon de
complicaciones. Son acciones dirigidas a los pacientes y familias tanto en periodos de
convalecencia como en periodos de invalidez o cronicidad avanzada, siempre con el
objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente, prevenir complicaciones y limitar, si
es posible, la incapacidad fisica, psiquica y social de la persona.

UC8: Comunicacion terapéutica y relacion interpersonal: Desarrollar relaciones
terapéuticas utilizando habilidades comunicativas y de relaciones interpersonales con
los pacientes y con su entorno afectivo. Dicha comunicacién y relacién debe permitir
transmitir informacién pertinente, precisa y completa acerca del estado de salud del
paciente ya sea de forma oral, escrita o por medios electrdnicos, utilizando de forma
eficaz la tecnologia de la informacién disponible.

UC9: Responsabilidad, practica ética y practica juridica (valores y actitudes):
Aceptar el deber de rendir cuentas y ser responsable de sus propios juicios y actos
profesionales ejerciendo de manera conforme con el Cédigo Deontolégico y la
legislacién pertinente, participando eficazmente en la adopcion ética de las decisiones

respetando la cultura, los valores y creencias de las personas.
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Como se ha comentado al inicio de este apartado, ademas de las unidades de
competencia también son elementos clave de una competencia profesional los
resultados de aprendizaje, entendiendo éstos como “declaraciones de lo que se espera
que un profesional conozca, comprenda y/o sea capaz de hacer al final de un periodo
de aprendizaje” (Mackenna, Young, Baumann y Maguire, 2005, p.29). Los resultados de
aprendizaje estan directamente relacionados con los logros de los profesionales, son
evaluables y con frecuencia observables. A su vez, ofrecen claridad y transparencia y se
aconseja que para su definicion se utilice la frase “La/el enfermero/o sera capaz de...”
seguido de un verbo y una accién que demuestre lo que se pretende evidenciar. Cada
resultado de aprendizaje contiene una definicion que incluye las principales
intervenciones y actuaciones enfermeras que la configuran y las conductas que
conforman los criterios de valoracién de la ejecucion competencial y estd formado por

un verbo de desempeno, un objeto, una finalidad y una condicion de calidad.

A cada uno de estos resultados de aprendizaje, segin Tobdn (2006) le
corresponde:

1. Un nivel de competencia o dominio que incluye los diferentes niveles de
adquisicidon de dicho resultado de aprendizaje, entendiendo el nivel maximo
como aquel profesional experto tanto por su conducta alcanzada como por el
grado de conciencia que muestra de la competencia (de la Mano y Moro, 2009).
Labruffe (2008, p.44) detalla 4 grados de dominio:

e Grado 1: dominio o practica débil o torpeza en enumerar conocimientos
o realizar practicas

e Grado 2: conocimiento dudoso o ejercicio poco habil

e Grado 3: conocimientos y practicas adquiridos se demuestran con
comodidad y fluidez.

e Grado 4: dominio de conocimientos y practicas o visualizacién precisa.

2. Problemas e incertidumbres: Son problemas que se pueden presentar en el
entorno y que la persona debe estar preparada para resolver partiendo de la
competencia establecida. Las situaciones de incertidumbre generalmente van

asociadas al desempeiio de la competencia profesional y deben ser afrontadas
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mediante estrategias, teniendo en cuenta que las competencias siempre se
evallan a partir del andlisis de problemas del contexto.

3. Evidencias: Son las pruebas necesarias para juzgar y evaluar la competencia de
una persona acorde con los indicadores de desempefio y los niveles de logro en
el contexto de unas condiciones determinadas (Huerta Rosales, 2018). Son las
pruebas mds importantes que debe presentar la persona para demostrar el

dominio de los resultados de aprendizaje.

En la siguiente tabla 9 se muestran las partes integrantes de los resultados de

aprendizaje:

Tabla 9. Partes integrantes de los resultados de aprendizaje

VALOR DE DESEMPENO CONTEXTO EN EL QUE FINALIDAD CONDICION DE CALIDAD
SE DESEMPENAN

Se inicia con un verbo en Ambito o ambitos en Propdsitos de la Conjunto de parametros que
accion. los cuales recae la accion. buscan asegurar la calidad de la
Indica una habilidad accion. accidén o actuacion.

procedimental.

*Se recomienda un solo El ambito sobre el cual | *Puede haber una o Debe evitarse la descripcidn
verbo. recae la accién debe ser varias finalidades. detallada de criterios de
*Deben reflejar acciones identificable y *Se sugiere que las | calidad dado que este apartado
observables comprensible por quien finalidades sean se debe desarrollar cuando se
*Verbo en infinitivo, lea la competencia. generales. describa la competencia.
aunque puede estar en
presente.

Fuente: Elaboracion propia, adaptada de Tobdn (2006)

En la Figura 4 se ejemplifican los elementos basicos de las competencias
profesionales comentados anteriormente. Estos elementos son los que se utilizaradn en
esta investigacidn para describir las competencias asociadas a la practica enfermeray a
la toma de decisiones en el contexto de atencién al paciente crénico con necesidades

complejas:
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Figura 4. Estructura de las competencias profesionales

COMPETENCIA
PROFESIONAL

UNIDADES DE
COMPETENCIA

GRADOS DE
DOMINIO

RESULTADOS DE
APRENDIZAIJE

PROBLEMAS E
INCERTIDUMBRES
- EVIDENCIAS

Fuente: Elaboracién propia en base a Alexander y Runciman, (2003); Tobdn (2006); De la Mano y Moro (2009);
Gomez del Pulgar (2013) y Blanié, Roulleau, Mengelle, y Benhamou, 2017. Elaboracién propia.

La toma de decisiones en enfermeria como competencia profesional

Como se ha visto en apartados anteriores, las competencias profesionales del
colectivo de enfermeria es indispensable que partan de un enfoque integrador vy
multidimensional con el objetivo de dar respuesta a las necesidades de los pacientes,
cuidadores y del entorno asistencial en el que se trabaja.

Segun el Libro Blanco de la Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y
Acreditacién (ANECA, 2005), entre “las competencias a las que debe responder el perfil
profesional de las personas tituladas en Enfermeria se encuentran las competencias
asociadas con la practica enfermera y la toma de decisiones clinicas”, las cuales
“suponen entre otros, emitir juicios y decisiones clinicas sobre la persona sujeto y objeto
de cuidados, que deben basarse en valoraciones integrales, asi como en evidencias
cientificas. Significa también mantener la competencia mediante la formacién
continuada” (p.68).

Tal y como se ha comentado anteriormente, el Libro Blanco de Enfermeria
clasifica, tomando como referencia el proyecto Tuning, las competencias

correspondientes al Titulo de Grado en Enfermeria en 30 competencias genéricas o
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transversales, siendo una de ellas la competencia toma de decisiones. En el estudio
Tuning, después de realizar 2176 encuestas el 32,6% de los docentes universitarios, el
16,2% de las direcciones de enfermeria y el 48% de los profesionales de enfermeria
determind que, de las 30 competencias genéricas analizadas, la competencia toma de
decisiones era considerada una de las diez mds importantes. En la tabla 10 se pueden
observar las 10 competencias ordenadas de mayor a menor grado de importancia en la
practica asistencial de un profesional de enfermeria, asi como las diferencias
significativas entre los tres colectivos que participaron, docentes universitarios,
enfermeros/as asistenciales y directoras de enfermeria. De estas diferencias cabe
resaltar que todas las competencias, excepto la competencia toma de decisiones, fueron
valoradas como importantes por los docentes por encima de la opinién de los
profesionales asistenciales y de los directivos. La competencia toma de decisiones fue la

Unica competencia que fue considerada mas importante segun los directivos.

Tabla 10: Competencias genéricas ordenadas de mayor a menor grado de importancia
en la practica asistencial de un profesional de enfermeria seguin la opinién de docentes
universitarios, enfermeros/as asistenciales y directores/as de enfermeria.

COMPETENCIAS GENERICAS/TRANSVERSALES Diferencias entre grupos participantes en relacién

con el grado de importancia

1 CG2 Capacidad de aplicar los conocimientos en la | Valoracidn ligeramente superior por parte de los
practica docentes
2 CG17 Trabajo en equipo Sin diferencias
3 CG30 Motivacion Sin diferencias
4 CG28 Compromiso ético Los docentes la consideran de mucha importancia
superando en un 15% a los asistenciales y en 8% a
los directivos
5 CG15 Resolucién de problemas Sin diferencias
6 CG5 Conocimientos basicos de la profesiéon Valoracién ligeramente superior por parte de los
docentes
7 CG20 Capacidad para trabajar en un equipo | Valoracidon algo superior por parte de los docentes
multidisciplinar
8 CG16 Toma de decisiones Valoracién algo superior (9%) por parte de los
directivos
9 CG13 Capacidad para adaptarse a nuevas situaciones | Valoracidn algo superior por parte de los docentes
10 | CG12 Capacidad critica y autocritica Los docentes la consideran de mucha importancia
superando en un 18% a los asistenciales y en 13% a
los directivos

Fuente: Libro Blanco de Enfermeria, adaptada del Proyecto Tuning Enfermeria (2005).
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Ante las competencias que aparecen en la Orden CIN y en la Directiva del
Parlamento Europeo, descritas en el apartado anterior, cabe decir que ninguno de los
dos documentos contempla de forma explicita la competencia toma de decisiones en
los profesionales de enfermeria. Si que es cierto que se contempla incluida en otras
competencias y a raiz de ello se plantean ciertas reflexiones al respecto:
éSe puede ser competente en la competencia de compromiso ético sin serlo en la
competencia Toma de Decisiones? (Se puede ser competente en la competencia
resolucién de problemas sin serlo en la competencia toma de decisiones y en la
competencia de pensamiento critico? Con estas preguntas nos planteamos la teoria que
las competencias genéricas se retroalimentan entre ellas y es por ello por lo que no se
puede pretender desarrollarlas en la enfermera de forma independiente.

Un ejemplo de la relacién existente entre algunas de las competencias genéricas
mencionadas es que el proceso de toma de decisiones (CG16) es considerado como el
punto final del pensamiento critico (CG12), entendiendo pensamiento critico como “el
proceso de busqueda de conocimiento, a través de las habilidades de razonamiento,
solucién de problemas y toma de decisiones, que nos permite lograr, con la mayor
eficacia, los resultados deseados” (Saiz y Rivas, 2008, (p.5). El pensamiento critico, por
tanto, implica una inferencia, un razonamiento a partir del cual se analiza la informacion
disponible para decidir y dar solucién a un problema (CG15) y todo ello a partir de unas
actitudes y unos valores respetuosos con los derechos universales y los valores
democraticos que es lo que se entiende como compromiso ético (CG28) (Alsina
Masmitja et al., 2013; Montes Berges, 2011).

El Libro Blanco de Enfermeria, basdandose en el proyecto Tuning, es el Unico
documento que contempla la competencia toma de decisiones tanto como una
competencia genérica como una competencia especifica y con entidad propia. Se
describe de forma explicita en dos grupos de competencias; el Grupo Il (Tabla 11) de
competencias asociadas con la practica enfermera y la toma de decisiones y el Grupo IV
(Tabla 12) de competencias cognitivas en la que se incluye la competencia 24 en relacién
con el conocimiento relevante y la capacidad para aplicar la resolucién de problemas y
la toma de decisiones. En la Tabla 11 y 12, se detallan las competencias especificas de

cada grupo:
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Tabla 11. Competencias especificas asociadas con la practica enfermera y la toma de
decisiones clinicas.

GRUPO II: Competencias especificas asociadas con la practica enfermera y la toma de decisiones clinicas

Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistematicas utilizando las herramientas y marcos adecuados para
el paciente, teniendo en cuenta los factores fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos, espirituales y ambientales
relevantes

Capacidad para reconocer e interpretar signos normales o cambiantes de salud-mala salud, sufrimiento, incapacidad de
la persona (valoracion y diagndstico).

Capacidad para responder a las necesidades del paciente planificando, prestando servicios y evaluando los programas
individualizados mas apropiados de atencion junto al paciente, sus cuidadores y familias y otros trabajadores sanitarios
o sociales.

Capacidad para cuestionar, evaluar, interpretar y sintetizar criticamente un abanico de informacidon y fuentes de datos
que faciliten la eleccién del paciente.

Capacidad de hacer valer los juicios clinicos para asegurar que se alcanzan los estandares de calidad y que la practica
estd basada en la evidencia.

Fuente: Libro Blanco. Titulo de Grado de Enfermeria. Agencia Nacional de la Evaluacién de la Calidad y Acreditacion,
2005.

Tabla 12. Competencias especificas asociadas al conocimiento y competencias
cognitivas.

GRUPO IV: Conocimiento y competencias cognitivas

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar teorias de enfermeria y practica enfermera

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias basicas y de la vida.

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias sociales, del comportamiento y de la salud.

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ética, legislacion y humanidades.

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar tecnologia e informatica a los cuidados de salud.

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar politica nacional e internacional

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar resolucion de problemas y toma de decisiones.

Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar principios de investigacidn e informacién.

Fuente: Libro Blanco. Titulo de Grado de Enfermeria. Agencia Nacional de la Evaluacion de la Calidad y Acreditacidn,
2005

Como se ha visto en este apartado algunos documentos vigentes no describen la
competencia toma de decisiones como competencia explicita si no implicita en la
definicion de otras competencias, otros la describen como competencia no solo genérica
si no también especifica, otros como el Proyecto Tuning de sus tres categorias de
competencias genéricas que describe, instrumentales, interpersonales y sistémicas, la
incluye como competencia genérica instrumental porque requiere de habilidades
cognoscitivas, capacidades metodolégicas y destrezas personales, tecnolégicas y
lingliisticas. Teniendo en cuenta esta variedad de opiniones, muchos son los autores
que cuestionan la clasificacion de las competencias. Prades (2006), por ejemplo,

comenta que todas las categorias que se describen en el Proyecto Tuning, tienen
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aspectos muy relacionados entre si y no se acaba de entender en base a qué criterios
realizaron la diferenciacién de cada categoria y comenta en sus publicaciones que la
competencia toma de decisiones también podria estar incluida en el grupo de
competencias interpersonales dado que requiere de habilidades sociales y también
podria ser considerada una competencia sistémica dado que requiere aproximarse a la
realidad desde su complejidad.

Otros autores como De Miguel (2005), al referirse a la clasificacion de
competencias genéricas y especificas comenta que el verdadero crecimiento de los
profesionales se produce con la integracion de diversas actuaciones que afectan tanto a
lo especifico como a lo genérico y que, por tanto, no tiene sentido formar a los
profesionales mediante mdédulos formativos separados que desarrollen competencias
distintas. Explica que ni en lo profesional ni en lo personal se separan los componentes
de las competencias (conocimientos y habilidades de actitudes y valores) sino que mas
bien tienden a agruparse y que, por tanto, clasificar las competencias no es lo mas
importante, si no entender lo que se nos pide en nuestro dia a dia y sobre todo saber
como evaluarlo.

Es por ello por lo que en esta investigacion no se considerara la competencia
toma de decisiones ni competencia genérica ni competencia especifica, sino como una
competencia de la practica asistencial y de desarrollo profesional, individual y colectiva
a la vez, integrada por componentes técnicos, metodoldgicos, éticos, sociales y
participativos en la que estan estrechamente unidos los componentes genéricos y los

especificos del dmbito profesional en el que la persona desarrolla su trabajo.
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A modo de resumen,

Se inicia este capitulo enmarcando las competencias como el elemento esencial
de la adaptacién de las titulaciones al Espacio Europeo de Educaciéon Superior que
facilitan la profesionalizacion, capacitacion y cualificacidon de los profesionales que les
permite ser competentes, auténomos y capaces de actuar en la sociedad emergente en
la que vivimos. Asi mismo, se ha llevado a cabo un analisis de las diferentes definiciones
de competencia profesional y se ha propuesto una nueva definicidon que considere tanto
variables empresariales como variables pedagdgicas. Con ello, se consigue un hecho
indispensable que es aproximar la teoria (docencia) con la practica (empresa), para
garantizar, no sélo el aprendizaje, sino su transferencia en el ambito laboral. Se concluye
de este andlisis que las competencias profesionales son un conjunto de elementos
combinados (conocimientos, habilidades, actitudes y valores) que se integran
atendiendo a una serie de atributos personales (capacidades, aptitudes, motivacidn,
rasgos personales, responsabilidad y creatividad) y a unos recursos del entorno,
tomando como referencia la sinergia de las experiencias personales y profesionales con
las capacidades grupales para transferirlas y manifestarlas mediante determinados
comportamientos y buenas practicas en el contexto laboral, entendiendo como buena

practica el comportamiento observable de una competencia profesional.

Para entender qué significa ser competente, es importante conocer las
dimensiones que forman las competencias profesionales, llegando en este capitulo a
reflexionar, desde un enfoque integrador y multidimensional, sobre todas y cada una
de las dimensiones que forman una competencia profesional, analizadas todas ellas

desde la perspectiva del colectivo de enfermeria.

Las competencias profesionales de enfermeria son descritas, tanto en los planes
docentes como en los profesionales, de manera distinta en diversos documentos
vigentes en la actualidad. En este capitulo se han revisado las competencias que
habilitan a los profesionales de enfermeria para su practica profesional y que se
describen en la ORDEN CIN/2134/2008, la directiva europea y Libro Blanco de

Enfermeria.
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Muchas de estas competencias descritas son de dificil comprension ya que
muchas de ellas, no se consideran el contexto en el que se aplican y no contemplan los
elementos principales que son los resultados de aprendizaje. Estos describen mas
concretamente lo que el profesional debe conocer, comprender y ser capaz de hacer en

su practica profesional.

Considerando todos estos elementos anteriores, finalizamos el capitulo
profundizando en el concepto de la competencia profesional enfermera toma de
decisiones de la que se ha analizado su definicién, su clasificacion como competencia
transversal instrumental y su asignacién al grupo de competencias especificas asociadas
a la practica enfermera concluyendo que en esta investigacion no se considerard la
competencia toma de decisiones ni competencia genérica ni competencia especifica,
sino como una competencia de la prdctica asistencial y de desarrollo profesional,
integrada por componentes técnicos, metodoldgicos, éticos, sociales y participativos en
la que estdn estrechamente unidos los componentes genéricos y los especificos del

ambito profesional en el que la persona desarrolla su trabajo.
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CAPITULO 2

3.2 TOMA DE DECISIONES EN ENFERMERIA EN EL CONTEXTO DE ATENCION AL
PACIENTE CRONICO CON NECESIDADES COMPLEJAS

“La decision es un cuchillo afilado que corta limpio y recto; la indecision, es un

cuchillo embotado que hace trizas y desgarra, y deja bordes irreqgulares detrds de él”

(Gordon Graham)

Tomar una decisidén implica el proceso de elegir entre diferentes alternativas de
accion, donde se seleccionan aquellas alternativas que se perciben como mas efectivas
para lograr los resultados esperados y evitar los no deseados. El ambiente sanitario se
caracteriza por enfrentar permanentemente situaciones decisionales, lo que puede ser
potencialmente dificil, particularmente cuando el curso del tratamiento o de la
enfermedad es incierto o cuando la decisién implica realizar continuamente
valoraciones entre riesgos y beneficios (O’Connor A y Jacobsen, 2007).

Segun Standing (2007), la toma de decisiones es “un proceso complejo que
implica el procesamiento de informacién, el pensamiento critico, la evaluacion de
evidencias, la aplicacién de conocimiento relevante, habilidades para resolver
problemas, reflexién y juicio clinico para seleccionar el mejor curso de las acciones que
optimice la salud del paciente y disminuya cualquier dafio potencial”(p.258) . Pérez-
Fuillerat, Solano-Ruiz, y Amezcua, 2019 afiaden a esta definicién que el proceso
decisorio ademads de complejo es permanente y muchas veces intuitivo y consiste en
crear opciones que sostengan la decisidon. Una de las herramientas que propone para
crear dichas opciones y que cada vez es mdas compartida por otros autores es la intuicidon
o conocimiento tacito de quien debe formar parte de esta toma de decisiones.

La toma de decisiones en salud es un fendmeno de naturaleza compleja y

multivariada (O’Connor et al., 1999; 2003). Se produce basicamente por la existencia de
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un problema, con diferentes alternativas de solucion, grados de complejidad, posibles
resultados y consecuencias entre las cuales se debe elegir. Este problema decisional,
ademas, va a estar condicionado por las particularidades del paciente (estado fisico,
psicoldgico, valores, expectativas, percepcion de riesgo etc.) y por las del contexto
(urgencia, tiempo, informacién existente etc.) (Goethals, Gastmans, y de Casterlé,
2010). Todos estos elementos interactian y se afectan mutuamente, influyendo en el
desarrollo del proceso deliberativo y en la decision final (Stacey et al., 2014).
Resumiendo se puede decir que la toma de decisiones en salud requiere claridad
sobre los criterios de eficiencia y equidad, el desarrollo de una base de evidencia
adecuada, la aplicacion de una metodologia apropiada, un proceso deliberativo
transparente y la participaciéon de todos los grupos de interés relevantes (Epstein,

Bermudez-Tamayo, Cantarero, Negrin Hernandez, y Alvarez-Dardet, 2018).

La literatura cientifica utiliza conceptos semejantes al término toma de
decisiones como son el conflicto decisional o el dilema ético. En este apartado se
pretende analizar la relacién existente entre estos tres términos para clarificar sus
diferencias y conocer cdmo influyen cada uno de ellos en el proceso de tomar una
decision.

O’Connor, Jacobsen, y Stacey (2002) definen el conflicto decisional como aquella
incertidumbre acerca de qué alternativa escoger cuando las diferentes alternativas
significan riesgos, pérdidas o rechazo a los valores personales. Explican en su articulo
que la primera manifestacidon del conflicto decisional es la expresidn verbal de la
incertidumbre frente a una decisidn y sus posibles resultados. También anaden que un
conflicto decisional se puede producir porque las posibles soluciones al problema de
salud pueden producir simultdneamente resultados deseados y no deseados (O’Connor
et al., 2007). Segun estas autoras, las manifestaciones de conflicto varian de una
persona a otra, pero las mas comunes son:

v Incertidumbre acerca de la opcién
v Preocupacion acerca de resultados no deseados

v Vacilar entre varias opciones
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Posponer la decisidon

Cuestionar los valores personales involucrados en la decision
Preocuparse por la decisiéon a tomar

Mostrar sintomas de angustia y tensién

Mendoza, Jofré, y Valenzuela (2006) aifaden ademas que los factores que

contribuyen al conflicto decisional surgen de dos origenes:

v

v

Factores internos de la propia decisién cuando se enfrentan las ventajas y
desventajas de la alternativa elegida.
Factores externos que rodean la dificil decisién. Los mas comunes son:
» Falta de conocimiento acerca de las opciones disponibles.
» Expectativas no realistas acerca de los probables resultados de las
diferentes opciones
» Poca claridad sobre el deseo personal de los resultados de la
alternativa elegida.
Percepciones no claras de otros involucrados en la decisién.
Presidn social para escoger una alternativa.
Falta de apoyo personal.

Falta de seguridad en si mismo.

vV V V V V

Falta de recursos del entorno.

Mendoza et al. (2006) explica que las fuentes de conflicto generalmente estan

asociadas a intervenciones clinicas que pueden ser de tres tipos:

v

Intervenciones clinicas de cuidados estandar: La eleccion esta basada en una
fuerte evidencia de la efectividad. Ademads, existe consenso general sobre la
validez de la intervencién: por ejemplo, realizar cambios posturales en pacientes
crénicos complejos con riesgo de sufrir lesiones por presién.

Intervenciones clinicas de guia: Son intervenciones ante las cuales, tanto el
equipo de salud como los usuarios tienen dudas, a pesar de que la evidencia a
cerca de sus resultados es conocida: por ejemplo, administrar liquidos con

espesante a un paciente cronico complejo afectado de disfagia.
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v’ Intervenciones clinicas de opciones: Una intervencion puede ser que haya tenido
resultados conocidos o desconocidos y en base a ello se decide tomar la decisidn
o no. Por ejemplo, administrar liquidos por via subcutanea para la prevencion y

tratamiento de la deshidratacién en pacientes con disfagia y demencia avanzada.

Atendiendo a lo comentado en el apartado 1 sobre el concepto toma de
decisiones y lo explicado en este apartado sobre el conflicto decisional, veremos qué
relacién establecen ambos conceptos con el concepto dilema ético.

Como muestra la figura 5 toda toma de decisiones parte de la incertidumbre que
genera un conflicto decisional (O’Connor et al.,, 2007). Cuando la decision implica
conflictos éticos (principios éticos) y conflictos morales (valores) se habla de problema
ético, considerandose dilema ético cuando la decisién es entre dos proposiciones
contrarias (del latin dilemma, dos premisas). Un dilema ético es una situacién donde los
principios morales que guian la conducta no permiten determinar de manera evidente
lo correcto o incorrecto ante dos posibles cursos de accién (Ruiz-Cano et al., 2015). Se
podria decir que el dilema ético surge cuando el profesional tiene dos alternativas de
actuar, frente a una situacién que plantea un asunto moral relacionado con la
responsabilidad que tiene con el paciente, y comprende principios éticos y valores.
Existe un dilema ético cuando las circunstancias de la practica presentan un conflicto de
estos principios; por ejemplo, un conflicto entre el principio de beneficencia y
autonomia seria el caso de administrar sedantes a un paciente afectado de demencia
para tratar un estado de agitacion. Los sedantes disminuirdn su agitacion, pero a su vez,
limitaran su estado de autonomia. Y un conflicto de valores seria, por ejemplo, el valor
de la vida, en el caso de ser distinto el deseo del paciente, el deseo de los familiares y lo
gue opina el equipo de salud. Aun asi, (Gracia y Pose, 2011), defienden que los
problemas no se deberian plantear de forma dilematica sino problematica para tener

mas opciones de argumentacién y deliberacién.
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Figura 5. Relacion entre toma de decisiones, conflicto decisional y dilema ético

CONFLICTO DECISIONAL

¥

INCERTIDUMBRE
frente a la decisién y a sus
posiblesresultados.
La eleccion entre acciones
diversasimplica riesgos, pérdi
y supone un reto para los val

AN

i » TOMA DE DECISIONES

DILEMAETICO PROBLEMA ETICO

Dos proposiciones ‘

contrarias, ambas Conflicto Etico
moralmente Conflicto Moral

intolerables

Fuente: Basada en los autores O’Connor y Jacobsen (2007), Gracia y Pose, (2011), Ruiz-Cano et al. (2015).

Los conflictos morales, cada vez mas frecuentes, que se presentan sobre todo
en la atencidn a los enfermos crénicos con necesidades complejas, han conllevado la
necesidad de generar un espacio y un contexto para la discusién de los problemas éticos
que se presentan en estos pacientes. Como explica Ruiz-Cano et al. (2015), la Etica
Clinica es el campo de estudio que permite este espacio y reflexién y Junga-Kim (2019)
aflade, que ademas de ser una subdisciplina de la ética biomédica, la ética clinica
permite dicha reflexién porque contempla la investigacion, la educacion y la préctica
directamente relacionadas con la atencidn al paciente. En este campo, ambas autoras
consideran sinénimos de la ética clinica los conceptos de “ética aplicada” y “ética
practica”. El motivo de ello es que ambas definiciones intentan orientar nuestra forma
de actuar en funcién del contexto en el que nos encontramos.

Lo que interesa conseguir mediante la ética aplicada es resolver, o al menos,
tener la capacidad de resolver los problemas éticos a los que nos enfrentamos en
nuestro dia a dia, teniendo en cuenta matices ya que la ética practica permite la
existencia de varias posibilidades de solucionar los problemas pero niega que todas ellas
puedan ser consideradas vélidas (Dordoni, 2007) . En relacidn a ello, Geisler y Allwood,
(2015) explican que la ética practica parte de la premisa que todo problema complejo

se puede simplificar en base a subdividir dicho problema en pequefios problemas
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abordables que permitan una decision clara, la mejor, pero que no tiene en cuenta el
hecho de que cada subproblema estd interrelacionado entre siy una buena respuesta a
un subproblema puede empeorar otro subproblema incrementando la complejidad
global de la situacién. Por tanto, ante problemas complejos no existen soluciones
buenas o malas sino mejores o peores que a su vez, muy probablemente, generaran
nuevos problemas. Esto ocurre porque la raiz del problema complejo no es estable, las
decisiones tomadas no son sostenibles en el tiempo y cualquier decision puede
comportar la aparicién de nuevos problemas que deberan ser abordados en un contexto
de complejidad indivisible e inseparable de la persona, de sus voluntades, preferencias
y valores.

Ante este contexto de complejidad es indispensable disminuir al maximo la
incertidumbre del proceso de decisién conociendo no sélo las caracteristicas del
paciente (estado fisico, psicolégico, valores, expectativas, percepcién de riesgo, etc.),
sino también las caracteristicas del contexto (situacion familiar, urgencia, informacién
existente, etc.), y las caracteristicas de quien debe tomar la decisién (valores,
informacién de la que dispone, experiencia profesional, etc.) (Goethals et al., 2010; Ruiz
et al., 2013; Stacey et al., 2017).

A veces, se puede disminuir el peso de la incertidumbre, aceptandola como
condicidn del proceso de decisién humano, pero a veces, sobre todo cuando hay una
confrontacion abierta entre otras opciones es la misma incertidumbre la que permite
tomar la decisién y es cuando nos arriesgamos. Lo que ocurre es que cuando la
incertidumbre es generada por dificultades en el prondstico, los profesionales tienden
a responder con una atencién dicotdmica ¢candidato a tratamiento activo o paliativo?
La razén a esta accién es pensar que los objetivos de curar y alargar la vida son
incompatibles con el objetivo de disminuir el sufrimiento y la calidad de vida (Amblas-
Novellas, 2016). Esta incertidumbre también puede desencadenar lo que se denomina
paralisis prondstica. Este concepto se refiere a que, en caso de duda, se administre toda
la intensidad posible de “tratamiento activo” conllevando a que pacientes con
patologias crénicas y necesidades complejas reciban tratamientos agresivos hasta
etapas avanzadas, sin iniciar tratamiento sintomatico hasta que el prondstico sea claro

y muchas veces con muerte inminente. Esta situacion ocurre cuando la incertidumbre

68



supera las capacidades del profesional o de la propia persona para hacerle frente,
haciéndola sentir incapaz para tomar la decision que es mejor para la situacion y
optando por hacer todo lo posible (Murray, Boyd, y Sheikh, 2005).

Se concluye este apartado resaltando la incertidumbre como premisa bdsica a la
toma de decisiones; es decir, siempre existe incertidumbre antes de decidir y ésta se
puede negar o aceptar y todo ello dependera del contexto en el que se debe tomar la
decisidn y sobre todo de las emociones, valores y preferencias de quienes tienen que
decidir.

En el préximo apartado profundizaremos en las premisas bdasicas en que se
fundamentan los modelos de toma de decisiones mdas relevantes en el ambito de la

salud.

Los profesionales de la salud deben adoptar un rol protagonista en los procesos
de decisién y para ello es indispensable que desarrollen habilidades para apoyar a sus
pacientes en conflictos que ellos deben enfrentar. Es importante que enfermeria
conozca los diferentes modelos sobre la toma de decisiones que se han ido
desarrollando a lo largo de los afos para poder ayudar a interpretar las situaciones
desde diferentes perspectivas. Como bien define la Sociedad Espafiola de Enfermeria de
Urgencias (2000) "Un modelo para la toma de decisiones en salud es un conjunto
sistematico de principios que motivan y guian las acciones éticas. Dichos principios, a su
vez, sirven para justificar y explicar las acciones" (p.2). Las acciones éticas que llevan a
cabo las enfermeras en su actividad profesional tienen siempre un aspecto ético
relacionado con el cuidado y todas ellas deben permitir evaluar sus competencias,
promover la reflexion sobre su practica profesional y ayudarles a tomar decisiones para
actuar éticamente (Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya, 2013).

La toma de decisiones en salud ha ido cambiando a lo largo de los afios. En
tiempos de Hipdcrates y Galeno y hasta la aparicién de la medicina basada en la
evidencia la toma de decisiones, respecto a la propia salud, ha sido mas paternalista ya
gue era un proceso que se establecia mas por la capacidad y autoridad del profesional

que por la capacidad de decisidon que podia tener el paciente (Mendoza et al., 2006). En
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la actualidad, siguen existiendo profesionales que basan sus decisiones en que el
paciente delegue su autoridad en el profesional aunque cada vez mas, se considera que
para tomar decisiones es imprescindible considerar los valores, deseos y preferencias
del paciente como elementos determinantes de las decisiones en salud dando lugar a
modelos de toma de decisiones compartidas e informadas (Coulter et al., 2015). Ante
este contexto, encontramos a pacientes que desean desempefiar un papel activo en
relacion con la toma de decisiones y otros que desean mantenerse mas al margen. Es
por ello, que esta situaciéon favorece la existencia de “modelos dindmicos de decisiones”
que como explican Mendoza, Jofré, y Valenzuela, (2006) recorren grados de interaccién

y adaptacién entre los pacientes y los profesionales, segun la situacion de salud a la que

se enfrenten (Figura 6).

Figura 6. Modelos dinamicos de decisiones.
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Fuente: Basado en Mendoza, Jofré, y Valenzuela, S. (2006).

En un extremo estd el modelo paternalista o dirigido, que como se ha comentado en el
apartado anterior, la decisidn la toma plenamente el profesional, que es quien dispone
del sabery latecnologia, e interpreta también las necesidades y deseos de los pacientes,
gue no participan en la decision final. En el otro extremo estd el modelo de decisiones
informadas, en el cual el profesional pone a disposicién del paciente toda la informacién

relevante del caso, y deposita en él la responsabilidad de la decisién. En un punto
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intermedio se situa el modelo de decisiones compartidas que lo analizaremos mas
adelante. En él, el profesional proporciona informacidon basada en la evidencia, el
paciente expone sus dudas, preferencias y valores, y el profesional responde facilitando
nueva informacion adaptada que permita encontrar la decisién que mejor se ajuste al
caso, convirtiendo a los pacientes en participantes activos e informados.

En el afio 2010, un grupo de investigadores canadienses realizaron una revision
sistematica sobre los modelos tedricos de toma de decisiones en salud elaborados entre
el 1990 y el 2000 en Canadd, Reino Unido y Estados Unidos. Participaron en la revision
médicos, enfermeras, un sociélogo y un experto en comunicaciones. Todos los modelos
concluyeron que la toma de decisiones es un fendmeno que se resuelve de forma
compartida entre profesionales y usuarios, pero la mayoria de ellos no partia de un
enfoque interprofesional, hecho que dificulta la calidad de la toma de decisiones ya que
en la practica clinica las decisiones deben ser compartidas no Unicamente con el
paciente sino con todos los profesionales implicados en ella (Wieringa et al., 2017).

En el afio 2015, Ruiz-Cano et al. (2015) realizaron una revision de la literatura que
permitio identificar 21 modelos para abordar la toma de decisiones ante dilemas éticos
en el dmbito de la pediatria, de urgencias, emergencias y atencion primaria. Del andlisis
de la mayor parte de estos modelos, Ruiz-Cano et al. (2015) concluyeron que es
indispensable hacer explicitos los valores, principios y posturas éticas tanto individuales
como grupales con el objetivo de afrontar el dilema e intentar resolverlo.

En la Tabla 13 se muestra un breve resumen de las premisas basicas de algunos
de los modelos de toma de decisiones en salud analizados en estas dos revisiones (Ruiz-

Cano et al., 2015; Wieringa et al., 2017):

Tabla 13. Premisas basicas de los Modelos de Toma de Decisiones en Salud

MODELO AUTORES FUNDAMENTO DEL MODELO Y PREMISAS
BASICAS
Modelo que proporciona a los profesionales de la
Modelo de Ottawa Mendoza-Garcia, Rico- salud una herramienta de intervencion que es la
Herrera y Alvarez-Aguirre “Escala de Conflicto Decisional” que permite medir el
(2019) grado de acuerdo o desacuerdo con la opcién

presentada ofreciendo como resultado Conflictos
Decisionales Altos o Bajos.

Propone un proceso de deliberacién previo al
Modelo Diego Gracia Diego Gracia (2009) razonamiento moral para analizar las circunstancias
y consecuencias de la decisién a tomar.
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Integra el pensamiento critico en el razonamiento
Modelo SAD Day (2006) moral. Se fundamenta en los pasos “Situacion”
“Analisis” y “Decision”.

Recomienda una toma de decisiones gradual

Modelo de Loewenbergy | Dolgoff, Loewenbergy

Dolgoff Harrington (2011)
Método que permite delimitar el conflicto
Modelo DOER Meseguer-Liza y Torralba- basdndonos en valoraciones integrales de salud del
Madrid (2007) paciente y tomar decisiones interdisciplinarias
Los factores que influyen en la toma de decisiones
Modelo de Ferrell, Ferrell, Gresham, y son factores individuales, factores organizacionales y
Gresham y Fraedrich Fraedrich (1989) el entorno social y econémico.

Fuente: Elaboracion propia adaptado de Ruiz-Cano et al (2015) y Wieringa et al (2017).

El concepto de toma de decisiones de esta investigacién se fundamentara en
todas las premisas basicas descritas en la Tabla 13 teniendo en cuenta que toda decisién,
debe considerar todas y cada una de las premisas de cada modelo.

Ademds de los modelos explicados hasta ahora, esta investigacion se
fundamentard en tres modelos mds que han empezado a generar interés en los Ultimos
quince afios y que son el modelo de toma de decisiones compartida (TDC), en inglés
Shared Decision Making, el modelo de Planificacién anticipada de las decisiones (PAD),
en inglés Advanced Care Planning y el modelo de Atencidn centrada en la persona
(ACP), en inglés Patient-centred care (Institute for Clinical Systems Improvement, 2015).

A continuacién, explicaremos cada uno de estos tres modelos, considerados a
dia de hoy, una apuesta para mejorar la equidad en el acceso al sistema sanitario
(Coronado-Vazquez, Gdmez-Salgado, Cerezo-Espinosa De Los Monteros, Ayuso-Murillo,
y Ruiz-Frutos, 2019), la seguridad y la calidad de la atencién (Tirado, 2018) y la

sostenibilidad del sistema (Junga-Kim, 2019).

La expresién TDC fue definida en primer lugar por la President’s Comission for
the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research, en
su informe Making Health Care Decisions , que se centrd en el consentimiento
informado (American Psychiatric Publishing 1982 citado en Barbero, Prados, y Gonzalez,

2011).
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Este informe se publicd hace casi 30 afios (1982) y concibe la TDC como un

proceso de mutuo respeto y colaboracion en que el profesional de la salud y el paciente

comparten todas las etapas del proceso de toma de decisiones simultdneamente

(Charles 1997, citado en Lopez et al., 2018). Yanzi et al.(2019) afiade que la TDC es un

proceso mediante el cual el equipo de salud y el paciente trabajan juntos para tomar

decisiones preventivas, diagndsticas y terapéuticas, basados en la mejor evidencia

clinica disponible y en las preferencias y los valores del paciente.

En la literatura, encontramos muchos ejemplos de posibles estrategias para

favorecer el proceso de decisiones compartidas, aunque, en esencia, todos incluyen los

mismos aspectos a tener en cuenta (Lépez et al., 2018):

v

Desarrollar una relacidn de confianza con el paciente, basada en la empatia y la
calidez y facilitar el discurso del paciente.

Explorar y determinar las preferencias del paciente sobre la informacidon que
desea recibir (formato, cantidad...).

Explorary determinar las preferencias del paciente acerca de su papel en latoma
de decisiones (qué riesgo quiere asumir o qué nivel de participacién desea tener
tanto él como sus familiares). Los profesionales deberian invitar a los pacientes
a participar en el proceso de tomar decisiones para conocer lo que necesitan,
apoyarles y ayudarles.

Responder a las ideas, preocupaciones y expectativas de los pacientes
atendiendo a las «sefiales» que estos proporcionan.

Identificar las opciones (incluidas las ideas y la informacion que el paciente
pueda tener) y valorar la evidencia en el contexto del paciente individual; sin
olvidar que no hacer nada también es una opcion.

Presentar la evidencia y ayudar al paciente a reflexionar y a evaluar el impacto
de las alternativas en relacion con sus valores y preferencias.

Tomar la decisién junto con el paciente y resolver posibles conflictos.

Acordar un plan de accién y preparar el seguimiento.

Glyn Elwyn, profesor y médico-investigador en el Instituto de Politica de Salud y

Practica Clinica de Dartmouth de EE. UU realizé un estudio en el que preguntd a mas de
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300 médicos de mas de 6 especialidades sobre los pasos a seguir en un proceso de toma
de decisiones compartida y establecio tres posibles etapas (Glyn Elwyn et al., 2017). Una
primera consistente en la exposicion de las diferentes opciones, seguida de una fase de
discusidn de estas, para, por ultimo, deliberar basandose en las preferencias, dudas,

valores y deseos de los pacientes y su entorno afectivo (Figura 7).

Figura 7. Pasos para seguir en un proceso de toma de decisiones compartidas.

[ 1. Exposicion de opiniones ] [ 2. Discusion y reflexion ] [ 3. Deliberacién ]

Escucha Activa + Preferencias, dudas, valores y deseos + Participacion Activa

“Sefales del paciente y su entorno afectivo”

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Glyn Elwyn et al., 2017)

III

En este modelo de TDC, el paciente es el “protagonista”, el sujeto fundamental

Ill

del proceso y el profesional es el “coprotagonista” (Garcia et al., 2013, p.159). Las
decisiones se toman de manera compartida anteponiendo la autonomia por delante de
la beneficencia. La autonomia del paciente no debe centrarse en la firma de documentos
escritos para procedimientos y/o tratamientos de especial riesgo si no que debe
centrarse en la reflexidn de riesgos-beneficios-valores del paciente ante la toma de
decisiones como puede ser decidir sobre si quiere o no quimioterapia con intencién
paliativa, cirugia paliativa, opidceos, hacerse otro TAC, ponerse una sonda para
alimentarse, conectarse a un respirador, desconectarse de él una vez conectado, morir
en su domicilio o en el hospital, etc. Para que una decisién sea plenamente auténoma
deben darse las siguientes condiciones: “decisidon informada, voluntaria, libre y sin

coaccién, coherente segun sus valores y ejercida por un paciente mentalmente

competente” (Garcia Martinez et al., 2013, p.159).
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En este contexto, es importante remarcar que el modelo de toma de decisiones
compartida resulta mas eficaz cuando se ha establecido previamente una planificacion
anticipada de las decisiones (PAD), en inglés Advanced Care Planning (ACP). Este
concepto se define como el resultado de un proceso de relacion asistencial entre una
persona y los profesionales de la salud que permite construir de forma compartida la
estrategia para abordar y resolver las decisiones que previsiblemente habra que tomar
cuando aparezcan problemas al final de su vida y no disponga de la capacidad suficiente
para firmar un consentimiento informado (Barrio et al 2004 citado en Ortin, Sequero,
Domeénech, Léopez, y Robles, 2013).

El modelo de TDC junto con el PDA tiene como objetivo preservar el derecho a la
autonomia en la toma de decisiones de la persona, conocer de forma anticipada sus
necesidades y preferencias, y adaptar la atencién en el caso de que la persona se
encuentre en una situacidn de incapacidad transitoria o definitiva para tomar decisiones
(Gomez-Batiste, Lasmarias, etal., 2013). A su vez, este modelo facilita la relacién
terapéutica, la toma de decisiones compartidas y la expresion de acuerdos que
favorecen el respeto y la confianza mutua entre profesional y paciente (Coronado
Vazquez et al., 2019).

La PAD es un proceso de comunicacion en el que las personas planifican para un
momento en el que no pueden tomar decisiones por si mismas. Incluye la reflexidn, la
deliberacidn y la determinacion de los valores y deseos o preferencias de una persona
para tener en cuenta sobre todo en tratamientos al final de la vida. Esta planificacién
incluye la comunicacidén entre el paciente y su entorno afectivo, entre los futuros
tomadores de decisiones y los proveedores de la atencién (Coronado Vazquez et al.,
2019). Es conveniente iniciar una planificacion cuando hay un descenso, una
exacerbacidon de la enfermedad de base, cuando el enfermo precisa hospitalizacién por
desestabilizacion, cuando hace una convalecencia para mejorar o cuando estd en una
situacion de fin de vida en el domicilio o en una unidad especializada (Loncan, 2014).

El objetivo de la PAD no es solo explorar estas preferencias y valores de la

persona para desarrollar el plan de atencién si no también promover un cambio en la
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cultura sanitaria con el objetivo de que la persona se sienta escuchada y respetada
(Lasmarias et al.,, 2018). Ademas, como explica Loncan (2014) mediante la PAD se
pueden incorporar aspectos de las valoraciones profesionales sobre la situacion vigente
para que su aplicacién se ajuste a la situaciéon actual y ademds de aspectos
probabilisticos de la toma de decisiones clinicas, como identificar el estado evolutivo de
la enfermedad y la prevision prondstica, hay aspectos cualitativos, como las preferencias
implicitas o explicitas del paciente y su grado de competencia que también son su
objetivo.

En Cataluia este programa se empezd a implementar en el afio 2014 en el
contexto de atencidn a personas con enfermedades crénicas y necesidades complejas.
Una de las particularidades del programa fue la integracidon de la PAD en todos los
niveles asistenciales, principalmente Atencién Primaria de la Salud como estrategia
poblacional y el registro de sus datos en la historia clinica compartida para garantizar su
visibilidad por todos los profesionales de la salud.

Lasmarias et al.(2018) describieron la implementacion de este programa en
Catalufia y apostaron por desarrollar un programa de formacién centrado en el
desarrollo de habilidades de comunicaciéon y toma de decisiones compartida. La
formacidén enfatizé en el manejo de situaciones ético-clinico complejas en la practica
clinica habitual obteniendo como resultados preliminares la necesidad de implementar
la PAD desde un enfoque multidisciplinar, considerarla como pieza clave del modelo de
Atencion Centrada en la Persona, evaluar y validar la definicidn de la PAD por Comités
de Etica Asistencial y potenciar su registro sistematico. Afiadieron también que es
indispensable evaluar el impacto del programa tanto en profesionales, como pacientes

y cuidadores.

La TDC es un elemento clave del modelo que explicamos a continuacidn, que es
el modelo de Atencidn Centrada en la Persona (ACP), considerandose su omisién como
una mala praxis profesional (Amblas-Novellas, 2016).

La ACP no es algo que haya surgido en los ultimos afos; se atribuye su origen a

Carl Rogers, psicoterapeuta humanista que formulé la Terapia Centrada en el Cliente en
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1961. La teoria humanista es fundamental a la hora de entender la Atencién Centrada
en la Persona, ya que pretende alejarse de la idea de que el ser humano es la suma de
sus partes para dar lugar a una definicién de las personas como seres con experiencia,
dignidad o interdependencia, siendo todos ellos valores fundamentales en el Modelo de
Atencidén Centrada en la Persona (Junga-Kim, 2019).

Rubén Yusta formula el Modelo VIPS, con el que pretende desarrollar los
elementos clave que componen el modelo de Atencidn Centrada en la Persona. Segun
este autor la ACP es igual a la suma de V+I+P+S (Tirado, 2018):

v V:Valorary respetar a la persona

v I: Individualizaciéon o trato individualizado a través de un plan de atencion
individualizada en relacidn con las necesidades actuales de la persona, las cuales
estan sujetas a cambios.

v P: Perspectiva. Se debe comprender la situacion de la persona con perspectiva,
analizando de forma empatica las diferentes reacciones del/de la usuario/a en
relacion con su entorno y a todas las contingencias que la rodean.

v S: Entorno Social positivo en el que la persona tenga y perciba bienestar.

Cabe decir que el modelo de Atencién Centrada en la Persona no basa su
intervencion Unicamente en el/la paciente, sino que se trata de un método de
intervencién plural y multifactorial que engloba todos los aspectos relacionados con la
atencién primaria, especializada y sociosanitaria ya sea dentro o fuera de un centro
residencial. Propone actuaciones que mejoran las condiciones del/de la usuario/a, del
entorno familiar, de los/as profesionales que trabajan con él/ella y de la propia
organizacidén sanitaria (Santana et al., 2018).

Diferentes organismos internacionales como, Institut of Medicine o National
Ageing Research Institute entre otros han reconocido este modelo de la ACP, como un
eje clave en la calidad de los servicios avalando la atencidén centrada en la persona como
uno de los ejes que deben incluirse tanto en el disefio de los recursos como en la
evaluacion de la calidad de los servicios tanto sanitarios como sociales (Martinez, 2016).

Lo que caracteriza principalmente el modelo de atencidn centrada en la persona,

precisamente es, situar a la persona usuaria, en el centro, siendo el actor principal y
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agente activo de la organizacion y el proceso de atencion. Este hecho pone de relieve
gue el centro de atencidn es la persona, su dignidad, su bienestar, sus derechos y sus
decisiones (Santana et al., 2018). Dicho modelo ha de ser el motor de cambio de un
sistema de salud cldsico a un sistema de salud adaptado a las necesidades de las
personas mayores y/o con problemas de salud crdnicos. Este motor de cambio esta
encaminado a reconvertir el sistema de centrado en la enfermedad ha centrado en la
persona e individualizado, de paternalista a deliberativo, de reactivo a proactivo y con
capacidad de respuesta y de fragmentado a integrado (Figura 10), (Direccié General de

Planificacié en Salut del Departament de Salut, 2020a).

Figura 8. Cambio de paradigma en atencién a la cronicidad y a las personas mayores

Proactivo

Fuente: Elaboracidn propia.

Tal y como hemos visto en este apartado existen muchos modelos de toma de
decisiones en salud, pero no existe un modelo unificado. Aun asi, , Mosqueda-Diaz,
Mendoza-Parra y Jofre-Aravena (2014) consideraron la necesidad de consensuar cuatro
elementos basicos, comunes a todos los modelos, que se deben considerar para

entender el fendmeno de la toma de decisiones en salud:
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Es importante que tanto los usuarios como las enfermeras analicen cada
alternativa y conozcan sus implicaciones y sus resultados esperados (Pierce y Hicks,
2001). La interaccion entre el profesional de enfermeria y el paciente es crucial en este
proceso aunque como explican los autores en su articulo esta interaccion no esta exenta
de dificultades refiriéndose a que las personas pueden considerar que la informacién
proporcionada es dificil de entender, lo que no les permite participar de forma efectiva
en la toma de decisiones; o bien se produce un “efecto de formulacion” donde la
informacién se presenta de forma que influye en el proceso decisional y el usuario opta

por escoger la decision preferida por el profesional (Mendoza et al., 2006).

Una decisién ética es el resultado de un proceso de razonamiento complejo
basado en el conocimiento y la experiencia de cada uno e impulsado por valores éticos.
Es por ello que toda decisién requiere de una deliberacion reflexiva de los diferentes
valores en juego (Goethals, Dierckx de Casterlé, y Gastmans, 2013). Conocer los valores
refleja la “simpatia” del profesional o del paciente por una determinada alternativa y
esta inclinacion se basa fundamentalmente en lo que cada uno, desde su perspectiva,
cree importante para él y/o para el otro (Pierce y Hicks, 2001). Por lo tanto, clarificar los
valores puede ayudar a determinar qué atributos de cada opcidén a escoger son mas

significativos y decidirse por una de las alternativas.

La incertidumbre surge de las probabilidades de riesgos y beneficios de las
diferentes opciones. Estas probabilidades Pierce y Hicks (2001) las clasifican en
objetivas, determinadas por investigaciones y datos estadisticos fiables y en subjetivas
determinadas por el juicio clinico del propio profesional (Chi etal.,, 2017) y por las
creencias y los valores personales tanto del profesional que ayuda en la toma de
decisiones como del usuario que debe decidir (Kihlgren, Svensson, Lévbrand, Gifford, y
Adolfsson, 2016). Esta incertidumbre, como se ha visto en el apartado anterior, genera

un conflicto decisional (O’Connor et al.,, 2002) y aparece cuando las alternativas

79



significan posibles riesgos o bien cuando la eleccidn no es consistente con los valores de
quien participa de esta toma de decisiones, generando dificultades para decidir lo mejor
(Kurtzman y Greene, 2016) y dificultades para identificar objetivos de tratamiento y

establecer el diagndstico situacional (Amblas-Novellas, 2016).

Tomar decisiones provoca a menudo sobrecarga cognitiva y psicoldgica en las

personas (Pierce y Hicks, 2001) y es por ello que es importante indagar en dos sentidos:
v' Cémo se asimila la informacién
v’ El grado de implicacion del proceso decisional

Ambas situaciones podrian agravar la sobrecarga y generar sentimientos de
arrepentimiento con la decisién tomada contribuyendo a mantener el conflicto
decisional (Mosqueda-Diaz et al., 2014).

Para finalizar este apartado, resumir que todos los modelos de toma de
decisiones en salud y mas en concreto el modelo de toma de decisiones compartidas,
planificacion anticipada y atencién centrada en la persona son modelos que se
acompafan entre si, se complementan y aportan una visién opuesta a la de otros
abordajes mas clasicos de corte paternalista. Son modelos que apuestan por una
atencidn individualizada, con un rol activo y participativo de los pacientes y su entorno
afectivo. Comparten el respeto a la autonomia de los pacientes usuarios de los servicios
sanitarios y apuestan por una provision de apoyos personalizados para que éstas puedan
ejercer de un modo efectivo un papel activo en la planificacién de su atencion, teniendo
en cuenta su singularidad, su biografia y respetando sus valores, preferencias y deseos.
El objetivo comun de estos modelos es realizar una atencidén proactiva, integrada, mas
centrada en el paciente y en sus necesidades, para mejorar tanto la calidad asistencial
como la experiencia de atencion percibida, los resultados de salud y la calidad de vida,
asi como realizar un mejor uso de los recursos (Gual et al., 2017).

La evidencia cientifica muestra que la importancia y los beneficios de estos
modelos estd cada vez mads estudiada pero a dia de hoy el reto radica en cémo
implementar estos modelos y cdmo evaluarlos (Martinez, 2016; Ruiz Yanzi et al., 2019;

Santana et al., 2018).
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En Enfermeria, a través del tiempo se han sucedido grandes cambios entorno a
la ética y a la toma de decisiones, lo que ha generado la creacién de Cdédigos Eticos en
Enfermeria. El primero de ellos lo coordind Florence Nightingale en 1893 en un hospital
de Detroit. En 1899, fue creado el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) cuyo
principal objetivo fue cubrir la parte legal y preocuparse por los problemas éticos y en
1953, el CIE aprobd el primer cddigo ético de la profesion. De forma paralela se fueron
creando comités de ética en diversos paises con el objetivo de perfeccionar aspectos
éticos del desempeno profesional de enfermeria, tanto a nivel nacional como

internacional.

Estos cAdigos describen respuestas para determinadas situaciones teniendo en
cuenta los principios éticos bdsicos: intentar prevenir evitando la futilidad y el dafio,
procurar maximizar el bien que se pueda ofrecer, llevarlo a cabo sin discriminacidn,
promoviendo la autonomia de cada uno y respetando la decisidn resultante (Consell de
Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya, 2013). A su vez, favorecen una mirada
enfocada a las necesidades de los pacientes y no exclusivamente a las soluciones
técnicas o administrativas de su enfermedad dado que no todo lo que es técnicamente
posible es deseable dentro de la buena praxis. Sobre todo, esto ocurre cuando la
aplicacion de una técnica es descontextualizada o despersonalizada que, aunque sea
impecable, puede llevarnos directamente a la mala praxis. Por tanto, la auténtica
dicotomia no es entre excelencia técnica y humanizacion, sino entre buena y mala praxis
(Kihlgren et al., 2016).

Una de las primeras investigaciones que existen sobre ética de la enfermeria es
la que realiz6 Vaughan en 1935. Analizé los diarios en los que 95 enfermeras
describieron los problemas éticos de su practica, durante tres meses. Se identificaron
2265 problemas morales e interrogantes sobre comportamiento ético. El problema
moral mas frecuente fue la falta de cooperacion entre enfermeras y médicos y entre las
mismas enfermeras. Otros problemas que aparecieron fueron la existencia de falsos
registros, graficos y diagramas, no considerar la opinion de los pacientes, por creer que

su opinidn no era la mas beneficiosa para la mejora de su cuidado, falta de formacién
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de las enfermeras, falta de informacion a los pacientes y a sus familiares y falta de
comunicacion entre enfermeras y entre enfermeras y médicos, sobre todo. La principal
recomendacién, después de este estudio, fue reforzar la formacién de los profesionales
para asegurar mas moralidad y ética en el comportamiento individual y mas reflexién,
en aquello que se hace y en aquello que no se hace, para garantizar un mejor
comportamiento profesional en su practica diaria.

Es por ello por lo que en el siguiente apartado se analizara el concepto de la

practica reflexiva como elemento indispensable en el proceso de toma de decisiones.

El colectivo de enfermeria asi como todos los profesionales de la salud, en su
practica profesional requieren, ademas de adaptarse constantemente a nuevas
situaciones, de habilidades para resolver problemas y tomar decisiones en situaciones
inciertas y complejas (Medinay Castillo, 2006). Ante estas situaciones de incertidumbre
y conflicto Schon (1992) apuesta por la reflexién en la accidn, es decir “el pensar en lo
que se hace mientras se estd haciendo” (pp.9-11).

En el dmbito de la salud existen dos elementos clave que dificultan dicha
reflexion: por un lado la adhesién a practicas asistenciales rutinarias y por otro lado, la
dificultad de asociar lo aprendido (teoria) con su realidad (practica), (Moran et al., 2016).

Es por ello que, Medina y Castillo, (2006) destacan la necesidad de una formacién
de profesionales reflexivos que respondan de manera competente a la practica
utilizando sus conocimientos, habilidades y actitudes para:

e |dentificar problemas de forma certera

e Seleccionar la opcidn mas acorde con los valores de la persona

e Implementar un plan de cuidados de calidad dirigido al paciente y a su

entorno afectivo

e Evaluar la efectividad de sus acciones

Pero, para conseguir que los profesionales utilicen sus conocimientos para llevar
a cabo lo comentado anteriormente por Mordn, es indispensable que, a su vez, sean

buenos pensadores criticos. Moreno y Siles (2015) definen al pensador critico como una
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persona que apuesta mas por la practica reflexiva que por la racionalidad técnica; bien
informada; de mente abierta; flexible; justa cuando se trata de evaluar; honesta cuando
confronta sus sesgos personales; prudente al emitir juicios; dispuesta a reconsiderar y si
es necesario a retractarse; clara con respecto a los problemas o las situaciones que
requieren la emisidn de un juicio; ordenada cuando se enfrenta a situaciones complejas;
diligente en la busqueda de informacidn relevante; razonable en la seleccidn de criterios
y persistente en la busqueda de resultados tan precisos como las circunstancias vy el
problema o la situacién lo permitan.

Gracia (2009) afiade que, ademas de considerar estas habilidades mencionadas
anteriormente, para tomar la mejor decisidn ante un problema es importante aplicar un
método que tome en consideracion la deliberacion de los hechos clinicos, los valores y
los deberes con el objetivo de llegar a decisiones razonables y prudentes.

A continuacién, explicaremos en qué consiste la deliberacién que propone Diego
Gracia en el contexto de toma de decisiones en salud:

» Deliberacion sobre los hechos: Ante la presentacién de un problema, se deben
aclarar los hechos para reducir la incertidumbre del problema hasta lo razonable
y écomo? Revisando la Historia clinica, afiadiendo la historia social y la historia
de valores para mejorar la contextualizacion del caso y aclarando los hechos que
constituyen el problema y que no estan claros como por ejemplo el diagndstico
del paciente, su prondstico, tratamiento a seguir, voluntad del enfermo, calidad
de vida, etc.

» Deliberacién sobre los valores: Se trata de identificar los valores en conflicto,
tanto del propio paciente como entre el profesional y el paciente que existen en
el interior del problema para conseguir un resultado final 6ptimo.

» Deliberacion sobre los deberes: Se trata de definir lo que la persona tiene que
realizar (deber), partiendo siempre de sus valores dado que los deberes se
fundamentan en valores que nos piden su realizacion. Por ejemplo, la justicia
como valor nos pide ser justos, la verdad ser veraces, si hemos hecho una
promesa debemos cumplirla, si hemos contraido una deuda, debemos pagarla,

etc. No existe valor que no pida su realizacidon que en este caso seria el deber.
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Basandonos en el analisis de las tres habilidades (practica reflexiva, pensamiento
critico y deliberacion) implicitas en toda persona que participa de un proceso decisional,
concluiremos este apartado relacionando los tres conceptos. Como se puede ver en la
Figura 8 partimos de que el juicio reflexivo constituye el centro del pensamiento critico,
entendiendo éste como el juicio que nace del resultado de la interpretacion, analisis,
evaluacidn, inferencia, explicacién y autorregulacion de las evidencias en las cuales se
basa ese juicio (Facione, 2007).

Mediante el pensamiento critico que da lugar al razonamiento critico y el juicio
reflexivo, se lleva a cabo la deliberacidon tanto de los hechos clinicos (problemas
diagndsticos y terapéuticos) como de los valores que estos hechos ponen en juego. Ni
la mejor evidencia ni la mejor decisién basada en la evidencia es la mejor decisidon para
la persona, si lo es, como explica Fourie (2015), aquella que coincide con la que desea el
paciente, hecho que fundamenta el Modelo de Atencion Centrada en la Persona. Por
tanto, se debe apostar, como dice Moran et al.(2016), por modelos que apoyen el
desarrollo de estas habilidades para trabajar los procesos cognitivos que preceden a la
toma de decisiones dado que estas habilidades ayudan a potenciar un ejercicio
profesional reflexivo y auténomo en la practica asistencial (Schén, 1992), en lugar de la
adhesién a practicas asistenciales rutinarias.

Figura 9. Relacion conceptual entre el pensamiento critico, la deliberacion y la practica
reflexiva.

Método Deliberativo

Pensamiento critico

| |
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Razonamiento critico
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Elaboracién propia de lo sefialado por Day (2006), Gracia (2009), Morén et al. (2016), Moreno y Siles (2015) y Schon
(1992).
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Se concluye este apartado incidiendo en que cada vez existen mas problemas
gue se derivan de situaciones clinicas complejas, mas intervenciones diagndsticas y
terapéuticas que plantean muchas alternativas para cada situacién requiriendo la
participaciéon de médicos, enfermeras/os, otros profesionales, pacientes, familiares y a
menudo comités de ética asistencial. Ante la incertidumbre de qué decisién tomar y
siguiendo los modelos de toma de decisiones comentados anteriormente lo que
hacemos como profesionales es recoger informacion, considerar las opciones, explorar
posibilidades, y formular pensamientos para justificar lo que proponemos hacer y
porqué. En definitiva, lo que hacemos es un juicio reflexivo sobre qué creer y qué hacer
y este juicio que constituye el centro del pensamiento critico es lo que nos permite
razonar y actuar sin rutinas establecidas, de forma individualizada y teniendo en cuenta

el contexto en el que se lleva a cabo la decisidn.

A continuacién, se desarrollan los conceptos relacionados con la toma de

decisiones en el contexto del paciente crdnico con necesidades complejas.

Durante los ultimos afios se estan produciendo importantes cambios
sociodemograficos en todo el mundo. Espafia junto a Italia y Japdn, encabeza un proceso
de envejecimiento que habra pasado del 16,1% en el afio 2000 al 35% en el 2050. Se
estima que las enfermedades crdénicas serdn la principal causa de discapacidad en el
2020y que hacia el 2030 se doblara la incidencia actual en mayores de 75 afos. Una de
las consecuencias inmediatas de este efecto es el rdpido aumento de pacientes con
multiples enfermedades crénicas que representan mas del 50% de la poblacién total
(Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2019) y aproximadamente el 5% de
esta poblacion presenta necesidades complejas de salud relacionadas con cargas

relevantes de morbilidad crénica (Pla de Salut de Catalunya 2016-2020).
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Actualmente las enfermedades crdénicas causan el 80% de las consultas de
Atencidn Primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios y consumen el 70% del gasto

sanitario (Ramos y Pinto, 2015).

Existe una relacidn directa entre cronicidad y dependencia y se incide
especialmente en la triada edad, multimorbilidad y polimedicacién (Contel, Muntané, y
Camp, 2012). Esta triada provoca un estado de vulnerabilidad ante factores estresantes
por limitacién de los mecanismos compensadores (Rodriguez-Manias et al., 2013) que se
conoce como fragilidad clinica. Esta junto con la multimorbilidad es la mas frecuente de
las condiciones croénicas (Tinetti, Fried, y Boyd, 2012), entendiendo como
multimorbilidad la coincidencia en una persona de dos o mas problemas de salud,
generalmente croénicos. El concepto se puede considerar sindnimo de pluripatologia
pero TERMCAT considera la multimorbilidad como un “perfil clinico emergente y con
una prevalencia creciente” y Tinetti, Fried, y Boyd, (2012) mencionan en su articulo que
la multimorbilidad es el factor mas presente en personas con complejidad pero a su vez
explican que aunque la mayoria de estas personas presenten una carga significativa
derivada de su multimorbilidad, ésta no es un factor sine qua non de existencia de
complejidad, aunque si la mas frecuente.

Le Reste etal. (2015) validaron la definicion de multimorbilidad a nivel
internacional definiéndola como “cualquier combinacién de una enfermedad crénica
con al menos otra enfermedad aguda o crdnica o un factor biopsicosocial asociado o no
o un factor de riesgo”. Estos autores consideran que el entorno social, los factores de
riesgo, la carga producida por las enfermedades que padece el paciente, el uso de
recursos sanitarios y las estrategias de afrontamiento del paciente pueden modificar los
efectos de la multimorbilidad, cambiando sus efectos sobre la salud, y conducir a una
mayor discapacidad o fragilidad y a una menor calidad de vida.

A menudo los conceptos fragilidad, complejidad y multimorbilidad se confunden
siendo el principal motivo de su confusidn, su concurrencia, dado que a menudo
suceden a la vez (Blay y Limon, 2016). En relacidn con el concepto de fragilidad, dos son

las corrientes que la definen. La primera es la liderada por Linda Fried (Fried, Ferrucci,
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Darer, Williamson, y Anderson, 2004) en la que define el concepto de fenotipo de la
fragilidad mediante 5 fendmenos (pérdida de peso, disminucién de la fuerza fisica,
pérdida de energia, dificultad en la marcha y baja actividad fisica). En funcién a estos
fendmenos se establece la situacion de prefragilidad o fragilidad. Si cumple 1 o 2
criterios se considera prefragil y si cumple mds de 3 se considera fragil. El modelo de
Fried ayuda a detectar la fragilidad previa a la discapacidad y es muy util para el cribaje
poblacional de la fragilidad. La otra corriente liderada por Rockwood (Rockwood et al.,
2005; Rockwood y Mitnitski, 2007) entiende la fragilidad como una acumulacién
progresiva de déficits que coloca a las personas, a menudo de edad avanzada, en
situacidon de mayor vulnerabilidad. Tal y como explican Blay y Limon (2016) la idea es
facil de entender: cuando nacemos disponemos de un “depésito lleno de salud” pero
équé ocurre? Que a menudo se acumulan déficits (enfermedades, pérdidas funcionales,
cognitivas, sociales, emocionales...) que producen que el depdsito se vaya vaciando,
convirtiéndonos en mas vulnerables. Dado que estos déficits son facilmente
cuantificables, es factible medir su grado de reserva en estas personas a partir de
herramientas como el indice de Fragilidad (Amblas-Novellas, Espaulella Panicot, et al.,
2016).

La primera corriente valora mas la fragilidad pura, previa a la discapacidad y esto
hace que permita detectar a las personas cuando empiezan a ser fragiles para poder
llevar a cabo medidas de prevencidn. La segunda corriente se relaciona mas con la
morbilidad acumulativa que permite interpretar la evolucion clinica, realizar un
diagndstico situacional (Amblas-Novellas, Espaulella Panicot, et al., 2016) e incluso
predecir la probabilidad de morir. El enfoque de la fragilidad de esta segunda corriente
es la que mas relaciona la fragilidad con la complejidad ya que se acumulan déficits que
convierten la fragilidad pura en fragilidad avanzada y es en este perfil de pacientes en el
que las decisiones a tomar son especialmente dificiles y complejas como consecuencia
de la interaccién de multiples factores que dificultan la precision del diagnodstico, la falta
de evidencia a la hora de decidir la decision mas acertada y también por la influencia del
contexto personal y social del paciente (de la Rica-Escuin, Garcia-Barrecheguren, y

Monche-Palacin, 2019).
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Las personas con fragilidad avanzada sufren necesidades de atencion complejas,
pero para entender estas necesidades es fundamental que el equipo de salud tenga
presente su multimorbilidad, la incertidumbre clinica, la dificultad en la toma de
decisiones y su prondstico y gravedad. Pero si nos limitamos a estos parametros
hablamos uUnicamente de complejidad clinica y gestion de patologias (disease
management), pero existen otros elementos no sanitarios que estan intimamente
relacionados con estas necesidades complejas como son los relacionados con la persona
y su entorno (grado de dependencia, condiciones sociales, soporte familiar, red
comunitaria...), lo que nos lleva a plantearnos modelos mas centrados en la persona y
menos en la enfermedad (Castafieda-Hernandez, 2019).

¢Hablariamos de paciente con necesidades de atencion complejas a un paciente
con complejidad clinica pero que tanto él como su entorno gestionan y responden
adecuadamente a estas necesidades? Tal y como explican Blay y Limon (2016) el sistema
no percibiria esta complejidad ni la concebiria como a tal, por tanto, partiendo de esto
podemos decir que la complejidad es la dificultad de ofrecer a la persona una respuesta
Optima a su perfil de necesidades de gestion dificil (complejidad clinica) que depende
en gran medida de la capacidad tanto de los profesionales y del sistema (complejidad
del sistema asistencial) como de la capacidad de la persona y de su entorno para poder
gestionar dichas necesidades (complejidad contextual).

Teniendo en cuenta todo esto y tal y como se visualiza en la Figura 9, se puede
decir que la complejidad estd compuesta por tres dimensiones y a su vez, condicionada
por la concurrencia de aspectos de cada una de ellas (clinica, sistema asistencial y
contextual), siendo especialmente relevantes las areas de convergencia entre ellas,
llamadas areas malditas (wicked problema) (Amblas-Novellas, 2016). En el ambito de la
atencidén a la complejidad no hay una manera Unica ni concluyente de cuando la persona
se sitUa en la conjuncién de estas “areas malditas”, y suele ser mucho mejor intentar
entenderlas y gestionarlas que intentar resolverlas ya que en muchas ocasiones no se
pueden resolver. Las soluciones a los problemas malditos no son correctas o incorrectas,
como mucho pueden ser mejores o peores y sus soluciones dependen de cémo se

enfoca el problema. Muchas veces, cada intento en el manejo de la situacién o el
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esfuerzo para intentar resolver el problema puede revelar o crear otras complejidades

y nuevos problemas (Amblas-Novellas, 2016).

Figura 10. Dimensiones de la Complejidad.

},;;N

COMPLEJIDAD or complejic
cLiNICA area "maldita”

compLESIDAD COMPLEJIDAD
CONTEXTUAL
ASISTENCIAL

Fuente: Amblas-Novellas, (2017)

El concepto de complejidad®* promovido por el Programa de Prevencién y
Atencidn a la Cronicidad (PPAC) y el Programa Interdepartamental de Atencion Sanitaria
y Social (PIAISS) junto con la definicién publicada por el TERMCAT, se define como
“Aquella situacidn que refleja la dificultad de gestidn de la atencidén de un paciente y la
necesidad de aplicarle planes individualizados especificos a causa de la presencia o la
concurrencia de enfermedades, de su manera de utilizar los servicios o de su entorno”.

Los expertos en el dmbito de cronicidad estan de acuerdo en pensar que es
necesario evaluar la fragilidad en pacientes crénicos en situacidon de complejidad clinica
dado que por un lado existe una alta prevalencia (10% de la poblacidn > 65 afios) y por
otro existe una estrecha relacién con los resultados adversos de salud (Amblas-Novellas

J, Martori JC, Molist N, Oller R, Gédmez-Batiste X, 2016). Las personas con procesos

4 En esta investigacion se utilizara indistintamente el concepto de complejidad y necesidades de atencién
complejas, entendiéndolos como la combinacién de un perfil de necesidades y respuestas que, en caso
de no poder ser cubiertas por el paciente o su entorno afectivo, conlleva a que los profesionales referentes
del caso consideren su gestidn dificil y compleja. A lo largo del documento nunca se considerard complejo
al paciente sino a sus necesidades.
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cronicos y comorbilidad asociada a la fragilidad clinica presentan sintomas continuos,
reagudizaciones frecuentes y una progresion de la enfermedad que conlleva la
disminucion de las capacidades de las personas y sus familias para el autocuidado. Todo
ello conlleva a que el plan terapéutico se vuelva cada vez mas complejo ya que la
demanda de los cuidados se incrementa y la toma de decisiones se complica (Amblas-
Novellas J, Martori JC, Molist N, Oller R, Gdmez-Batiste X, 2016; Rico-Blazquez, Sanchez,

y Fuentelsaz, 2014).

En los ultimos afios diversos autores y organizaciones han introducido dos
nuevos conceptos, el de personas con necesidades complejas de atencién o cronicidad
compleja (PCC) y el de personas con necesidades paliativas o cronicidad avanzada
(MACA). Ambas se definen como un determinado perfil de presentacién de la cronicidad

y representan alrededor del 5 % de la poblacidn tal y como se muestra en la Figura 10.

Figura 11. Distribucion poblacional (%) en relacion con el grado o riesgo de
complejidad de las personas con problemas de salud crénicos.

Cronicidad avanzada (MACA)
1% i/o cronicidad compleja

5%

Fuente: Elaboracién propia. Adaptacion de la pirdmide de Kaiser y adaptado del documento de “Bases
conceptuals i model d’atencié per a les persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avancada
(MACA), 2020".
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No existe ningun instrumento especifico que permita realizar un cribaje
poblacional de PCC y su identificacidon se fundamenta en la presencia de unos criterios
basados en consenso de expertos y en resultados de estudios epidemiolégicos
anteriores (Direccié General de Planificacié en Salut del Departament de Salut, 2020a)

como son:

v' Presencia de diferentes enfermedades crénicas de manera concurrente
(situacion de multimorbilidad grave) o presencia de enfermedad de érgano
especifico en situacién clinica grave, que cursa con insuficiencia o claudicacion
de d6rgano o sistema (insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia renal crénica, demencia, depresién...). También se incluyen
en este grupo de PCC, pacientes que no cumplen ninguno de los criterios
anteriores pero que presentan situaciones que requieren ser consideradas
dentro del perfil de pacientes en situacién de complejidad clinica, como, por
ejemplo, trastorno mental grave, esquizofrenia, trastorno de la conducta grave,
demencia evolucionada o enfermedades minoritarias.

v Evolucién muy dindmica, variable y con necesidad de seguimiento y vigilancia en
el tiempo. Las intervenciones que precisan estos pacientes son de alta intensidad
sociosanitaria y estdn mds basadas en intervenciones de presencia fisica que
virtual.

v Asociacién a la fragilidad de base de pérdida funcional, probabilidad de declive
agudo (funcional o cognitivo) o nueva aparicidon de sindromes geriatricos con
criterios de gravedad y progresion.

v' Alta probabilidad de descompensaciones en la evolucidon natural de sus
patologias crdénicas con sintomas persistentes y refractarios y a menudo con
dificultad de control. Las descompensaciones pueden ser muy variadas y no
seguir un patron caracteristico. Esto conlleva dificultad en la deteccién,

diagndstico e intervencion a lo que se suma la falta de herramientas
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diagndsticas, de prondstico y de gravedad para poder seleccionar a este tipo de
pacientes.

Alta utilizacidn de servicios de hospitalizacién urgente con diferentes ingresos o
visitas médicas.

Elevado consumo de recursos y farmacos y riesgo yatrogénico consecuente.

Situacion social de riesgo o disfuncional para atender las necesidades en una o
mas de las dreas siguientes:

e Organizacién de los cuidados

e Unidad familiar y/o entorno afectivo cuidador

e Cohesidén familiar y clima afectivo

e Condiciones estructurales, seguridad, confort o privacidad

e Red relacional del entorno

Beneficio del abordaje interdisciplinar

Necesidad de activar y gestionar acceso a diferentes dispositivos y recursos, a
menudo por vias distintas.

Incertidumbre en la toma de decisiones y dudas de manejo de la situacién. Con
frecuencia se generan situaciones en las que el profesional clinico puede tener
dudas y necesita compartir diferentes puntos de vista en relacién con la toma de
decisiones.

Discrepancias entre profesionales en relacidon con la gestidn clinica y la toma de
decisiones.

Beneficio de estrategias de atencidn integrada
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Aproximadamente tres cuartas partes de la poblacién en nuestro entorno morird
como consecuencia de una o diversas enfermedades crénicas avanzadas y progresivas
después de un periodo evolutivo con crisis frecuentes, alta necesidad de demanda de
atencién y decisiones frecuentes de caracter clinico y ético. El proceso final de vida,
entendido como la ultima fase del ciclo vital, puede oscilar entre pocos dias hasta meses
e incluso algun afio. Este proceso también esta condicionado por multiples variables, es
estrictamente individual (Alberti et al., 2017) y presenta un entorno de complejidad tal
y como lo hemos descrito en el apartado anterior: complejidad clinica, contextual y
asistencial (Amblas-Novellas, 2016). Esta estrecha relacién entre final de vida y
enfermedad avanzada es lo que ha conllevado a mencionar a estas personas como
MACA.

El Proyecto de Programa de atencion al paciente cronico complejo del Pla de
Salut 2011-2015, Gémez-Batiste et al. (2013) y Gual et al., (2017) muestran en sus
investigaciones que los pacientes MACA padecen una o mds enfermedades crénicas y
se caracterizan por la combinacién de los siguientes criterios:

v Tener un perfil clinico equivalente al del PCC
v' Progresividad evolutiva. Los profesionales de referencia reconocen una
afectaciéon clinica de mayor gravedad, en comparacidon con el estandar de
personas con las mismas enfermedades o condiciones de base.
v' Prondstico de vida limitado, inferior a 2 afios. Justo por este motivo, estos
pacientes requieren de una:
e Visidn integral de todas sus dimensiones, emocionales, espirituales y
sociales.
e Qrientacion mayoritariamente paliativa
e Planificacién anticipada de las decisiones
e Mayor atencidn y soporte social, sobre todo a los cuidadores.
Atendiendo a que la multimorbilidad, como hemos visto es un concepto

estrechamente relacionado con la cronicidad, a continuacidon se muestran, segun el
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documento de trabajo presentado por la Sociedad Espafiola de Medicina interna (SEMI),
la Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y la Federacion de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria (FAECAP) las
enfermedades que, como minimo una, excluyendo las enfermedades neoplasicas,
deben presentar los pacientes para ser considerados pacientes con enfermedades
cronicas complejas y avanzadas (Ruiz et al., 2013):
1. Insuficiencia cardiaca crénica: con disnea basal mayor o igual a classe Il de la
NYHA
2. Enfermedad respiratoria croénica: disnea basal mayor o igual a lll MRC; sat
02<90%, portadores de oxigeno domiciliario.
3. Enfermedad renal crénica: estadio 4-5 NKF (FG<30ml/m)
4. Enfermedad hepatica crénica: Child-Pugh>7
5. Enfermedades neuroldgicas crénicas: Pfeiffer>o igual a 7 errores: MEC < o igual

a 18y IB<60

La respuesta a este tipo de enfermos requiere una reorientacién del modelo
tradicional de atencidn curativa, caracterizado por contactos episédicos centrados en
procesos agudos o descompensaciones hacia una atencidn sanitaria que tenga siempre
al paciente cerca, concediendo mads importancia al “cuidar que al curar” (Castafieda-
Hernandez, 2019, p.2). En dicha prestacion y coordinacion de cuidados el liderazgo de
enfermeria es algo incuestionable. Por ello resulta evidente, cada vez mas, la necesidad
de dotar a las enfermeras de mayor responsabilidad, aumentando y evaluando sus
competencias en su practica asistencial. Es indispensable conseguir equipos
asistenciales y multidisciplinares centrados en las personas que provean de forma
colaborativa practicas de valor y que puedan dar una respuesta integral,
multidimensional e integrada o al menos coordinada, a personas con necesidades de

atencién complejas (Chi et al., 2017; Kangovi et al., 2017; Wieringa et al., 2017)

La complejidad clinica en los pacientes estd determinada fundamentalmente por

la coexistencia de la multimorbilidad con el comportamiento dinamico y la respuesta
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heterogénea a los diferentes tratamientos (Contel et al., 2012), con el grado de reserva
del paciente y el riesgo de procesos intercurrentes, con el grado de certeza sobre lo que
le ocurre al paciente y con el grado de acuerdo de cémo proceder (Amblas-Novellas,
2016). De todos ellos, de la Rica-Escuin (2019) considera el comportamiento dindmico
de las patologias, muchas de ellas relacionadas entre si, la variabilidad de respuesta a
los tratamientos y el prondstico incierto como los factores mas determinantes de
complejidad en la toma de decisiones clinicas, sobre todo en el contexto de atencion a
las personas con enfermedades crdnicas avanzadas o necesidades paliativas (MACA).

En este contexto de complejidad clinica, son innumerables las decisiones que se
deben tomar. Algunas pueden suponer la necesidad de trasladar al paciente, la
realizacion de pruebas complementarias, intervenciones quirurgicas, procedimientos
técnicos y todo ello de beneficio no siempre evidente. Ejemplos respecto de este tipo
de actuaciones y decisiones son la indicacion (o no) de realizar determinadas pruebas
diagnodsticas (broncoscopia, colonoscopia, puncién-biopsia...), la indicaciéon de
determinados tratamientos como farmacos inotropos, ventilacion mecanica invasiva,
tratamiento antibidtico y sueroterapia en cuidados de ultimos dias, canalizacién de vias
venosas (periféricas y centrales), el uso de diferentes tipos de nutricién (enteral,
parenteral, sonda nasogastrica vs. gastrostomia percutanea), la realizacidn de pruebas
complementarias de imagen (radiologia simple, ecografias, tomografias o resonancias),
el uso de transfusiones y un largo etcétera. Estas decisiones pueden conllevar una
iatrogenia que no siempre justifica su realizacidn y por ello se debe exigir un analisis
exhaustivo del balance riesgo-beneficio (Fontecha-Gémez et al., 2018).

Otros factores que influyen en la complejidad de la toma de decisiones en este
tipo de pacientes son los relacionados con los profesionales, el modelo tecnolégico y
biomédico imperante en el medio hospitalario, asi como una atencidn eminentemente
centrada en la enfermedad y basada en el prondstico —habitualmente incierto— mas
gue en la persona (Gionfriddo et al., 2014). Todo ello provoca una paralisis prondstica y
un abordaje dicotdmico basado en la incompatibilidad entre los objetivos de
curacién/supervivencia y la atencion paliativa (Departament de Salut., 2017). Esta visidén

puede inducir tanto al encarnizamiento terapéutico como a la infravaloracién o
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nihilismo terapéutico, especialmente en pacientes de perfil geriatrico por motivo de
edad (Chi et al., 2017).

Otros factores de complejidad en la toma de decisiones estdn supeditados a la
organizacién hospitalaria, a la heterogeneidad de pacientes, asi como a la variabilidad
en los modelos asistenciales, en las cargas de trabajo en la ausencia de objetivos
terapéuticos concretos y registrados y escasa coordinacién entre equipos inter y
multidisciplinares (Kurtzman y Greene, 2016). Todo ello lo que condiciona y provoca es
una atencién disruptiva y un sufrimiento derivado de la complejidad del sistema en la
que son atendidos estos pacientes (Amblas-Novellas, Casas, et al., 2016).

Dierckx de Casterlé, Izumi, Godfrey, y Denhaerynck (2008) exploraron, a través
de un metaanalisis, la toma de decisiones de las enfermeras ante los dilemas éticos mas
frecuentes de su préctica profesional. Concluyeron que la preocupacion por la toma de
decisiones enfermeras esta creciendo y que la mayoria de las enfermeras perciben
barreras en su entorno de trabajo que dificultan su practica ética y su toma de
decisiones. Sobre todo, lo relacionan con dificultades en el trabajo de equipo,
sobrecarga laboral y falta de informacién clinica. Explican también los autores, que se
sabe poco sobre cémo las enfermeras se involucran en la toma de decisiones y cémo las
acciones éticas repercuten en el cuidado diario de los pacientes. También mencionan en
su articulo que enfermeria ante la toma de decisiones clinicas tiende a mostrar un
“patrén uniforme de razonamiento ético” que los lleva a una “préctica conformista” a
menudo poco adecuada a las necesidades personales de estos pacientes. Gionfriddo et
al (2014) anade que todo esto constituye un importante obstaculo en la practica
asistencial ya que considera que ante esta conformidad ni la creatividad ni la reflexién
critica estan presentes hecho que condiciona de forma crucial la calidad de la atencién.

Ante este contexto, son indispensables dos acciones:

v’ Disefiar objetivos de colaboracion y establecer prioridades junto con el paciente
(Vermunt, Harmsen, Westert, Olde Rikkert, y Faber, 2017), para elegir el curso
de accidn mas adecuado.

v' Considerar como elemento clave de la atencién centrada en la persona, la toma
de decisiones compartida entre pacientes y profesionales con el objetivo de

facilitar una adecuada armonizacién entre los valores y las preferencias de los
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pacientes, proponer objetivos asistenciales comunes, determinar la intensidad

de las intervenciones realizadas (Amblas-Novellas, Casas, etal.,, 2016) y

presentar evidencias (Thompson-Leduc, Clayman, Turcotte, y Légaré, 2015).

El efecto de la toma de decisiones compartida en el contexto de pacientes
cronicos con necesidades de atencion complejas es, a dia de hoy, aun desconocido
aunque estd ampliamente estudiado (Gionfriddo etal., 2014). Lo que si se ha
identificado como variable predictiva del desempefio de un médico o una enfermera en
relacién a la toma de decisiones compartida es la intencidn y la actitud del profesional
en querer llevarla a cabo y considerarla indispensable no sélo como un proceso que se
adapte a las preferencias de las personas, sino como una herramienta que permite
potenciar su participacién y a su vez, asegurar una atencion centrada en la persona
(Castafeda-Hernandez, 2019; Vermunt et al., 2017). Con todo ello evitaremos lo que
comentaba Orbegozo (2009) en su articulo “la asistencia médica no puede prestarse en
un entorno de incertidumbre ética en el que los médicos y profesionales de enfermeria
se limiten a dejarse llevar por sus preferencias personales. El modo en que se trata al
paciente no puede depender de quien realiza el tratamiento o dénde se lleva a cabo”

(p.48).

Las herramientas de ayuda para la toma de decisiones (HATD) son
intervenciones desarrolladas para ayudar a las personas a participar en el proceso de
toma de decisiones acerca de diferentes opciones diagndsticas y/o terapéuticas, con el
fin de promover la deliberacién entre pacientes, profesionales sanitarios y otras
personas, acerca de estas opciones (G Elwyn et al., 2006). Las HATD proporcionan al
paciente y al equipo de salud informacion util acerca de cada una de las alternativas
posibles, con el fin de ayudar a construir, esclarecer y comunicar sus valores personales
(Dawn Stacey et al., 2011) y facilitar la toma de decisiones compartida (Wieringa et al.,
2017).

Existe un grupo internacional de investigadores, profesionales sanitarios vy

profesionales expertos en disefio que, en el aino 2003, en la Conferencia Internacional
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sobre Toma de Decisiones Compartidas (ISDM Conference, International Shared
Decision Making Conference) en Swansea, apostaron por crear los Estandares
Internacionales de las Herramientas de Ayuda para la Toma de Decisiones incluyendo
en este contexto la practica ética de los profesionales de enfermeria (Perestelo-Pérez
et al., 2013).

Estos Estdndares Internacionales se fundamentan en conseguir que las HATD
contribuyan a mejorar dos aspectos:

1. Calidad del proceso de la toma de la decisidn. Esto se refiere a la medida en que

la HATD ayuda al equipo de salud y sobre todo al paciente a:

v" Hay que reconocer que se debe tomar una decision

v' Sentirse informado acerca de las opciones y sus caracteristicas (riesgos,

beneficios y consecuencias).
v" Tener claro qué aspectos de la decisidon importan més al paciente.
v’ Discutir objetivos, preocupaciones y preferencias.

v" Involucrarse en la toma de la decisién

2. Calidad de la decision que se ha tomado, es decir, la decisidon serd de calidad
cuando sea consistente con los valores de la persona que toma la decision. La
forma de valorar este concepto es dificil pero autores como Perestelo-Pérez
(2013) mencionan dos indicadores para evaluar la calidad de la decisidn:

v' Conocimiento del paciente sobre cada opcidén y sus resultados.

v Concordancia entre qué aspectos preocupan mas al paciente y la opcién
elegida. Es para ello que antes de tomar la decisidon el equipo de
enfermeria debe conocer los objetivos de la decisién a tomar y las
preferencias del paciente para calcular en qué medida la opcidn elegida
se ajusta a los objetivos.

Atendiendo a que el abordaje de las situaciones complejas no resulta sencillo, los
profesionales sanitarios necesitamos instrumentos que puedan ayudarnos en la toma
de decisiones, facilitando la conciliacion de los valores y preferencias de los pacientes
con los objetivos clinicos (Chi et al., 2017). En el contexto de atencidn al paciente crénico

con necesidades complejas existen varias herramientas de ayuda a la toma de
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decisiones, siendo algunas de ellas muy utiles para realizar una aproximacion clinica a la
fragilidad, al riesgo de discapacidad, a la necesidad de atencidn paliativa y al riesgo de
morir. Esta aproximacidon permite de forma precoz, establecer planes de cuidados
individualizados, tomar decisiones compartidas durante todo el proceso. A

continuacion, explicamos las mas relevantes:

La fragilidad es un método prondstico ya que ayuda a tomar decisiones (Tello-
Rodriguez y Varela-Pinedo, 2016). La fragilidad sirve como base para el cribado
poblacional de personas en situacion de riesgo que podrian beneficiarse de acciones
preventivas para evitar o revertir el proceso hacia la discapacidad. También sirve como
se ha explicado en apartados anteriores como base para el diagndstico situacional (¢En
qué momento de su trayectoria vital esta el paciente? ¢ Qué grado de reserva tiene esta
persona? ¢Estd proximo a la situacidn de final de vida? ¢Su situacidn es potencialmente
reversible?) en pacientes crénicos complejos y/o con enfermedades crdnicas avanzadas.
Es por ello, que entre los expertos existe un amplio consenso sobre la necesidad de su
evaluacidn aunque sigue existiendo una cierta controversia sobre su abordaje (Amblas-
Novellas, Espaulella Panicot, et al., 2016).

Un instrumento para detectar y medir fragilidad debe ser: multidimensional,
capaz de capturar el gradiente de la fragilidad y cribar, de discriminar entre distintos
grados de fragilidad y ser util en diferentes contextos (Amblas-Novellas J, Martori JC,
Molist N, Oller R, Gdmez-Batiste X, 2016; Tello-Rodriguez y Varela-Pinedo, 2016).

En funcidn de los objetivos de la evaluacidn de la fragilidad los instrumentos son
distintos:

v Si el objetivo es la identificacién de las personas en riesgo que se puedan
beneficiar potencialmente de acciones preventivas de discapacidad,
como bien explican (Amblas-Novellas J, Martori JC, Molist N, Oller R,
Gdémez-Batiste X, 2016) el enfoque dicotémico (la fragilidad estd
«presente» o «ausente») puede ser apropiado. Algunas herramientas

utiles para el cribado de fragilidad son los test funcionales: (el Timed, up
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y go’, el PRISMA-7 (Turnery Clegg, 2014), el FRAIL questionnaire (Morley,
Malmstrom, y Miller, 2012), el SHARE Frailty Instrument (Romero-
Ortuno, Walsh, Lawlor, y Kenny, 2010) , el GérontopOdle Frailty Screening
Tool (Vellas et al., 2013) o las escalas de Groningen, Tilburg o Edmonton
(Theou, Brothers, Mitnitski, y Rockwood, 2013).

Si el objetivo es valorar el grado de reserva de un paciente/diagndstico
situacional serd necesario un abordaje multidimensional que valore tanto Ia
heterogeneidad de nuestro sistema complejo, como su evolucidon en el tiempo
considerando la valoracién geridtrica integral (VGI) como el instrumento mas adecuado

(Amblas-Novellas, Espaulella Panicot, et al., 2016).

En 2015 surgié en Catalufia la PAD complementario del DVA en el contexto del
paciente crénico con necesidades complejas o con enfermedad crdnica avanzada
(Limdn, Lasmarias, y Blay, 2018). A pesar de no disponer de la misma consideracidn legal,
ambas herramientas favorecen el ejercicio de la autonomia practica de las personas y
sus singularidades radican en los autores que pueden realizarlas, las circunstancias de
los procesos y sus mecanismos de registro (Loncan,2014).

Ambas herramientas favorecen el ejercicio de la autonomia practica de las
personas en el ambito de la atencidn sanitaria y se empezaron a utilizar en nuestro
entorno a raiz de la Ley 21/2000 sobre los derechos de informacién concerniente a la
salud, a la autonomia del paciente, y a la documentacidn clinica. Cabe recordar, aunque
la PDA y el DVA son procesos que van muy relacionados, no son sindnimos y existen
diferencias entre ellos (Tabla 14). Ambos persiguen como objetivo principal garantizar
el maximo respeto a los valores de la persona. La redaccidn del DVA se asume como una
herramienta mas de la PDA acompafiada de la asistencia. Es por ello por lo que podemos

decir que la PDA y el DVA son dos herramientas complementarias.
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Tabla 14. Diferencias principales entre PDA y DVA.

DOCUMENTO DEVOLUNTADES ANTICIPADAS
(DVA)

PLANIFICACION ANTICIPADA DE LAS
DECISIONES (PDA)

Regulacion

Legal

Protocolos Asistenciales

Fundamento

Autonomia de la Voluntad

Elemento Esencial

Revocabilidad

Autores

Individuo: Persona sana o enferma con o sin
asesoramiento

Persona y/o Familia + profesionales
sanitarios

Negocio Juridica

Unilateral: Voluntad de la persona.
Mayores de 18 afios

Bilateral: Fruto del consenso
Mayoria de edad sanitaria (16 afios)
Menor maduro (Entre 12 y 15 afios)

Eficacia Futura: Circunstancia prevista Presente: Enfermedad en curso

Contenido Instrucciones Planificacién de la Atencion
Nombramiento de representante

Requisitos Documento notarial Constancia escrita

Formales Documento privado con 3 testimonios

Lugar del depésito

Historia Clinica

Historia Clinica

Registro administrativo

Fuente: Adaptado de Francesc José Maria, extraido del Grupo de Trabajo del Modelo catalan de planificacion
anticipada de las decisiones (2016)

El modelo de la PAD explicado anteriormente tiene evidencias claras de su
eficacia como herramienta para mejorar la toma de decisiones y los cuidados al final de
la vida (Lasmarias et al., 2018) y en particular para aumentar la satisfaccién del paciente
y de su familia, disminuyendo la ansiedad de esta (Detering, Hancock, Reade, y Silvester,
2010). Es cierto que, sigue persistiendo su escaso registro que junto con la atencién
fragmentada y la falta de informacién entre los dispositivos asistenciales sobre los
valores y las decisiones previas dificulta de forma notable la garantia de respeto hacia la
dignidad de una persona en su trayectoria final de vida (Diestre Ortin et al., 2013).

Ante personas con patologias crénicas y necesidades complejas cada vez se
apuesta mas por planificar de manera anticipada las decisiones clinicas que por el DVA.
Eso es debido a que en este contexto los escenarios son muy cambiantes y se precisa
mas flexibilidad que la concrecién que ofrece un DVA. El objetivo se centra mas en
deliberar con el enfermo y su entorno sobre la toma de decisiones a lo largo del proceso
de la enfermedad y valorar las posibilidades reales de cada situacion que cumplir los
deseos que se recogen en el DVA teniendo en cuenta que éste se realizé en una situacion

no real (Loncan, 2014).

101



El PIIC es un documento que contempla los aspectos de salud y sociales mas
destacados del paciente, consensuado entre los diferentes profesionales, el propio
paciente y entorno familiar. El plan incluye recomendaciones en caso de
descompensacion y el objetivo final, es que pueda disponerse de él en un entorno
compartido de informacion y que facilite la toma de decisiones. Este documento debe
contar con la participacién del paciente o la de su representante en caso de
incapacitacion y debe ir dirigido a todos los profesionales o equipos de salud que puedan
atender al paciente y que, segun su evolucidn, puedan decidir lo mas adecuado para el
paciente. El PIIC no es un protocolo a seguir de forma rigida sino una ayuda para la
reflexion en el momento de la toma de decisiones (Gdmez-Batiste, Lasmarias, et al.,

2013).

El NECPAL CCOMS-ICO®©, es un instrumento que permite identificar las personas
en situacién de enfermedad avanzada y necesidad de atencién paliativa tanto en
servicios de salud como sociales. El instrumento en sus diferentes versiones ha sido
elaborado por iniciativa del Observatorio “QUALY” / CCOMS - ICO, con el apoyo de la
Direccié General de Regulacio, Planificacid i Recursos Sanitaris del Departament de Salut
(Generalitat de Catalunya) y en colaboracidon con profesionales del Servei d’Atencié
Primaria (SAP) Osona de I'Institut Catala de la Salut, del Consorci Hospitalari de Vic i de
hospital de la Santa Creu de Vic.

El instrumento permite identificar de forma precoz a las personas con
necesidades de atencion paliativa derivadas de su afectacion por enfermedades crénicas
avanzadas y un prondstico de vida estimado inferior a 24 meses muy ligado a criterios
de fragilidad, gravedad y progresién con presencia de necesidades paliativas y que
precisa de la activacion de planes especificos de intervencién, hecho que facilita la toma
de decisiones compartida con el paciente y su entorno afectivo. Los pacientes
detectados por este instrumento se denominan NECPAL (+) y, por definicion son

pacientes MACA en situacidn de enfermedad crénica avanzada cuya atencién hace
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indispensable consensuar un plan de intervencién individualizado y compartido que

incluya un PDA.

El IF es una de las ultimas herramientas de ayuda para la toma de decisiones en
pacientes geriadtricos en situacion de complejidad clinica y condiciones crdnicas
avanzadas que se ha disefiado. Se fundamenta en considerar la fragilidad como una
condicién crénica intimamente relacionada con resultados de salud y por ello dicha
herramienta relaciona los indices de Fragilidad (IF) con la valoracién geriatrica integral
(VGI), atendiendo que ambos instrumentos se caracterizan por contemplar la
multidimensionalidad que precisan recibir estos pacientes. Concluyen explicando que,
aunque serdn necesarios mas estudios para confirmar los beneficios de la utilizacién de
los IF en la valoracién de pacientes geridtricos —especialmente en aquellos con
complejidad clinica y condiciones crénicas avanzadas— creen que el instrumento IF-VIG
podrd predecir la muerte de estos pacientes, ayudando a su vez a la toma de decisiones
ante su proceso de enfermedad (Amblas-Novellas J, Martori JC, Molist N, Oller R,
Gomez-Batiste X, 2016). Estudios posteriores han confirmado que el IF ademas de
cuantificar el grado de fragilidad, permite también, establecer relaciéon cercana entre
este grado de fragilidad, final de vida y mortalidad siendo esto muy util para identificar

las personas que necesitan cuidados paliativos (Amblas-Novellas, Murray, et al., 2021).

La CdC es una herramienta facilitadora en el proceso de toma de decisiones
compartida entre las personas con patologias crdnicas y necesidades complejas y los
diferentes profesionales que intervienen de forma significativa en su atencion. Es una
reunion formal, estructurada y planificada en la que todos los profesionales implicados
en la atencidon de la persona, a partir de una valoracion de necesidades, trabajan
juntamente con el objetivo de definir un plan individualizado de atencidn integrada. A
su vez, fomenta practicas colaborativas e integradas entre multiples profesionales
(médicos, enfermeras, trabajadores sociales, fisioterapeutas, etc.) de todos los dmbitos

de atencién (comunitario, hospitalario y desde la perspectiva social y sanitaria). Es
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importante resaltar que la CdC no es una actividad que coordina actuaciones de
diferentes profesionales sino que va mas alld ya que es una actividad integrada y
compartida que pide el compromiso global de todas las personas implicadas en el
proceso de atencidn y cuidado de estos pacientes (Direccié General de Planificacié en
Salut del Departament de Salut, 2020b).

Los inicios de la CdC se remontan a finales de los aiflos 80 en el dmbito de atencidn
a menores y jovenes con problemas legales. En este contexto se encontraban las Family
Group Conferences, un método innovador introducido en Nueva Zelanda que planteaba
un espacio de encuentro para realizar un plan de trabajo compartido entre el menor, la
familia y los servicios que podian dar respuesta a las necesidades identificadas (Levine,
2000). Posteriormente, esta herramienta se ha adaptado — especialmente en el mundo
anglosajon- para trabajar el abordaje de situaciones complejas en colectivos vulnerables
como por ejemplo en el dmbito de salud mental, personas con discapacidad, demencia,
multimorbilidad y/o en situacion de final de vida (Timothy et al., 2017).

Esta herramienta es indispensable que sea utilizada por profesionales implicados
en la atencion a la persona con conocimientos basicos sobre atencion centrada en la
persona, atencion integrada y trabajo en equipo. A su vez, es importante que tengan
experiencia en el diagndstico situacional o evaluacion de necesidades, en las
intervenciones del plan de atencidn, asi como competencias comunicativas, deteccién
de valores y preferencias, planificacidon anticipada de las decisiones, acompanamiento
en la toma de decisiones y valoracién de las implicaciones éticas (Direccié General de

Planificacié en Salut del Departament de Salut, 2020b).

Para finalizar este apartado sobre las herramientas de ayuda a la toma de
decisiones, concluir que la identificacion de pacientes en situacién de enfermedad
crénica avanzada y complejidad, y la fragmentacion de cuidados hacia el final de la vida
aconsejan, como explica Fontecha-Gémez (2018), trazar un plan terapéutico a largo
plazo, congruente con los valores y preferencias de los pacientes. Es indispensable que
los profesionales de la salud tengamos a nuestra disposicion herramientas de ajuste en
la adecuacidn de la intensidad diagndstica y terapéutica para poder garantizar una

continuidad de cuidados individualizada y facilitar a su vez, la toma de decisiones en las
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transiciones y en los cambios dindmicos que presentan muchos de estos pacientes a lo
largo de su proceso de enfermedad. El objetivo de estas herramientas de ayuda en la
toma de decisiones es también permitir una comunicacion agil entre los diferentes
niveles asistenciales y que todo ello sirva de ayuda a los equipos multidisciplinares para

tomar decisiones compartidas y potenciar la planificacién anticipada de las decisiones.
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A modo de resumen,

Se inicia el capitulo definiendo el concepto de toma de decisiones en un
contexto sanitario cambiante, complejo e incierto en el que los profesionales
de la salud deben adoptar un rol protagonista en los procesos de decision,
muchos de los cuales conllevan conflictos y dilemas éticos sobre los que se debe
tomar en consideracion la deliberacidon de los hechos clinicos, los valores y los
deberes con el objetivo de llegar a tomar decisiones razonables y prudentes. Se
explica que cada vez existen mas problemas que se derivan de situaciones
clinicas complejas, mas intervenciones diagndsticas y terapéuticas que
plantean muchas alternativas para cada situacién requiriendo la participacién
de médicos, enfermeras/os, otros profesionales, pacientes, familiares y a
menudo comités de ética asistencial. Ante la incertidumbre de qué decision
tomar vy siguiendo los modelos de toma de decisiones que se explican en el
capitulo lo que hacemos como profesionales es recoger informacién, considerar
las opciones, explorar posibilidades, y formular pensamientos para justificar lo
que proponemos hacer y porqué. En definitiva, lo que se propone es hacer un
juicio reflexivo sobre qué creer y qué hacer y este juicio debe constituir el centro
del pensamiento critico que es lo que nos permite razonar y actuar sin rutinas
establecidas, de forma individualizada y teniendo en cuenta el contexto en el

gue se lleva a cabo la decision.

En esta investigacidn, el contexto en el que se toman las decisiones es
en el de pacientes con necesidades de atencién complejas (PCC) y pacientes con
necesidades paliativas o cronicidad avanzada (MACA). Ambos se definen como
un determinado perfil de presentacion de la cronicidad, teniendo como
denominador comun la complejidad, entendiéndola como la dificultad de
ofrecer a la persona una respuesta éptima a su perfil de necesidades de gestién
dificil (complejidad clinica) que depende en gran medida de la capacidad tanto
de los profesionales y del sistema (complejidad del sistema asistencial) como
de la capacidad de la persona y de su entorno para poder gestionar dichas

necesidades (complejidad contextual).
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En relacion con los modelos de toma de decisiones que se explican, se
resaltan el modelo de decisiones compartidas, el de planificacién anticipada de
las decisiones y el de la atencién centrada en la persona dado que, aparte de
complementarse, aportan una vision opuesta a la de otros abordajes mas
clasicos de corte paternalista. Son modelos que apuestan por una atencién
individualizada, con un rol activo y participativo de los pacientes y su entorno
afectivo y comparten el respeto a su autonomia. El objetivo comun de estos
modelos es realizar una atencidn proactiva, integrada, mas centrada en el
paciente y en sus necesidades, para mejorar tanto la calidad asistencial como
la experiencia de atencion percibida, los resultados de salud y la calidad de vida,

asi como realizar un mejor uso de los recursos.

Para finalizar el capitulo y atendiendo a que el abordaje de las
situaciones complejas no resulta sencillo y los profesionales sanitarios
necesitamos instrumentos que puedan ayudarnos en la toma de decisiones se
explican los mds relevantes y utiles para realizar una aproximacion clinica a la
fragilidad, al riesgo de discapacidad, a la necesidad de atencidon paliativa y al
riesgo de morir. Esta aproximacidn permite de forma precoz, establecer planes
de cuidados individualizados, potenciar la planificacién anticipada de las
decisiones y tomar decisiones compartidas durante todo el proceso, ayudando

todo ello a mejorar la calidad de la atencién.
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CAPITULO 3

3.3. LA FORMACION CONTINUA EN EL DESARROLLO DE LAS COMPETENCIAS
PROFESIONALES

«La formacion continua se debe afrontar como un proceso individual,
permanente y continuo, que engloba el crecimiento personal a lo largo de la vida, asi

como el desenvolvimiento y actualizacion de la actividad profesional»

(Juan Luis Cabanillas Garcia, 2019)

Hoy en dia, la sociedad esta inmersa en una situacién compleja a la vez que
cambiante, lo que requiere la continua actualizacién formativa de los profesionales.
Basandonos en el contexto socioecondmico actual, caracterizado por la globalizacién, la
creciente competencia y el rdpido desarrollo tecnoldgico es necesario tener una visién
distinta del concepto de formacién ya no solo por parte de los destinatarios entendidos
como los trabajadores de una empresa, sino por las propias empresas que los organizan
y disefnan, las administraciones publicas y, en definitiva, todos los agentes involucrados
(Aznar Diaz et al., 2018). La formacién continua es el motor de propulsidn de la sociedad
en la que vivimos ya que se necesitan personas capacitadas, competitivas y actualizadas
para superar los desafios y retos de la sociedad actual (Salinero Martin y Simoes Pinto,
2007).

La competencia profesional es un concepto que implica accidn en un contexto y
movilizacion del conocimiento. Una de las herramientas esenciales, considerada parte
integrante del proceso de desarrollo de las competencias profesionales, para potenciar

e integrar conocimientos nuevos es la formacién continua (Ferreira et al., 2019).

109



La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003) define la
formacién continua (FC) como el “proceso de ensefianza y aprendizaje activo y
permanente al que tienen derecho y obligacidn los profesionales sanitarios, que se inicia
al finalizar los estudios de pregrado o de especializacion y que destinado a actualizar y
mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante
la evolucidn cientifica y tecnoldgica y las demandas y necesidades, tanto sociales como
del propio sistema sanitario”. Dicha ley ha sido la impulsora de la acreditacién actual de
la formacién continua (Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espaiia,

2019).

Por otro lado, la OMS define la formacion continua® como “la formacién que
siguen los profesionales con la finalidad de mantener y mejorar su nivel de competencia
profesional, asi como lograr los objetivos de la organizacién”. Como se puede ver en
estas definiciones, la formacién continua puede ser vista como parte o componente del
proceso de desarrollo profesional o puede tener como consecuencia el desarrollo
profesional del trabajador (Gonzalez y Barba, 2014). Desde la perspectiva del desarrollo
profesional, la formacién continua se debe afrontar como un proceso individual,
permanente y continuo, que engloba el crecimiento personal a lo largo de la vida, asi
como el desarrollo y actualizacion de la actividad profesional (Cabanillas, Luengo, y

Torres, 2019; Ferreira, Cubo, y Carioca, 2017).

Por tanto, se puede concluir que la formacién continua es aquella formacion que
recibe una persona después de haber finalizado su formacidn inicial en una profesion,
con el objetivo de ampliar o perfeccionar sus competencias profesionales. Por lo tanto,
es la formacién dirigida a los profesionales en activo que pretenden mejorar sus
conocimientos, habilidades y actitudes para el desarrollo de su profesiéon (Pineda-
Herrero y Sarramona i Lépez, 2006). Las profesiones evolucionan y estdn en constante
cambio, al igual que los intereses y necesidades de los trabajadores en relacion con sus
puestos de trabajo. La FC es la estrategia que permite que las exigencias de la profesién
converjan con las necesidades del profesional, facilitando asi tanto la adaptacion como

el desarrollo constante de los entornos laborales (Pineda-Herrero y Sarramona i Lépez,

5 En adelante se utilizaran los términos “formacién continua” y “formacién” indistintamente, teniendo el
mismo significado. En el caso de referirse a otro tipo de formacidn, se especificara el término completo.

110



2006). Como explica Cuadra-Martinez et al. (2018) la FC debe ser de calidad, que
implique el desarrollo integral del profesional y que contribuya a la construccién de una
identidad profesional pero apuesta para que ésta vaya mas alld de la racionalidad
técnica y productiva, centrandose mas en incrementar el valor de la profesion, en
conseguir que la motivacién sea el motor de aprendizaje de los profesionales y, sobre
todo, en su desarrollo como personas responsables, comprometidas y consecuentes
(Ferreira et al., 2017).

El primer paso, en el marco de la politica de las organizaciones, debe ser un
compromiso serio en el desarrollo de las competencias profesionales de sus
trabajadores, partiendo de las necesidades de la organizacion y objetivos estratégicos
gue se han de conseguir y de las necesidades de desarrollo profesional y social de sus
trabajadores. Desde la perspectiva empresarial, es imprescindible que la formacion
continua se encuentre integrada dentro de la propia estrategia de la empresa y de su
plan de accién dado que esto favorece a aumentar la satisfaccion laboral y a mejorar el
rendimiento y la productividad (Lopez Rodrigo et al., 2017).

Se resalta en este apartado la importancia de la formacidn continua asociada al
desarrollo profesional, que permite desarrollar las competencias de los trabajadores,
incrementando asi el valor de la profesién y sobre todo remarcando que, sin motivacién
es muy dificil garantizar aprendizaje y, por tanto, compromiso con la profesion. En
relacion con ello, en el siguiente apartado se incide en la importancia de formar los
profesionales de la salud sobre todo por la necesidad, ya no sélo de estar actualizados
en practicas basadas en la evidencia si no también, por la necesidad de desarrollarse
como personas reflexivas, criticas, resolutivas y altamente motivadas en el contexto

cambiante en el que nos encontramos en la actualidad.

El Sector Sanitario es un entorno que sufre cambios rapidos en el conocimiento
y por ello, es fundamental que el personal de enfermeria, actualice y complemente su
formacién académica de forma permanente, con el objetivo de poder prestar cuidados

de calidad y una practica basada en la evidencia cientifica (Tejada, Ramirez, Diaz, y
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Huyhua, 2019). A su vez, la elevada demanda de los servicios sanitarios, y la consecuente
sobrecarga de trabajo que genera, hace cada vez mdas necesario que las instituciones
sanitarias generen propuestas formativas que se adecuen a las necesidades,
capacidades y habilidades técnicas y personales de los profesionales de enfermeria
(Barbera, del Carmen, et al., 2015).

Distintos organismos tanto nacionales como internacionales recogen la
importancia de la formacién continua en el ambito sanitario. El Consejo Internacional
de Enfermeras (CIE) adopté por primera vez un Cédigo Deontoldgico Internacional de
ética para enfermeras en 1953 y su Ultima revisién y en relacion con la formacion
continua, mantiene que la enfermera (Consejo Internacional de Enfermeras, 2017):

v" “Debe rendir cuentas de la practica de enfermeria y del mantenimiento de su
competencia mediante la formacidén continua” asi como a “contribuir
activamente al desarrollo de un nucleo de conocimientos profesionales basados
en la investigaciéon”.

v' “Debe proporcionar oportunidades de ensefianza y aprendizaje en fijacion de
normas para la practica, investigacién, formacién y gestién de enfermeria e
influir para conseguir oportunidades de formacién continua y normas de calidad
de los cuidados”

v' “Impartir formacion continua en las cuestiones y dilemas éticos”

También el CIE en dicho cddigo promueve a las asociaciones nacionales dar
facilidades para la formacidon continua mediante publicaciones, conferencias o
formacidn a distancia.

En el afo 1989 se aprobaron las normas deontoldgicas que ordenan el ejercicio
de la profesidon de Enfermeria de Espafia con caracter obligatorio y en la resolucion n?
32/89 del Consejo General de Enfermeria, concretamente en el capitulo XI constan los
siguientes articulos relacionados con la formacion y la investigacién de la enfermera
(Consejo General de Enfermeria, 1989):

v Articulo 69: “La Enfermera/o no solamente estara preparada para practicar, sino,
gue debera poseer los conocimientos y habilidades cientificas, que la lex Artis,

exige en cada momento a la Enfermera competente”
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v’ Articulo 70: “La Enfermera/o sera consciente de la necesidad de una permanente
puesta al dia y mediante la educacién continuada y desarrollo del conjunto de
conocimientos sobre los cuales se basa su ejercicio profesional”

v' Articulo 71: “La Enfermera/o deberd valorar sus propias necesidades de
aprendizaje, buscando los recursos apropiados y siendo capaz de autodirigir su
propia formacién”.

v Articulo 72: “La Enfermera/o debe asumir individual y colectivamente la
responsabilidad de la educacién en la Enfermeria a todos sus niveles”.

v Articulo 73: “La Enfermera/o debe procurar sistematicamente, en el campo de
su actividad profesional con el fin de mejorar los cuidados de Enfermeria,
desechar practicas incorrectas y ampliar el cuerpo de conocimientos sobre los
que se basa la actividad profesional”

Ademads de todo lo comentado anteriormente, también queda visible, en el
Marco de competencias del CIE, cdmo la formacién continua es una competencia clave

dentro del desarrollo profesional (Figura 12).

Figura 12. Marco de Competencias del Consejo Internacional de enfermeras para la
enfermera generalista.

MARCO DE COMPETENCIAS DEL CIE

Practica profesional, ética y juridica Prestaciény gestion de los cuidados Desarrollo profesional

|
| Principios clave ) | . ) | ) B,
Responsabilidad Practica ética Practica juridica de la atencién Mejoramiento .Mejoramientof™ Formaciont

profesional de la calidad continua
Prestacion de los cuidados Gestion de los cuidados

Estudio Planificacidn Ejecucion Evaluacion  comunicacién Promocién  Entono  Atencién Delegaciény
Terapéuticay delasalud  Seguro Interprofesional Supervision
relaciones de la Salud

interpersonales

Fuente: Alexander y Runciman, (2003)
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El CIE considera que la enfermera competente en formacién continua es aquella
que:
e Examina periddicamente su propia practica.
e Asume la responsabilidad del aprendizaje y el mantenimiento de la
competencia a todo lo largo de la vida.
e Actla para satisfacer las necesidades de formacién continua.
e Contribuye ala formacién y al desarrollo profesional de los estudiantes y
de los compafieros.
e Actua como mentor efectivo.
e Aprovecha las oportunidades de aprender con otras personas que
contribuyen a la atencién de salud.
Barbera et al., (2015) investigd cdmo la formacién continua de los profesionales
de enfermeria se adecuaba a sus puestos de trabajo. Concluyd en su articulo que el 90%
de las enfermeras consultadas indicaba que necesitaba mayor formaciéon para el
desempeiio de su actividad profesional pero en contrapartida consideraban que su
formacién académica de postgrado y los cursos de formacién continua que habian
realizado no eran adecuados a su puesto de trabajo ni a sus necesidades laborales. En
relacién con esto, las instituciones tienen que tener muy claro con qué objetivos diseifan
los cursos formativos y los profesionales de la salud tienen que analizar muy bien cuales
son sus necesidades y con qué finalidad se quieren formar. En el siguiente apartado se
muestran los objetivos mas relevantes de la formacidn continua dirigida a profesionales

de la salud.

Como se ha visto en el apartado anterior y como explicita la Ley Organica 2/2006
de 3 de Mayo (Ley Organica 2/2006 de 3 de May (Educacién), 2006), la formacion
continua (FC) va dirigida a profesionales en activo que pretenden mejorar sus
conocimientos, habilidades y actitudes para el desarrollo de su profesién y uno de sus
objetivos principales es ampliar y perfeccionar las competencias profesionales. Las

profesiones evolucionan y estan en constante cambio, al igual que los intereses y

114



necesidades de los profesionales en relacion con sus puestos de trabajo. La FC es una de

las mejores estrategias que permite que las exigencias de la profesién converjan con las

necesidades del profesional, posibilitando asi, tanto la adaptacién como el desarrollo

constante de los entornos laborales (Pineda-Herrero y Sarramona i Lépez, 2006).

Segun el Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia los

objetivos de la Formacidon Continua en ciencias de la salud son (Consejo General de

Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia, 2019):

v

Garantizar la actualizacion de los conocimientos de los profesionales y la
permanente mejora de su cualificacion, asi como incentivarles en su trabajo

diario e incrementar su motivacién profesional.

Potenciar la capacidad de los profesionales para efectuar una valoracién
equilibrada del uso de los recursos sanitarios en relacién con el beneficio

individual, social y colectivo que de tal uso pueda derivarse.

Generalizar el conocimiento, por parte de los profesionales, de los aspectos

cientificos, técnicos, éticos, legales, sociales y econdmicos del sistema sanitario.

Mejorar en los propios profesionales la percepcion de su papel social y de las

exigencias éticas que ello comporta.

Posibilitar el establecimiento de instrumentos de comunicacién entre los

profesionales sanitarios

A todo ello, la Asociacién Malagueiia de Educacién y Formacion Europea afiade

otros objetivos relacionados con las necesidades especificas de las organizaciones y con

la mejora de la situacion laboral de los profesionales (Asociacion malaguefia de

educacién y formacién europea, 2019):

v

Reforzar el nivel de cualificacidén de los profesionales en los diferentes sectores,
evitando asi el estancamiento en su cualificacion y mejorando por tanto su
situacion laboral y profesional.

Responder a las necesidades especificas de las organizaciones

Potenciar la competitividad de las instituciones
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v' Adaptar los recursos humanos a las innovaciones tecnoldgicas y a las nuevas
formas de organizacion del trabajo.
v’ Propiciar el desarrollo de nuevas actividades econémicas.
Partiendo de todos estos objetivos, Pineda-Herrero, Ciraso, y Quesada, (2014) afiaden

en su articulo que para que una formacién sea eficaz debe:

v’ Estar vinculada a las necesidades del puesto de trabajo.

v/ Generar una reaccion positiva, por parte de los participantes, hacia la formacion,
su disefio y el formador;

v’ Ser considerada util por los participantes y, ademas, considerar ellos mismos que
su aplicacidn exitosa depende de ellos (locus control interno).

v’ Ser realizada en un entorno laboral que permita la transferencia.

v’ Permitir un proceso de rendicién de cuentas a los jefes

Atendiendo a lo comentado en este apartado, se concluye que la formacion
continua es la via mas adecuada para mantener las competencias profesionales,
garantizando su desarrollo y adaptacidon en el lugar de trabajo, corregir y detectar
nuevas necesidades formativas, y favorecer a su vez, la correcta utilizacién de los
servicios sanitarios garantizando la calidad de la atenciéon (Barbera, Cecagno, et al.,
2015).

Es por ello, que en esta investigacion se utilizara la formacién continua para
desarrollar la competencia toma de decisiones en enfermeras con el objetivo de que
sean capaces de trascender el actuar rutinario, para convertirse en profesionales
reflexivos que resuelvan problemas y tomen decisiones asertivas que aseguren la

calidad y la seguridad en las practicas del cuidado.

La formacion continua puede llevarse a cabo de forma presencial, totalmente
virtualizada (e-learning) o mediante un proceso que conjuga el uso del e-learning con la
formacién presencial (b-learning). La modalidad presencial es aquella que se imparte

con presencia fisica de alumnado y profesor/a mediante interrelacion directa, a
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diferencia de la modalidad e-learning en la que no existe presencia fisica, pero si relacion
directa mediante entornos virtuales disefiados para este fin. La modalidad que combina
la imparticién de una misma accién formativa mediante presencialidad y virtualidad se
denomina modalidad mixta o blended-learning.

Cada vez hay un mayor niumero de instituciones, docentes, investigadores y
estudiantes que confian en las modalidades virtuales y son numerosas las
investigaciones relacionadas con el aprendizaje que se deriva de las formaciones
presenciales y virtuales y la mayoria coinciden en concluir que no existen diferencias
significativas entre los resultados obtenidos en procesos formativos presenciales o
virtuales pero si remarcan que el grado de satisfaccion de los profesionales participantes
de la formacidon aumenta cuando combinan las dos modalidades (Carey y Trick, 2013;
Garcia, 2017; Pineda-Herrero, Quesada-Pallarés, y Stoian, 2011)

Cabe tener en cuenta que la integracién de las TIC como recursos al servicio de
la docencia debe ser independiente de la modalidad formativa ya que no se puede estar
ajeno a los cambios metodolégicos y a la demanda social de ajustarse a la realidad
tecnolégica (Hernandez-Ramos y Torrijos-Fincias, 2019). Las TIC juegan un papel muy
importante como recurso didactico, objeto de estudio, elemento para la comunicacién,
instrumento para la organizacién, gestion y herramienta para la investigacién
independientemente sea la modalidad presencial o virtual (De Miguel, 2005). La
capacidad de utilizar la informacion y la tecnologia se estd convirtiendo en una
necesidad generalizada en la educacién enfermera. Una cantidad cada vez mayor de los
procesos educativos se realiza a través de internet, debido a que la innovacién
tecnolégica en materia de TIC ha permitido la creacidn de entornos que abren la
posibilidad de desarrollar nuevas experiencias comunicativas posibilitando la realizacién
de diferentes actividades no imaginables hasta hace poco tiempo. Asi, a las tradicionales
modalidades de ensefianza presencial y a distancia, se suma la ensefianza online, virtual
o e-learning, que usa redes telematicas a las que se encuentran conectados los
profesores y los alumnos para conducir y realizar las actividades de ensefianza-
aprendizaje (Arandojo y Martin, 2017).

En esta investigacidn se utilizard la formacién continua con modalidad presencial

y soporte de las TIC para desarrollar la competencia profesional toma de decisiones en

117



el contexto de atencion al paciente créonico con necesidades complejas. Como se
explicara en el apartado de metodologia, esta formacion se llevara a cabo mediante
acciones formativas pensadas y disefiadas para cubrir las necesidades de las enfermeras
gue estdn a primera linea del cuidado de estos pacientes crénicos. En el siguiente
apartado se explican los pasos indispensables para disefiar y desarrollar una accién
formativa con el objetivo de entender posteriormente el disefio de las acciones

formativas que se llevan a cabo en esta investigacion.

La regulacién de las iniciativas y programas de formacién continua, los requisitos
de las acciones formativas, sus destinatarios y la forma de adquisicién de las
competencias adquiridas por los trabajadores, asi como los instrumentos de evaluacién
se establecen actualmente en el Real Decreto 694/2017 (Real Decreto 694/2017, 2017)
de 3 de Jul (Desarrollo de la Ley 30/2015, Formacién Profesional para el Empleo). En el
marco de este Real Decreto y segun las aportaciones de (Lopez y Leal, 2002) se concretan
a continuacién, los pasos que se deben tener en cuenta para disefiar y desarrollar una

accion formativa:

Se basa en la deteccion de carencia de
conocimientos, aspiraciones, dificultades, deseos, preocupaciones o expectativas del
profesional en relacion con sus actividades diarias (Ferreira et al., 2017). Las necesidades
formativas se deben identificar siempre antes de implementar cualquier formacién
(Bayne, Knox, y Ross, 2015) y en el dmbito de la salud, no sélo hay que considerar las
necesidades del equipo de enfermeria sino también de los usuarios, que son los que en
ultimo lugar se van a beneficiar de la formacién y de los proveedores de la formacidn
(Barbera, Cecagno, et al., 2015). Las nuevas competencias de los profesionales de
enfermeria, el desarrollo médico y cientifico de técnicas a desarrollar, la libre circulacién
de estos profesionales y la diversidad cultural y social de nuestros dias determina de
forma muy directa las necesidades y demandas de los colectivo de salud (Shamianl,

2014).

118


https://www.iberley.es/legislacion/real-decreto-694-2017-3-jul-desarrollo-ley-30-2015-formacion-profesional-empleo-25267055
https://www.iberley.es/legislacion/real-decreto-694-2017-3-jul-desarrollo-ley-30-2015-formacion-profesional-empleo-25267055

¢qué gueremos conseguir con la formaciéon?
Es indispensable definir los objetivos generales y especificos de la accidon formativa para
que éstos respondan a las necesidades de los profesionales y clarifiquen lo que deberan

ser capaces de hacer una vez finalizada la formacién (de Carvalho et al., 2018).

Deben ser claros y concisos y es

indispensable que respondan a los objetivos propuestos.

: Se deben utilizar metodologias docentes
innovadoras dirigidas a una educacion mas abierta (Bayne et al., 2015) que potencie la
reflexion y el pensamiento critico (Moreno y Siles, 2015) para crear profesionales
autéonomos, con poder de decisidn, racionales, autodirigidos, con habilidades de acceder

a informacion de forma instantdnea y altamente motivados (Moran Pefa, 2014).

: Es
importante conocer previamente a la implementacidon del curso, el contexto estructural
del aula fisica o virtual, asi como el horario de imparticién teniendo en cuenta que puede

impartirse dentro del horario laboral, fuera o mixto.

Se identifican mediante la deteccién
de sus necesidades formativas. De manera mds o menos generalizada, la tendencia en
el disefio de las formaciones va muy dirigido a la consecucidn de resultados finales sin
contemplar, a menudo, los puntos de vista de estos destinatarios y sus niveles de
desarrollo profesional hecho que repercute en su interés, motivacion y aprendizaje

(Lupion y Gallego, 2017).

refiriéndose a los recursos

financieros, fisicos, tecnoldgicos y humanos.

siendo uno de los elementos
principales para garantizar el éxito de la formacion impartida. Salinero y Simoes (2007)
sugieren que el formador exitoso debe disponer de tres tipos de competencias: las
relacionadas con el dominio de la formacién, las competencias pedagdgicas y las

relacionales.
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Ademas de los pasos comentados anteriormente, y como se vera mas adelante,
es muy importante orientar la formacién para posteriormente, transferir lo aprendido
en el lugar de trabajo. Diversos autores afirman (Quesada, Ciraso-Cali, Espona-Barcons,
y Pineda-Herrero, 2014); Velada, Caetano, Michel, Lyons, y Kavanagh, 2007) que los
esfuerzos de diseiar una formacién también deben asegurar la transferencia, por lo que
las organizaciones deberian disefiar sus acciones formativas incluyendo el disefio de
aquellas practicas que incrementan las posibilidades para que dicha transferencia se
produzca. Para elaborar el disefio de la transferencia por un lado, la formacién tiene
que ser disefada para favorecer a los profesionales participantes que aprendan
conocimientos, habilidades y actitudes y que sean capaces de utilizarlos eficazmente en
su contexto laboral y por otro lado, que la formacién encaje con las necesidades del

puesto de trabajo (Granado, Puig, y Aguila, 2012).

Cuando hablamos de disefio de transferencia Pineda-Herrero, Quesada-Pallarés,
y Ciraso-Cali (2014) se refieren, tal y como se indica en la Tabla 15, a las diferentes
estrategias de transferencia que se deben tener en cuenta antes, durante y después de

la formacion.

Tabla 15. Estrategias de transferencia para tener en cuenta antes, durante y después
de la formacidn

Antes de la formacion (disefio) Durante la formacion (operativizacion) Después de la formacion

(aplicacion)

Identificar las necesidades de formacion Aproximacioén o escenificacion del Evaluar el logro de los

reales

entorno laboral

objetivos

Establecer objetivos de aprendizaje

operativos

Vincular la formacién a los problemas

reales

Crear sistemas de
seguimiento: informes,

entrevistas.

Determinar el nivel de entrada del grupo

Actividades y ejercicios transferibles

Implicar activamente a

los agentes clave

Disefiar una metodologia activa

Orientaciones que potencien la

transferencia

Detectar y superar

barreras

Implicar en el disefio a los agentes clave

Elaborar un plan de accién o de transfer

Fuente: Elaboracion propia, extraido de Pineda-Herrero, Quesada-Pallarés y Ciraso-Cali (2014)
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De todos los pasos para disefiar y desarrollar una accion formativa, en el
siguiente apartado, nos centraremos en las estrategias docentes mas adecuadas para
garantizar tanto el aprendizaje adquirido en la formacién como su grado de
transferencia en el lugar del trabajo. Por tanto, nos centraremos en las estrategias

docentes que mas desarrollan las competencias en los profesionales de enfermeria.

El rendimiento de los profesionales que se forman depende mas de los disefios
pedagégicos de cada acciéon formativa que de los recursos seleccionados para el
aprendizaje (Tejada Ramirez et al., 2019). Con disefios rigurosos, sean en formatos
presenciales o en modalidad virtual, los resultados no difieren significativamente
(Garcia, 2017). A continuacion, se explicaran las cuatro estrategias docentes que mds
facilitan el aprendizaje y que, por tanto, mas propician el desarrollo de las competencias

profesionales sobre todo si se utilizan de forma complementaria entre ellas.

Las teorias del aprendizaje actuales propician la formacién para que los
participantes sean participativos, auténomos y se involucren, , de manera consciente y
por tanto critica, en todo el proceso educativo (Guerra-Santana, Rodriguez-Pulido, y
Artiles-Rodriguez, 2018).

Se entiende por aprendizaje significativo la accién progresiva del pensamiento
en la que las funciones de interpretacion, reflexidn-critica y produccién, ponen en juego
los saberes previos en relacién con la nueva informacién, originando la produccion de
nuevo conocimiento que, en su misma dindmica, incita la transformacién (Zambrano,
Vallejo, y Uribe, 2017). Idealmente, se busca que el estudiante logre un aprendizaje
significativo entendiéndolo desde Ausubel (2002) como el aprendizaje no memoristico
gue relaciona la informacién que provee de la ensefianza con los conocimientos previos
del estudiante. En 1963, David Ausubel, considerado el creador de esta teoria, publicd

la monografia “The Psychology of Meaningful Verbal Learning” donde por primera vez
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trata de explicar el significado del aprendizaje significativo en contraposicion con el
aprendizaje memoristico.

Los elementos fundamentales del aprendizaje significativo recaen en que
potencian la pedagogia critica, lo cual construye un nuevo perfil de estudiante que se
involucra desde una posicidn activa en su propio proceso de aprendizaje y cuenta con
un ambiente de aprendizaje promovido por las nuevas tecnologias (Serrano, Herrero,
Chirino, y Palma, 2018), como por ejemplo el aprendizaje movil (Garcia, 2017).

Los elementos claves que garantizan la construccién del conocimiento en el
aprendizaje significativo parten de la aplicacidn de practicas educativas que motivan la
reflexion, la critica y la participacién junto con el planteamiento de estrategias que guian

a los estudiantes para trabajar de forma auténoma (Serrano et al., 2018).

Otra de las metodologias de ensefianza-aprendizaje innovadora es el Aprendizaje
Experiencial (AE). Esta metodologia responde a la necesidad de adaptarse a las
circunstancias de contexto actuales, superando las limitaciones de la educacién
tradicional. Se entiende por AE el aprendizaje que se consigue mediante el
involucramiento de la persona en una interaccion directa con el fendmeno que se esta
estudiando, y no desde una contemplacién distante. Se enfatiza que el estudiante sea
participe de un proceso de reflexidon personal que otorgue significado a la experiencia
vivida (Fuentes Olavarria et al., 2018).

David Kolb como méaximo exponente de este tipo de aprendizaje explica que es
una metodologia que permite la interactividad, promueve la colaboraciéon y el
aprendizaje mutuo y activo (Kolb, 2015).

Como bien explica Camilloni (2013), la clave del aprendizaje experiencial para la
construccion de su significado es el proceso reflexivo del estudiante. Es un proceso por
el cual una vivencia se convierte en “experiencia” y ésta en un aprendizaje reconocido
como tal. El uso de las habilidades del razonamiento critico y creativo es lo que ayuda a
aprender de la experiencia y examinar el contexto en el que ocurre la experiencia

(Moreno y Siles, 2015).
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Este tipo de aprendizaje se fundamenta en la experiencia y en escenarios reales en el
gue suceden problemas nuevos, no rutinarios que obligan a observar, comprender,
razonar, dudar y decidir mucho mds que si se aprendiera mediante situaciones
simuladas (Moran Pefia, 2014). El AE se fundamenta en el “know how” (saber cémo) y
esto permite tanto el reconocimiento de patrones como de respuestas intuitivas en el
juicio experto de enfermeria. Siguiendo la filosofia de Patricia Benner y la practica
clinica, cabe decir, que esto se logra de manera progresiva ya que el entendimiento de
situaciones complejas sélo se da a través de la experiencia y con el analisis de situaciones

similares y contrastantes (Carrillo, Martinez, y Taborda, 2018).

En el capitulo 2 se han estudiado estos dos conceptos como herramientas
imprescindibles para facilitar la toma de decisiones en el ambito de la salud y en este
apartado los retomaremos para explicar cémo en un proceso formativo, ayudan a
potenciar el desarrollo de las competencias profesionales. Ambos conceptos no se
pueden contemplar por separado dado que la practica reflexiva implica siempre el
desarrollo de un pensamiento critico. A continuacién, definiremos los dos conceptos
para posteriormente ver como ambos y de forma relacionada permiten desarrollar
dichas competencias en el marco de la formacién continua.

El pensamiento critico es un proceso de busqueda de conocimiento, a través de
las habilidades de razonamiento, solucién de problemas y toma de decisiones, que nos
permite lograr, con la mayor eficacia, los resultados deseados (Roca, 2013; Saiz y Rivas,
2008). Aun asi, tener la habilidad de pensar de manera eficaz implica algo mas alla de
razonar, solucionar problemas y tomar decisiones, implica también motivacion vy
metaconocimiento (Halpern, 2003) . La motivaciéon entra en juego antes que las
habilidades y gracias a ella se ponen, dichas habilidades, en funcionamiento (Pucheu,
2018). Por otra parte, el metaconocimiento nos permite una direccién, organizacion y
planificacion de nuestras habilidades de manera rentable, y actua una vez que las
capacidades han empezado a funcionar (Saiz y Rivas, 2008). Relacionando ambos

conceptos se puede concluir que la motivacién es el elemento principal que permite
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poner en funcionamiento las habilidades, y el conocimiento permite organizar y
planificar dichas habilidades de manera eficaz. Por tanto, la motivacion activa nuestras

habilidades y el metaconocimiento consigue que sean mas eficaces (Figura 12).

Figura 13. Componentes del pensamiento critico

COMPONENTES DEL PENSAMIENTO CRITICO

MOTIVACION

|:> HABILIDADES
ACTITUDES

(]

METACONOCIMENTO

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo de pensamiento critico de Halpern (2003) y adaptado de Roca Llobet
(2013) y Saiz y Rivas (2008).

En cuanto a la practica reflexiva existen dos modelos que la definen. Uno es
encabezado por Schon (1992) que establece la practica reflexiva como el conocimiento
tacito que surge de la accidon inmediata y el otro modelo descrito por Habernas (Moreno
y Siles, 2015) que describe que la practica reflexiva va desde la descripcion e
interpretacion de la situaciéon que se aborda, pasando por la busqueda de motivos que
generan esa situacion para poder llegar a modificarla y, finalmente, evaluar la capacidad
de modificarla. Por tanto, formar a los profesionales en torno a la practica reflexiva
proporciona elementos que fundamentan nuestras actuaciones en la accién, pudiendo
hacer de ella nuestra principal herramienta de trabajo (Lupién y Gallego, 2017).

El enfoque de actuacién que se propone en esta investigacién es desarrollar
metodologias que a partir de las experiencias y teorias implicitas (creencias) de los
profesionales de enfermeria, cologuen el punto de partida en una formacion realista

que apunte hacia la integracion de la persona con sus experiencias personales, sus
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conocimientos tedricos, sus propias representaciones sobre lo que es ensefiar y
aprender asi como sus experiencias en su practica clinica diaria, y todo ello a través de
la reflexion y el pensamiento critico.

El objetivo de la formacidn continua, mediante la reflexién en la practica y el
pensamiento critico, es crear profesionales que apuesten mas por la practica reflexiva
que por la racionalidad técnica (Moreno y Siles, 2015); bien informados; de mente
abierta; flexibles (Lupién y Gallego, 2017); justos cuando se trata de evaluar; honestos
cuando confrontan sus sesgos personales; prudentes al emitir juicios; dispuestos a
reconsiderar y si es necesario a retractarse (Saiz y Rivas, 2008); claros con respecto a los
problemas o las situaciones que requieren la emisidén de un juicio; ordenados cuando se
enfrentan a situaciones complejas; diligentes en la busqueda de informacion relevante
(Andreu-Andrés y Garcia-Casas, 2014); razonables en la seleccion de criterios vy
persistentes en la busqueda de resultados tan precisos como las circunstancias y el
problema o la situacién lo permitan (Moreno y Siles, 2015). Todos estos elementos
permiten que los profesionales estén mas motivados en el trabajo, progresen mas
profesional y personalmente, provoquen nuevas formas de pensar, de aprender a
aprender, y sean capaces de incorporar nuevos conocimientos, habilidades y actitudes
gue permitan al mdaximo el desarrollo de sus competencias profesionales y sus
capacidades personales (Tejada-Fernandez y Navio-Gamez, 2005).

Para concluir este apartado, podemos decir que se trata de formar para cambiar,

y de ese cambio, aprender.

Considerando que la formacién continua tiene como objetivo principal cualificar
a los profesionales que realizan la formacién para ser competentes, es imprescindible
gue el proceso formativo y sobre todo sus resultados sean sometidos a una rigurosa
evaluacion.

En relacién con el concepto evaluacién nos encontramos de nuevo con una
polisemia conceptual al respecto. En esta investigacion se partird de su definicidn mas

simple tal y como postuld Castillo (2002) quien afirmé que la evaluacién subyace en una
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estructura basica a partir de la cual se fundamentan todas sus definiciones (Tabla 16) .
El autor parte del concepto de que la evaluacidon es un proceso mediante el cual se
obtiene una informacién que permite formar juicios y ayuda a tomar las decisiones mas

adecuadas.

Tabla 16. Estructura basica del concepto de evaluacién

[ ESTRUCTURA BASICA DEL CONCEPTO DE EVALUACION ]

S

[[EVALUACIONI'

ﬂ —— ﬂ

I_I_—> ol —> EINFORMACIC')N J‘
L —
e —

Fuente: Elaboracion propia, adaptada de Castillo (2002)

En la misma linea Ahumada (2003) define evaluacién como “un proceso de
delinear, obtener, procesar y proveer informacion valida, confiable y oportuna sobre el
mérito y valia del aprendizaje de un estudiante con el fin de emitir un juicio de valor que
permita tomar decisiones"(p.18). A esta definicién, Aramendi (2006) afiade que este
proceso debe ser estructurado y sobre todo reflexivo para que el estudiante pueda
emitir juicios justos y adaptados a la naturaleza del objeto de estudio. También afirma
gue este enfoque sobre la evaluacién de la formacidon permite no sdlo evaluar los
aprendizajes significativos sino las estrategias de pensamiento desarrolladas por los
profesionales participantes en la formacidn.

Para finalizar incluimos la definiciéon de Cano (2008) que contempla la evaluacién
como una “encrucijada diddctica” (p.9) ya que la evaluacion es efecto, pero a la vez
causa de los aprendizajes. Es efecto porque ayuda a valorar en qué grado el estudiante

posee y domina una determinada competencia analizando los resultados del proceso
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ensefianza-aprendizaje para asegurar la consecucién del objetivo y es causa porque

ayuda a generar y desarrollar nuevos contenidos formativos.

Sobre la base de la estructura basica planteada por Castillo (2002), es
indispensable ampliar la definicion de evaluacion de la formaciéon en funcién de la
intencionalidad educativa que se persigue y de otras circunstancias variables como son:
el momento (cuando evaluar), la finalidad (para qué evaluar), el objeto (qué evaluar), el
paradigma (cémo evaluar), los evaluadores (quienes evalluan), los
estudiantes/profesionales (quienes son evaluados). Estas variables, Castillo (2002) junto
con otros autores como Tejada et al. (2008) las denominan dimensiones basicas de la

evaluacion (Tabla 17).

Tabla 17. Dimensiones basicas de la Evaluacion

¢QUE EVALUAR?
“OBJETO”

¢CON QUE EVALUAR?
“INSTRUMENTO”
v" Gradode desarrollode las Utilizando técnicas:

capacidades observacion, pruebas
v~ Adquisicién de conocimientos, objetivas, encuestas,

procedimientosy actividades. entrevistas, etc.

v’ Agentes, procesos y resultados % @ Con el soporte de rubricas

¢CUANDO EVALUAR? DIMENSIONES ¢QUIEN EVALUA?

MOMENTO” N — BASICAS DE LA |_-::> “EVALUADOR”
Inicial EVALUACION v~ Formadores y estudiantes

Continua = Autoevaluacion

Final Wi . 1 = Heteroevaluacién
Diferida J % = Coevaluacion
= EPARA QUE EVALUAR?
éCOMO EVALUAR? “EINALIDAD”
“PARADIGMA”

Adecuar la actuacion didactica a las
Grado de consecucién de los contenidos necesidades de los estudiantes

manifestados en los criteriosde la Tomar decisiones

planificacién de la evaluacién Calificacién y acreditacion
Conforme a criterios profesionales Diferentes finalidades: Diagndstica,
Segun un disefio y planificacion previa. Formativa y Sumativa

Fuente: Elaboracion propia adaptada de Castillo (2002); J. Tejada et al.(2008)

Como se puede observar en la Tabla 17, esta diversidad de perspectivas da lugar

a cinco modalidades de evaluacion seglun el objetivo de la formacion (Castillo
Arredondo, 2002; Pineda-Herrero, 2000):

# La evaluacidn diagndstica ofrece informacion a los docentes sobre el nivel de

conocimiento previo de los estudiantes y se centra en el analisis de la coherencia

127



pedagodgica de la formacién disefada y su adecuaciéon a las necesidades
formativas detectadas en la organizacidn y en los participantes.

# La evaluacién formativa mejora el proceso de ensefianza-aprendizaje ofreciendo
informacién tanto a los docentes como a los estudiantes sobre el progreso de los
aprendizajes y el avance en el logro de los objetivos planteados.

# La evaluacién sumativa valora la efectividad del proceso de ensefianza. Se centra
en los resultados finales obtenidos por los participantes en términos de
competencias alcanzadas al finalizar la formacién y grado de satisfaccion (Novak,
J. y Gowin, 1983; Manriquez, 2012).

# La evaluacidn de la transferencia determina el grado en que los participantes
aplican a su lugar de trabajo lo que han aprendido y las competencias alcanzadas
con la formacién.

# La evaluacién de impacto una vez transcurrida la accién formativa permite
verificar la permanencia y la consistencia de los cambios producidos en quienes
han realizado la formacion, en la mejora de las practicas profesionales...Esta
evaluacidon permite determinar la eficacia, eficiencia, validez y utilidad del
programa formativo, asi como su impacto en la practica asistencial.

# La evaluacion de resultado que valora la influencia de la formacién sobre los

resultados de la organizacién.

Tabla 18: Modalidades de la evaluacién segun el objetivo de la evaluacidon y sus
indicadores

[ MODALIDADES DE LA EVALUACION SEGUN EL OBJETIVO DE LA EVALUACION ]
BB procesD DucrlanEte elﬁproceso Después del proceso de Ensefianza-
de Ensen.an'za~ (& SR Aprendizaje
Aprendizaje Aprendizaje
DE
DIAGNOSTICA FORMATIVA SUMATIVA DE LA IMPACTO Y DE
TRANSFERENCIA < RESULTADO
'f’ Inicia! . 'f‘ Orientadora .f. Integradora % Integradora <+ Eficaz
< Pron_ostlca <> RegL_JIadora ‘:’ Promc_)clo_nal < Aplicada «» FEficiente
%+ Previsora ** Motivadora ** Acreditativa +»* Rentable
( 2QUE INDICADORES MIDEN? )

3+ Conocimientos previos ++ Resultados +* Gradode +* Influenciade la <+ Impacto

<+ Coherencia formacién- Aprendizaje satisaccion formacién sobrela individual y
necesidades formativas practica asistencial enla

organizaciéon

Fuente: Elaboracion propia adaptada de Castillo, (2002); Pineda-Herrero, (2000); Tejada et al. (2008)
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Aunque todas las modalidades de evaluacién son imprescindibles en todo
proceso formativo, cabe destacar que la comunidad cientifica resalta que todas ellas
tienen que estar pensadas y disefiadas para hacer el cambio de una evaluacién centrada
en la calificacidn, a una evaluacién centrada en el aprendizaje. Segun Castejon, Santos,
y Palacios, (2015) “la evaluacién debe vincularse mayoritariamente con el concepto de
evaluacién formativa, asi podremos comprobar los resultados del proceso de aprender
y no sélo los resultados que tratan la evaluacion como sinénimo de calificacion” (p.247).
En cambio, Tejada et al. (2008) de estas modalidades apuesta mas, por la evaluacién de
impacto, entendiéndola como aquella evaluacién que permite dar respuesta a la
pregunta écudles son los efectos que la formacidn produce en la organizacion? Ademas,
la evaluacién de impacto permite verificar la aplicabilidad de la formacion recibida y
cambios producidos y analizar las problematicas producidas en el proceso de
transferencia de los resultados.

Lépez-Pastor y Pérez-Pueyo (2017) realizaron una recopilacién de buenas
practicas en evaluacién formativa en la que comprobaron que, ademas de la alta
implicacion de los participantes en la formacion, mejora sus aprendizajes, mejora su
autonomia personal y su proceso de aprender a aprender, desarrolla la capacidad de
analisis critico, ayuda a formar personas responsables, mejora el clima del aula y la
resolucién de problemas de convivencia.

Aun conociendo los beneficios de la evaluacion de la formacion, sigue siendo una
de las funciones menos desarrolladas y que presenta mas deficiencias en las
instituciones. Esto no significa que las instituciones no evalien la formacién pero la
mayoria evaltian la formacién dirigida fundamentalmente a (Pineda-Herrero, 2000):

v Logro de objetivos (87% de las instituciones).

v’ Satisfaccion de los participantes (100% de las instituciones).

v Transferencia de la formacion al puesto de trabajo (62% de las instituciones)

Para concluir podemos decir que la evaluacion debe determinar aquellos puntos
de referencia que ayuden a conocer la pertinencia o no de la accién formativa para que
el profesional que realiza la formacidn consiga los objetivos preestablecidos y ademas,
como bien dicen De la Mano y Moro (2009) la evaluacion deberia comportar y guiar la

reflexion sobre el proceso de ensenanza aprendizaje implicando tanto a los docentes
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como a los participantes en la formacion. A su vez, la evaluacion permite medir no solo
el aprendizaje sino también el impacto que la formaciéon ha producido sobre las
competencias profesionales de los trabajadores que realizan la formacién. Por tanto, se
concluye que se considera la evaluacién como la valoracién, no sélo de los objetivos y
de la satisfaccidn, sino del logro de la competencia adquirido por el profesional que se
forma. Esto implica en la practica una reorientacion del concepto y del proceso de

evaluacion del que tradicionalmente se ha utilizado.

Existen gran variedad de modelos de evaluaciéon de la formacién continua,
entendiendo como concepto de modelo de evaluacidn aquel proceso planificado para
la persona encargada de elaborar el disefio de la formacién. En este apartado se
presentan los modelos de evaluacidn mds importantes en el campo de la formacidn

continua.

Este modelo describe las siguientes fases para medir el impacto de la formacién:

1. Identificar las necesidades (l): Esto es necesario para saber si la formacién
puede mejorar el rendimiento laboral y como puede lograrlo. Esta fase incluye
no solo la identificaciéon de necesidades formativas, sino también la definicion
de los objetivos a conseguir mediante la puesta en practica de la formacion.

2. Disefio (D): En esta fase se concreta la planificacién de la formacién para
adecuarla a los objetivos definidos en la primera fase. Es importante elegir el
disefio del enfoque de la formacion para conseguir mejorar el rendimiento
laboral de los profesionales a quienes va dirigida la formacion.

3. Elaboracién (E): Corresponde al disefio de todas las herramientas necesarias
para llevar a cabo la formacién.

4. Aplicacion (A): Esta fase es la puesta en practica de la formaciéon disefiada
anteriormente. Se trata de un proceso abierto y flexible para conseguir la mejor
adecuacioén a los objetivos y a las necesidades.

5. Medicién (M): La quinta fase que plantea Chang alude a la evaluacién y

medicion de los resultados de la formacion. Se evalua la consecucién de los
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objetivos y los logros en la mejora del rendimiento actual. La medicidon permitira
detectar fallos a corregir y areas de mejora.

6. Seguimiento (S): Se refiere al seguimiento y consolidacion de los aprendizajes
con el objetivo de comprobar si los efectos de la formacién se mantienen en el

tiempo.

Este modelo lo desarrollaron Cervero, Dimmock vy Rottet (1984) vy
posteriormente Dimmock lo completd en 1993. El propdsito fundamental del modelo
es enlazar la formacién continua con el desarrollo profesional de los participantes y se
fundamenta en una serie de variables dependientes e independientes. Las variables
independientes son las que determinan la evaluaciéon de la formacién continua y se
definen las siguientes:

v El programa de formacion, disefiado y planificado segun las necesidades.

v’ Los participantes que realizan la formacidn, con sus caracteristicas diferenciales.
v’ Los objetivos que se persiguen con la formacién.

v’ El contexto de trabajo de los participantes objeto de la evaluacion.

Como variable dependiente se define un Unico factor:

v El desarrollo profesional de los trabajadores.
El enlace entre estos dos tipos de variables, es decir, entre la evaluaciéon de la
formacién y la evaluacion del desarrollo de los trabajadores, es la base del analisis que

propone este modelo.

El autor conceptualiza la evaluacién de la formacién como una secuencia de
cuatro pasos:
1. Reaccidn: evalla la satisfaccion de los participantes sobre la formacion
2. Aprendizaje: evallua el grado en que los participantes mejoran conocimientos,
cambian actitudes y desarrollan sus competencias como resultado de la
participacion en la formacion.
3. Comportamiento: evalua el grado en que ocurren los cambios de

comportamiento del participante por el hecho de realizar la formacién.
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4.

Resultados: evallia los resultados finales (mejora de la calidad, aumento de Ia
produccidn, etc.) que se producen en la institucion a causa de la participacién en
la formacién.

Dicha secuencia tiene sentido si se entiende cada nivel como una parte esencial

en el proceso evaluativo y con un cierto impacto en el siguiente nivel (Kirkpatrick, 2006).

Este modelo defiende la evaluacidon de la formacion estructurada sobre tres

dimensiones:

v

El propdsito de la evaluacidn: Para la correcta evaluacién de la formacién, segin
este autor, se deben definir detalladamente y de manera previa los objetivos de
la evaluacién que va a tener lugar. En este caso no se hace referencia a los
objetivos de la formacidn, sino los de la evaluacién de esta.

Los elementos del programa: Otro aspecto que el autor sefiala para la
evaluacion es la determinacidn de los diferentes elementos que constituyen el
programa formativo.

Las caracteristicas del programa: Finalmente, destaca la necesidad de concretar

las caracteristicas de este programa de formacion.

A su vez, estas dimensiones se concretan en ocho aspectos fundamentales a

considerar tanto en la planificacién como en la evaluacién de programas de formacion:

v

LR R N N N NN

Propésito de la evaluacion.
Personas implicadas.

Usos de la evaluacion.
Recursos disponibles.
Observacién de evidencias.
Recogida de datos.
Andlisis de las evidencias.

Transmision de los hallazgos encontrados tras la evaluacion.

Este modelo de evaluacién de la formacién va orientado a los resultados y define

siete etapas fundamentales del proceso de formacién y algunas de ellas son comunes a

los modelos que ya hemos visto en este apartado:

132



Identificacion de necesidades.

Analisis de las necesidades de formacién.

Descripcidn por escrito de los objetivos del programa de formacién.
Desarrollo del programa. Puesta en practica del programa.

Evaluaciéon del programa.

SR NE NE N NEEN

Comunicacion de resultado

Este modelo se fundamenta en 12 fases orientadas todas ella a la evaluacion de
los resultados de la formacidn y se concreta en una férmula: Experiencias de Aprendizaje
x Contexto=Resultados. Esta férmula se basa en la relacién entre tres factores:

v El programa de formacién disefiado.
v El contexto en el que se desarrolla la formacion.

v’ Los resultados y efectos de la formacién

Este modelo analiza la evaluacién desde el valor que la formacion aporta a la
organizacién y se estructura en cuatro niveles:
v' Respuesta: es el grado de adquisicion de conocimientos, de modificacion de
comportamientos, de mejora de habilidades.
v Accidn: Se refiere a la transferencia de lo aprendido en la formacién al puesto de
trabajo.
v Resultados: Son los efectos de la formacion en el lugar de trabajo y propone
medirlos mediante indicadores cuantitativos o duros o cualitativos o blandos.
v' Impacto de la formacién: Se basa en el analisis de la relacidn entre costes de la
formacién y beneficios obtenidos de su puesta en practica.
A diferencia del modelo de Kirkpatrick, Wade subdivide la evaluacién del impacto de la
formacioén en:
v La evaluacién de los resultados que la formacién genera en el puesto de trabajo
medible mediante indicadores cualitativos y econdmicos.
v La evaluacién de los resultados que la formacion genera en la empresa por lo

qgue propone el andlisis del coste-beneficio como instrumento de medida.
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Meignant, en 1995, postulé un modelo de evaluacién de la formacion basado en

cuatro niveles- algunos de los cuales coinciden con el modelo de Kirkpatrick (1959):

1.

Evaluacién de la satisfaccién: Evalia la opinion de los participantes sobre la
formacién

Evaluaciéon pedagodgica: Evalia si los participantes han adquirido los
conocimientos, habilidades y actitudes esperadas.

Evaluaciéon de transferencia en los lugares de trabajo: Evalua la aplicacion de lo
aprendido.

Evaluaciéon de los efectos de la formacién: Evalua si la formacién ha alcanzado

los objetivos fijados individual y colectivamente.

Este modelo sigue el mismo patrén de niveles consecutivos fijado por Kirkpatrick (1959),

entrelazando los niveles de manera sucesiva, no obstante, y por primera vez, aparece el

término “evaluacion pedagoégica” como sindnimo de evaluacion de los aprendizajes.

Cabrera planted un modelo basado en tres de los cuatro niveles de Kirkpatrick

(1959). Para este autor el nivel de satisfaccién es util para el andlisis del disefio de unas

actividades de formacidn, pero no para evaluar sus resultados ya que la satisfaccion no

es un resultado de la formacién. Explica que si bien es necesario que haya aprendizaje

ara que pueda haber cambio de conductas, no es necesario que éstos estén satisfechos

con la actividad formativa que han realizado. Es por ello por lo que plantea tres niveles

basados en la evaluacion de los resultados:

1.
2.

Evaluacién de eficacia o evaluacion de aprendizajes

Evaluaciéon de efectividad o evaluacion de los efectos de la formacidn sobre los
comportamientos y rendimientos profesionales en el puesto de trabajo
Evaluacién del impacto o evaluacion de los efectos de la formacidn sobre la
institucion.

A partir de estos niveles, Cabrera (1993) apostd por el concepto de evaluacion

no como medir, sino como tomar decisiones en base a un juicio de valor.
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Con este modelo, Pineda-Herrero (2002) reunié en un mismo modelo los puntos

clave del proceso de evaluacion de los modelos comentados anteriormente, partiendo

de la clasificacidn cldsica de Kirkpatrick (1959). De esta forma, el modelo holistico aporta

una vision integral compuesta por seis niveles de actuacién:

v

LSRN N NN

Primer nivel: satisfaccidn del participante con la formacion.

Segundo nivel: logro de los objetivos de aprendizaje.

Tercer nivel: adecuacién pedagdgica del proceso de formacién.

Cuarto nivel: transferencia de los aprendizajes al puesto de trabajo.
Quinto nivel: impacto de la formacidn en los objetivos de la organizacidn.
Sexto nivel: rentabilidad de la formacién para la organizacion.

Pineda-Herrero también menciona el nivel de “adecuacién pedagdgica” pero a

diferencia de Meignant (1995), la autora hace hincapié en que se trata de un nivel

importante e indispensable por tanto le otorga un nivel de evaluacién en si mismo.

Del anilisis de cada uno de los modelos se ha realizado la tabla 19, en la que se

indican los elementos que mas consideran cada uno de los modelos de evaluacién

comentados anteriormente. Estos elementos se pueden dividir en aquellos que los

modelos consideran importantes antes de la implementacién de la accién formativa:

v" Necesidades de formacion

v’ Caracteristicas de los participantes
v' Entorno laboral de los participantes
v' Objetivos de la formacién

v Disefio y planificacién de la formacién

Y entre aquellos que consideran importantes después de la implementacion de

v La puesta en practica de la formacion
La satisfaccidn de los participantes
Consecucion de los objetivos

Mejora del rendimiento laboral
Desarrollo profesional

Seguimiento y consolidacion de los aprendizajes

N N N N N

Coste-Beneficio
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Tabla 19. Elementos béasicos que configuran los modelos de evaluacion de la formacion

. Elaboracion propia

Necesidades Caracteristicas Entrono Objetivos Disefio | Puestaen Satisfaccion | Consecucion de Mejora del Desarrollo Consolidacion Coste-
de formacion de los laboral de los dela marcha de de los los objetivos rendimiento profesional del aprendizaje beneficio
participantes participantes formacion la participantes laboral
formacion
Cervero (1984) X X X X X
Kirptricck X X X
(1959)
Grotelueschen X X X X X
(1990)
Jackson (1994) X X X X X
Robinsony X X X X
Robinson
(1989)
Wade (1998) X X X X X
Meigmant X X X X
(1995)
Cabrera (1993) X X X X
Pineda-Herrero X X X X X
(2002)
Chang X X X X X X X
(2000)
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De los diez modelos de evaluacion de la formacién analizados, esta investigacion
se fundamentara en tres de ellos. En primer lugar, en el modelo de Cervero dado que
contempla el disefio de la planificacién considerando las necesidades formativas, las
caracteristicas de los participantes, su contexto de trabajo y los objetivos de la
formacién. En segundo lugar, nos basaremos en el modelo de Kirkpatrick porque evalla
el grado de satisfaccion de los participantes, la consecucién de resultados y la
consolidacién de aprendizajes. Y, por ultimo, se tendrd en cuenta el modelo de
evaluacién de Pineda-Herrero ya que otorga diferentes niveles de evaluacién de los que
resaltamos, la transferencia del aprendizaje en el puesto de trabajo, el impacto de la
formacién en los objetivos de la institucién y la rentabilidad de la formacion para la
organizacion.

Aunque existen muchos modelos de evaluacion, los estudios sobre la
consolidacion de los aprendizajes y de transferencia, como se puede observar en la tabla
19, siguen siendo escasos ya que evaluar la aplicacidon de aprendizajes en el lugar de
trabajo después de que los trabajadores hayan realizado el curso es complejo y costoso.
En el siguiente apartado ahondaremos en el concepto de transferencia de la formacion

y de los elementos que la condicionan.

La formacidn continua se considera un proceso de cambio de conducta cuando
los cambios se transfieren a la prdactica y permiten desarrollar competencias que
mejoren la calidad y permitan conseguir la excelencia (Marqués, 2011).

Las competencias existen cuando los trabajadores transfieren, de manera
efectiva y a su debido tiempo, los aprendizajes adquiridos mediante las actividades
formativas a su puesto de trabajo (Chaves et al., 2010), entendiendo como transferencia
de la formacion “la aplicacién de los conocimientos, habilidades y actitudes aprendidas
durante la formacion al puesto de trabajo y el consecuente mantenimiento de éstas en
un cierto periodo de tiempo” (Baldwin y Ford, 1988, p. 63).

Este proceso es necesario e indispensable para que la formacion sea de utilidad, lo que

explica por qué la transferencia se ha convertido en un objeto de estudio en si mismo,
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despertando mucho interés en las ultimas décadas por parte de la comunidad cientifica
y los departamentos de formacion de las empresas (Quesada-Pallarés, 2014).

Las empresas estan preocupadas por conocer en qué medida lo que se aprende
en la formacién continua se transfiere al lugar de trabajo y, por tanto, en qué porcentaje
la institucion rentabiliza lo invertido en la formacién. Hutchins y Burke (Hutchins y Burke,
2007) ya indicaron que inmediatamente después de la formacidn, los participantes sélo
utilizan el 40% de lo aprendido; este porcentaje disminuye hasta el 25% a los seis meses
posteriores a la formacién y, hasta el 15% durante el siguiente afio. De estos datos se
concluye que tan solo entre el 10 y el 30% de lo aprendido en la formacidn es transferido
al lugar de trabajo; por lo tanto, entre el 70 y el 90% de lo invertido en formacidn, se
pierde.

En los profesionales sanitarios es muy importante tener la capacidad de
transferir las competencias que se aprenden en contextos de trabajo diferentes y esto
dependerd, fundamentalmente, de los conocimientos y habilidades aprendidas, asi
como de la capacidad de la persona para tratar con saberes requeridos en diferentes
contextos. Por este motivo, los profesionales que realizan un curso formativo deberian
ser expuestos a una amplia variedad de contextos para que en un futuro pudieran
dominar mejor sus habilidades y, consecuentemente, ser capaces de actuar en mas de
un dmbito profesional (Gémez, 2013; Tejada y Navio, 2000)

Por su propia definicién, la transferencia de la formacién requiere que el
participante haya aprendido las nuevas competencias objeto de la formacion, es decir,
para transferir es necesario aprender (Velada et al., 2007), pero también hay evidencia
de que el aprendizaje no garantiza la transferencia (Hutchins y Burke, 2007) ya que
existen muchos factores que la condicionan como las caracteristicas de la organizacion,
el rol de superiores y companeros, las caracteristicas de la formacién, y las
caracteristicas personales de los trabajadores que reciben la formacion (Baldwin y Ford,

1988).

Como se ha visto en el apartado anterior, evaluar el aprendizaje adquirido por

los profesionales participantes en una accidn formativa no nos permite anticipar si ésta
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incide finalmente en su puesto de trabajo y en la institucion. Es por ello, que es
indispensable evaluar la transferencia de la formacion, entendiendo este concepto
como el hecho de comprobar si los aprendizajes obtenidos en la formacién son efectivos
en el ambito profesional y por consiguiente mejoran el rendimiento en el puesto de
trabajo (Pineda-Herrero y Ciraso-Cali, 2012). Pineda-Herrero, Quesada-Pallarés (Pineda-
Herrero, Quesada-Pallarés, y Stoian, 2011) definen dos perspectivas, complementarias
entre ellas, para abordar la evaluacidn de la transferencia que son la evaluacion directa
y la evaluacién indirecta.

La evaluacidn directa esta dirigida a medir el grado de transferencia de los
aprendizajes utilizando técnicas e instrumentos de medida especificos; es decir, se
evalla la transferencia como un resultado de la formacién. Estas técnicas e
instrumentos suelen disefarse ad-hoc para cada situacidn concreta, dependiendo de las
necesidades de la institucion (Quesada-Pallarés, 2014). Las autoras contemplan que la
evaluacidn directa puede ser realizada por el propio trabajador (autoevaluacién), por los
propios compafieros de trabajo (coevaluacién) o por el responsable del profesional a
evaluar (heteroevaluacién en ambos casos), o por un profesional externo a la institucion.

Para llevar a cabo la evaluacion directa de la transferencia se utilizan técnicas e
instrumentos que deben cumplir una serie de condiciones minimas para asegurar su
rigurosidad metodoldgica, como son: realizar varias mediciones en el tiempo-para aislar
la transferencia del resto de efectos de la formacion-, tener en cuenta a todos los
agentes involucrados en el proceso de transferencia — para triangular la informacion-y,
generar distintos instrumentos especificos y adaptados a la formacidén que se lleva a
cabo (Quesada-Pallarés, 2014). Todo ello implica que los departamentos de formacién
de las instituciones deban invertir muchos recursos -humanos y econdmicos- para
conseguir una informacién muy concreta pero poco generalizable a otras actividades
formativas (Quesada-Pallarés et al., 2014). Por la complejidad de todo ello, se aconseja
poco llevar a cabo una evaluacién directa de la transferencia y se apuesta mas por
modelos de factores de transferencia o evaluacién indirecta.

La evaluacién indirecta de la transferencia consiste en identificar las variables
que la facilitan o dificultan al finalizar la formacidn, con el objetivo de intervenir en
aquellas que sean susceptibles de convertirse en inhibidoras de la transferencia. La

comunidad cientifica inicié la evaluacion indirecta de la transferencia en los afios 80,
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fijando el punto de partida en los modelos de Baldwin y Ford (Baldwin y Ford, 1988) y
Noe y Schmitt (Noe y Schmitt, 1986). Desde entonces, se han creado y testado
numerosos modelos de evaluacién indirecta en el campo de la transferencia del
aprendizaje de la formacidn continua, tal y como se puede observar en la Tabla 20, en
la que se describen los modelos mas importantes, asi como las variables que cada

modelo identifica como determinantes de la transferencia.
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Tabla 20. Modelos de evaluacidn indirecta de la transferencia de la formacion continua y variables determinantes

MODELOS DE EVALUACION INDIRECTA DE LA TRANSFERENCIA DE LA FORMACION CONTINUA Y VARIABLES DETERMINANTES

Modelo de influencias
motivacionales en la
efectividad de la
formacion.

Noe y Schmitt (1986)

Modelo de proceso de
transferencia
Baldwin y Ford (1988)

Modelo de evaluacién e investigacion en
el desarrollo de recursos humanos
E.F.Holton (2005)

Modelo de transferencia
L.A.Burke y H.M Hutchins (2008)

Modelo de Factores de Eficacia de
la Transferencia (FET)
Pineda, Quesada y Ciraso (2011)

Capacidad de formacién

Caracteristicas del
participante:
*Habilidad
*Personalidad
*Motivacion

Rasgos de personalidad:
*Concienzudo

*Abierto a la experiencia
*Locus de control

Caracteristicas de los agentes
implicados en la formacién y el
proceso de transferencia:
*Compaiieros de trabajo
*Participantes en la formacion
*Formadores

*Superiores

*Qrganizacion

Participante:

*Satisfaccion con la formacion
*Motivacion para transferir
*Locus de control

Implicacién y
compromiso

Disefio de la formacién:
*Grado de Aprendizaje
*Secuenciacion de los
contenidos

*Contenido de la formacion

Auto-eficacia y expectativas del
participante

Tipo de disefio e imparticion de la
formacion

Formacion:
*Qrientacion a las necesidades del
puesto de trabajo

Motivacién para
aprender

Entorno laboral:
*Apoyo
*Qportunidades de aplicacidn

Actitud hacia el trabajo y la carrera
profesional:

*Compromiso con la organizacién
*Implicacidn con el trabajo

Contexto de trabajo:
*Apoyo de la organizacidn, del
compafiero y del jefe
*Estructura de la organizacion

Organizacion:

*Qportunidades del entorno
*Rendicién de cuentas

*Apoyo del jefe/a y compafieros/as

VARIABLE DETERMINANTE DE LA TRANSFERENCIA

Motivacién para
transferir aprendizaje y
cambio conductual

Motivacién para mejorar el trabajo a
través del aprendizaje:

*Motivacion para aprender y transferir
*Esfuerzo para transferir

*Actuacion al lugar del trabajo
(resultados)

Evaluacion de la formacion

Entorno laboral
favorecedor

Entorno laboral:
*Retroalimentacién
*Apoyo de los compafieros
*Apoyo del supervisor/a
*Resistencia al cambio

Contenidos de la formacion

Fuente: Elaboracion propia adaptada de Noe y Schmitt (1986), Baldwin y Ford (1988), E.F.Holton (2005), L.A.Burke y H.M Hutchins (2008), Pineda, Quesada y Ciraso (201
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En los ultimos afios, el grupo de investigacién EFI-GIPE de la Universidad
Auténoma de Barcelona se ha centrado en evaluar la transferencia de la formacidon de
forma indirecta. El modelo dio origen al primer instrumento en espafiol para medir las
variables que dificultan o facilitan la transferencia de los aprendizajes en el lugar de
trabajo, superando las dificultades que genera la evaluacion directa de los resultados de
la formacion que se han comentado en el apartado anterior. Es un cuestionario que se
administra al final de la formacién y que permite medir los factores que influyen en la
transferencia de los aprendizajes (Pineda-Herrero, Quesada-Pallarés, et al., 2014). Es el
primer modelo de factores de la transferencia en el contexto espafiol y se conoce como
el modelo FET de Factores para la Evaluacién de la Transferencia.

El modelo FET incluye factores relativos al entorno de trabajo, como el sistema
de rendicién de cuentas, las posibilidades reales de aplicacidon de los aprendizajes, el
apoyo proporcionado en la transferencia, por el superior y por los compafieros. Por otro
lado, incluye elementos personales del participante en formacion: su satisfaccion con la
accién formativa, su motivacidon para poner en practica los nuevos conocimientos y
habilidades, y el locus de control. Por ultimo, contempla un aspecto propio de la accién
formativa: su orientacién a las necesidades del puesto de trabajo (Pineda-Herrero,
Quesada-Pallarés, et al., 2014).

Concluyendo este apartado resumir que ambos modelos, indirecto y directo, son
complementarios y parten del mismo objetivo que es evaluar la transferencia como
resultado de la formacidn. Aun asi, y como hemos visto, existen diferencias entre ambos,
siendo la mds importante que la evaluacion directa mide el grado de transferencia de
los aprendizajes mediante instrumentos disefados ad-hoc para cada formacidn,
mientras que la evaluacidn indirecta consiste mas en identificar, al finalizar la formacién,
qué variables facilitan o dificultan mas la transferencia en el lugar de trabajo.

En esta investigacion se ha utilizado la evaluacidn directa para medir la
transferencia de los aprendizajes obtenidos durante el curso formativo, tal y como se

explicard con detalle en el capitulo 4.
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A modo de resumen,

Se inicia este capitulo destacando la importancia de la formacién continua como
herramienta para el desarrollo de las competencias profesionales explicando a su vez,
sus objetivos y sus modalidades mas relevantes. Asimismo, se han introducido los
elementos para tener en cuenta para disefiar acciones formativas, destacando la
importancia de transferir lo aprendido en el lugar de trabajo. Atendiendo que el
aprendizaje no se consigue sin disefios pedagdgicos bien pensados y estrategias
docentes que lo faciliten, se explica como el aprendizaje significativo, experiencial, el
pensamiento critico y la prdctica reflexiva son estrategias que propician el aprendizaje y
el desarrollo de las competencias profesionales. Seguidamente, se explica la
importancia de evaluar tanto el aprendizaje adquirido mediante la formacién, como la
transferencia de dichos aprendizajes en el lugar de trabajo explicando con detalle el
concepto de evaluacién directa e indirecta, para ubicar esta investigacion en el enfoque

de evaluacion directa de la transferencia de la formacion.
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4. METODOLOGIA

«Nada tiene tanto poder para ampliar la mente como la capacidad de investigar de
forma sistemdtica y real todo lo que es susceptible de observacion en la vida».

(Marco Aurelio)

El enfoque metodoldgico de esta investigacién viene determinado por dos

elementos que se explican a continuacion: el objeto de estudio y su intencionalidad.

El objeto de estudio se podria definir como la busqueda del desarrollo de las
competencias enfermeras asociadas a la toma de decisiones en enfermeria en el
contexto de atencidn al paciente crénico con necesidades complejas relacionado con la
aplicacion de diferentes estrategias docentes. Para conseguir este objetivo de estudio,

son necesarias dos aproximaciones:

1. La aproximacion cualitativa que permitird conocer, por una parte, la opinién
de los profesionales asistenciales, gestores y docentes en relacién con las competencias
asociadas a la practica enfermera y la toma de decisiones, vigentes a dia de hoy, en el
contexto de atencién al paciente crénico con necesidades complejas y por otra parte,
permitird explorar y detectar necesidades formativas que, en una segunda fase, se
intentaran cubrir mediante la implementacién de la intervencidn, que en este caso es
un curso formativo. Esta aproximaciéon cualitativa, durante la intervencidon también
permitira potenciar la reflexion y el pensamiento critico de los participantes de la
formacién en relacidn con las decisiones mas prevalentes que se toman en el cuidado
de los pacientes crénicos con necesidades complejas, identificar propuestas de mejora
de la toma de decisiones enfermeras y finalmente, describir el grado de aprendizaje y

de transferencia de los contenidos de la accion formativa en el lugar de trabajo.
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2. La aproximacion cuantitativa que permitird definir el grado de consenso en
relaciéon con el modelo de gestion en cronicidad de las dos instituciones participantes en
el estudio, el grado de consenso en relacion con las decisiones mas frecuentes que se
toman ante el cuidado de los pacientes crénicos con necesidades complejas y el grado
de consenso de las propuestas de mejora ante la toma de decisiones enfermeras. Esta
aproximacion cuantitativa también permitira conocer el estilo de tomar decisiones de

las enfermeras que participaron en la formacién.

La intencionalidad de la investigacion es potenciar la reflexion de las enfermeras
sobre su practica asistencial diaria para intentar comprender el fendmeno de la toma de

decisiones desde el punto de vista del protagonista.

Estos dos elementos explicados, el objetivo de estudio y la intencionalidad, llevan
a la decision de utilizar el método mixto de investigaciéon en busca de la
complementariedad que se deriva de utilizar métodos cuantitativos y cualitativos

conjuntamente.

Esta investigacion se inscribe en un enfoque mixto ya que trata de acercarse y
comprender la realidad desde una perspectiva multimétodo (Fernandez, Fernandez, y
Baptista, 2010), combinando planteamientos metodoldgicos y técnicas de recogida de
informacidn cualitativa y cuantitativa con el propdsito de que exista mayor comprension
acerca del objeto de estudio. La posibilidad de combinar los dos tipos de datos permite
mayor riqueza en el analisis de los mismos ya que ofrece diferentes perspectivas de la
realidad que se pretende investigar, permitiendo la complementariedad y estableciendo
entre ellos diferentes conexiones e inferencias en la interpretacién de los resultados que
nos permitan un acercamiento al objeto de estudio con mas profundidad (Pereira Pérez,
2011). Hamui-Sutton (2013) definié los métodos mixtos como aquellos métodos que
permiten: “recoger, analizar e interpretar tanto los datos cualitativos como cuantitativos
en un solo estudio, o en una serie de estudios que investigan el mismo paradigma
subyacente” (p.2).

Los métodos mixtos utilizan diversas fuentes de informacidon que se combinan

de diversas maneras para sustentar andlisis mas comprensivos, acerca de la
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problematica planteada. La investigacién con métodos mixtos va mas alla de la suma de
lo cuantitativo y lo cualitativo ya que permite orientar, con su vocabulario y sus propias
técnicas, un proceso de interfase entre ellos que fortalece la validez de la interpretacién
de los resultados (Nuiez, 2017). Este proceso cada vez mas, se plantea desde una
filosofia pragmatica ya que abandona los modelos especulativos para basarse mas, en
las caracteristicas fundamentales de la propia investigacion y en la busqueda de
soluciones practicas (Creswell y Plano, 2018). Morgan (2014) explica que el
pragmatismo ofrece una vision muy especifica de conocimiento, afirmando que la Unica
manera de adquirir conocimiento es a través de la combinacién de la accion y la
reflexion.

Por todo ello, el paradigma en el que se basa esta investigacion es el pragmatico
ya que nos proponemos buscar un entendimiento del fendmeno de estudio, en este
caso, la toma de decisiones de enfermeria en el contexto de atencién a pacientes
crénicos con necesidades complejas, de una forma comprensiva y reflexiva a partir de
las experiencias y perspectivas de los participantes. Ademads, y de forma paralela, se
aplica una légica inductiva para explorar y analizar la informacién al mismo tiempo que
se va desarrollando la investigacidn y esto solo es posible si se disefian planteamientos
abiertos y flexibles.

El disefno mixto como disefio de investigacion tiene diversos nombres para ser
identificado, son también llamados métodos mixtos, métodos combinados, disefios
combinados, e incluso triangulacion de métodos (Leech y Onwuegbuzie, 2009), aunque
en relacién con este ultimo, otros autores postulan que la triangulacion es solo una
modalidad de estos disefios ya que supone una convergencia de resultados obtenidos
de la investigacién cualitativa y cuantitativa (Guerrero-Castafeda et al., 2016; Nufez
Moscoso, 2017). Explican que la triangulacidon no supone solo unir datos cuantitativos y
cualitativos, sino que supone formar un tridngulo, como bien indica su nombre, para
obtener la perspectiva de un fendmeno desde lo cualitativo y una perspectiva del mismo
fenédmeno desde lo cuantitativo, para converger y analizar ambas perspectivas y formar
una tercera fruto del resultado de la triangulacion de dichos métodos primarios.
Blanco y Pirela, (2016) sefalan que la metodologia mixta debe favorecer las fortalezas
entre métodos y no potenciar las debilidades y que su utilizacién es muy util para

recoger multiples evidencias sobre todo cuando el fenédmeno a estudiar es complejo. Es
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por ello, que este disefo requiere a su vez, la combinacion de herramientas cuantitativas
y cualitativas (Guerrero-Castafieda et al., 2016) que permiten profundizar y comprender
mas el fendmeno de estudio (Hamui Sutton, 2013). En relacién con estas herramientas,
Aguilar y Barroso (2015) definen dos dimensiones en la recogida de datos en
metodologia mixta: una intramétodo y otra, intermétodo. En esta investigacidn
optamos por el intermétodo dado que se combinan diferentes métodos e instrumentos
para la recoleccion de los datos con el objetivo de conseguir la complementariedad, que
como bien explican Blanco y Pirela (2016) permite integrar la percepcién de la realidad,
la superacién de la fragmentacién del saber y la necesidad de enfocarla desde diversos

angulos para analizar la diversidad de lo real.

La mayoria de autores (Lorenzini y Histérico, 2017; Schifferdecker y Reed, 2009)
coinciden en que los modelos mixtos mas utilizados y relacionados con las ciencias de la
salud son:

1. Los modelos que sirven para desarrollar instrumentos

2. Los modelos explicativos o aclaratorios
3. Los modelos de Triangulacion
4

Los modelos de Transformacién longitudinal

A continuacién, explicaremos brevemente cada uno de ellos para

posteriormente justificar los modelos en los que se basa esta investigacion.

1. Modelo de triangulacidn: Este disefio es el mas utilizado ya que los datos
cualitativos y cuantitativos son producidos simultdneamente y la generacion de
datos ocurre en poco tiempo y se integran en el andlisis final.

Uno de los problemas que puede aparecer tanto en el modelo explicativo como
en la triangulacién es que aparezcan contradicciones entre la informacion
cualitativa y cuantitativa. Estos hallazgos al principio resultan desconcertantes,
pero deben ser una oportunidad para desarrollar nuevas preguntas de
investigacion o teorias, asi como recoger datos adicionales que permitan

explorar y aclarar situaciones.
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Benavides y Gdmez-Restrepo (2005) especifican distintos tipos de triangulacion:

v Triangulacion de datos: consiste en la obtencién de los datos a partir de
grupos de participantes distintos y de periodo de tiempo diferentes.

v Triangulacion de teorias: consiste en la utilizacién de diferentes marcos
teodricos

v Triangulacion de investigadores: implica la investigacion de varios
investigadores en un mismo estudio.

v Triangulacion de técnicas o instrumentos: Implica el uso de diferentes
técnicas o instrumentos para obtener informacion.

v Triangulacién de métodos: Es el uso en el mismo estudio de metodologia

cualitativa y cuantitativa.

2. Modelo de transformacion longitudinal: En este disefio se recogen datos en
multiples momentos longitudinalmente, se utilizan varios métodos y los datos se
integran y se construyen unos sobre otros. La caracteristica mas relevante de
este modelo es cdmo los datos son producidos, analizados, comparados e

integrados.

Teniendo en cuenta lo comentado anteriormente, en esta investigacion
confluyen momentos en que se utilizan diferentes modelos en funcién del objetivo de
cada fase del estudio, del momento de la recoleccién de datos y de los instrumentos y
técnicas utilizados para recoger dichos datos como se puede ver mas adelante en la

Tabla 21.

Por otro lado, en la definicién que plantea Lozada (2014), la investigacidén que se
propone es aplicada segun su finalidad, ya que pretende dar respuesta a temas practicos
y cotidianos de la poblacién de estudio. El autor define la investigacion aplicada como la
busqueda de conocimientos con aplicacién directa a los problemas que plantea la
sociedad o el sector productivo de una empresa consiguiendo como objetivo enlazar la
teoria con la practica. Siguiendo con la necesidad de conseguir este objetivo, parte de
esta investigacion, concretamente la fase 2 y 3, se desarrolla en un marco de estudio de
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campo o sobre el terreno, es decir en los propios hospitales donde las enfermeras

desarrollan su practica asistencial.

Los estudios mixtos parten de disefios generales como bien explica (Hernandez,
Fernandez, y Baptista, 2014) pero a su vez, cada estudio mixto es Unico y tiene un disefio

propio que cada investigador adapta para su investigacion (Avalos, 2015).

Creswell (2008); Hernandez et al., (2014) y Lorenzini y Histérico (2017) plantearon 8

disefos mixtos:

v Disefio exploratorio secuencial (DEXPLOS): Implica una fase inicial de
recoleccidn y andlisis de datos cualitativos seguida de otra donde se recaban y
analizan datos cuantitativos.

v Disefio explicativo secuencial (DEXPLIS): Se caracteriza por una primera etapa
en la cual se recaban y analizan datos cuantitativos, seguida de otra donde se
recogen y evallan datos cualitativos. La segunda fase se construye sobre los
resultados de la primera, aunque los descubrimientos de ambas etapas se
integran en la interpretacién y elaboracién de los resultados del estudio. Aunque
se puede dar prioridad a lo cuantitativo o a lo cualitativo, o bien otorgar el mismo
peso, lo mas comun es que lo primero sea lo cuantitativo (CUAN). Un objetivo de
este modelo es utilizar resultados cualitativos para complementar interpretacion
y explicacion de los descubrimientos cuantitativos iniciales, asi como profundizar
en éstos.

v Disefio transformatorio secuencial (DITRAS): Incluye también, dos etapas de
recoleccidon de datos y de forma indistinta el inicio puede ser cuantitativo o
cualitativo. Los resultados de las etapas cuantitativa y cualitativa son integrados
durante la interpretacion. Lo que lo diferencia de los disefios secuenciales
previos es que guia el estudio una perspectiva tedrica amplia. Las variaciones del
disefio se definen mas bien por la multiplicidad de perspectivas tedricas que de
métodos.

v’ Disefio de triangulacién concurrente (DITRIAC): Este modelo es uno de los mas
utilizados y se utiliza cuando el investigador pretende confirmar o corroborar
resultados y efectuar validacion cruzada entre datos cuantitativos y cualitativos,

asi como aprovechar las ventajas de cada método y minimizar sus debilidades.
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Se recogen y se analizan, de manera simultdnea, datos cuantitativos vy
cualitativos sobre el problema de investigacién. Durante la interpretacién y la
discusidn se terminan de explicar las dos clases de resultados, y generalmente se
efectian comparaciones entre ellos.

Disefio anidado o incrustado concurrente de modelo dominante (DIAC): Este
disefio recoge simultdaneamente datos cuantitativos y cualitativos, pero su
diferencia con el disefio de triangulacion concurrente es que un método
predominante guia el proyecto (pudiendo ser éste cuantitativo o cualitativo). El
método que posee menor prioridad es anidado o insertado dentro del que se
considera central. Esta incrustacion puede significar que el método secundario
responda a diferentes preguntas de investigacion respecto al método primario.
Los datos recolectados por ambos métodos son comparados o mezclados en la
fase de analisis. Este disefio suele proporcionar una vision mas amplia del
fenémeno estudiado que si usdaramos un so lo método.

Disefio anidado concurrente de varios niveles (DIANCNIV): En este disefio se
recolectan datos cualitativos y cuantitativos en diferentes niveles y el andlisis
puede variar en cada uno de éstos. Uno de los objetivos de este disefio es buscar
informacién en diferentes grupos y/o niveles de andlisis para obtener
informacién lo mas préxima posible al fendmeno de estudio.

Disefio transformatorio concurrente (DISTRAC): Al igual que modelos
anteriores, se recogen datos cuantitativos y cualitativos en un mismo momento
(concurrente) y puede darse o no mayor peso a uno u otro método, pero al igual
que el disefio transformativo secuencial, la recoleccién y el andlisis son guiados
por una teoria, visidn, ideologia o perspectiva

Disefio de integracion multiple (DIM): Este disefio implica la mezcla mas
completa entre los métodos cuantitativo y cualitativo, y es sumamente mévil y

cambiante.

Tomando como referencia esta clasificacion, el disefio que se plantea en esta

investigacion es de un diseio incrustado concurrente de varios niveles (DIACNIV) tal y

como se muestra en la Figura 13 dado que se obtienen datos cualitativos (CUAL) y

cuantitativos (CUANT) en diferentes grupos de analisis y en diferentes niveles, pero

todos ellos y algunos de forma anidada, nos permiten aproximarnos a la complejidad del
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objeto de estudio, que es la toma de decisiones en pacientes créonicos con necesidades

complejas.

Concretamente en esta investigacién, se recoge informacion de los datos
cualitativos en un primer nivel, correspondiente a la Fase 1, a través de la realizacién de
un grupo nominal con el fin de definir el concepto de paciente crénico con necesidades
complejas y los resultados de aprendizaje de las competencias asociadas a la practica
enfermera con estos pacientes y a la toma de decisiones. Esta primera fase fue el punto
de partida de la Fase 2 y 3 que recogen informacion a través de dos niveles concurrentes
e incrustados. En el primer nivel incrustado que corresponde a la fase 2, se recogen
datos cuantitativos y cualitativos a través de cuestionarios, ejercicios individuales y
Delphi a tiempo real con el fin de reflexionar sobre la toma de decisiones enfermeras en
la atencidn a los pacientes crdnicos con necesidades complejas y a su vez, potenciar el
desarrollo de estas mediante una accion formativa. De forma paralela y al mismo
tiempo, por ello hablamos de concurrencia, se lleva a cabo la Fase 3 en la que el segundo
nivel incrustado recoge datos cualitativos y cuantitativos con el fin de conocer el grado
de satisfaccion de los profesionales que realizaron la accidn formativa, su percepcién de
logro y sus evidencias aportadas sobre la transferencia de sus aprendizajes en su lugar

de trabajo.

Este disefio (DIACNIV), ademds de buscar informacion en diferentes niveles también
propone la busqueda de la informacién en diferentes grupos. En el primer nivel de esta
investigacidon se parte de la opinidon de expertos enfermeros del dambito asistencial,
docente y de la gestion, en el segundo nivel participaron Unicamente enfermeros
asistenciales y en el tercer nivel enfermeros del ambito asistencial y gestores de

enfermeria.
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Figura 14. Diseio anidado concurrente en diferentes niveles.

CUALITATIVO: Grupo nominal con expertos enfermeros FASE 1

PRIMER

CUALITATIVO-CUANTITATIVO: Accidn formativa para desarrollar
las competencias asociadas a la toma de decisiones basada en la
practica reflexiva y el pensamiento critico en enfermeras que
cuidan a pacientes con necesidades complejas de la Corporacion
Parc Tauli.

FASE 2
CUALITATIVO: Plan de transferencia de los
o . - PRIMER
aprendizajes y grado de implementacion. NIVEL
INCRUSTADO
zZH M
oo >
gow

Definicidn de paciente crénico con necesidades complejas.

Descripcidn y consenso de la definicidon de los resultados de aprendizaje de las
competencias enfermeras relacionadas con la toma de decisiones.

Importancia de temas a trabajar durante la formacion de la fase 2 para desarrollar
dichas competencias

Consenso sobre la implementacion del modelo de gestidn en atencidn al paciente
crénico de las instituciones sanitarias participantes en el estudio.

Consenso de las decisiones mas prevalentes en el contexto de atencién a estos
pacientes.

Importancia de conocer el estilo de toma de decisiones de cada participante.
Consenso de propuestas de mejora para desarrollar y aumentar la eficacia de la
competencia toma de decisiones enfermeras en el contexto de atencion a
pacientes crénicos con necesidades complejas.

v" Evaluacidn del aprendizaje de los participantes en la accidon formativa
v" Evaluacidn de la trasferencia:
- Plan de aplicacidn de las propuestas de mejora en el lugar de
trabajo
- Elementos que facilitan o dificultan la transferencia
- Evidencias de la transferencia de la formacion
v" Grado de satisfaccién

Fuente: Adaptado de Judith Roca (2013). Elaboracién propia
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» ¢Qué resultados de aprendizaje definen las competencias asociadas con la
practica enfermera y la toma de decisiones en el contexto de atencién al

paciente créonico con necesidades complejas?

» ¢Laformacidon continua basada en la practica reflexiva y el pensamiento critico
permite desarrollar las competencias asociadas a la toma de decisiones en
profesionales de enfermeria en el cuidado de pacientes crénicos con

necesidades complejas?

» ¢éQué grado de aprendizaje y nivel de transferencia se da en las enfermeras que

realizan la formacion disefiada?
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Esta investigacion tiene 3 objetivos generales que se corresponden con las 3 fases de la

investigacidon que describen posteriormente.

1. Definir y consensuar los resultados de aprendizaje de las competencias
asociadas a la practica enfermera y toma de decisiones en pacientes crénicos con
necesidades complejas.

Objetivos especificos:

1.1 Definir y consensuar el concepto de paciente crénico con necesidades

complejas

1.2 Identificar las dimensiones de la competencia y las unidades de
competencia que mas se asocian a cada resultado de aprendizaje

consensuado.

2. Desarrollar las competencias asociadas a la toma de decisiones mediante una
formacién basada en la practica reflexiva y el pensamiento critico en enfermeras
que cuidan a pacientes crénicos con necesidades complejas.

Objetivos especificos:
2.1 Describir el grado de consenso sobre la implementacion del modelo

de gestidn en atencidn al paciente crénico de cada institucidn.

2.2 Consensuar las decisiones de enfermeria mas prevalentes en el marco

de atencidn a estos pacientes.

2.3 Conocer el estilo de toma de decisiones de cada uno de los

profesionales que participaron en la acciéon formativa.

2.4 Consensuar propuestas de mejora para aumentar la eficacia de la

toma de decisiones.

2.5 Evaluar la herramienta Health Consensus como herramienta

pedagdgica Util para potenciar la reflexion grupal y generar consenso.
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3. Evaluar la eficacia de la formacién que han realizado los profesionales de
enfermeria

Objetivos especificos:

3.1 Identificar los aprendizajes que los profesionales pretenden

implementar en su puesto de trabajo.

3.2 Identificar qué elementos facilitan o dificultan la transferencia de los

aprendizajes.

3.3 Evaluar el grado de implementacién de las propuestas de mejora

disefadas por los profesionales como resultado de la acciéon formativa

3.4 Describir las evidencias de la implementacién de la propuesta y sus

resultados

3.5 Evaluar el grado de satisfacciéon de los participantes en la accién

formativa.

Recordar que, en este estudio, el concepto de cronicidad y envejecimiento toman
el protagonismo y aunque somos conscientes que la cronicidad no tiene edad, en esta

investigacion el contexto de esta cronicidad es en pacientes ancianos con comorbilidad.
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Este estudio se ha desarrollado en tres fases que son las que dan respuesta a los

objetivos descritos en el apartado anterior:

v' FASE 1: “Definicion y consenso de los resultados de aprendizaje de las
competencias asociadas a la prdctica enfermera y toma de decisiones en el

contexto de atencion al paciente cronico con necesidades complejas”.

v' FASE 2: “Desarrollar las competencias asociadas a la toma de decisiones
basada en la prdctica reflexiva y el pensamiento critico en enfermeras que cuidan
a pacientes con necesidades complejas del Consorcio Corporacion Sanitaria Parc

Tauli.

v' FASE 3: “Evaluacién de la eficacia de la formacién de los profesionales de

enfermeria que realizan la accion formativa”.

Figura 15. Fases de la investigacion

¢Definicion y consenso de los eEvaluacién del grado de
resultados de aprendizaje de las . aprendizaje y nivel de
competencias asociadas a la -Desa.rrollar las competencias transferencia de lo
practica enfermera y toma de asociadas a la toma de aprendido en los
decisiones en pacientes crénicos decisiones basada en la profesionales de

; : ractica reflexiva y el . .
con necesidades complejas. P ) ay enfermeria que realizan
pensamiento critico en -
la formacion.

enfermeras que cuidan a
pacientes con necesidades
complejas de la Corporacién
Parc Tauli.

Fuente: Elaboracidn propia
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Como se ha comentado en el apartado anterior esta investigacion estd
compuesta por tres fases. A continuacién, de cada una de ellas se explicara el objetivo
al que responde, disefio, poblacién de estudio y seleccién de participantes, codmo se ha

llevado a cabo la recogida de datos y su analisis.

En esta primera fase de la investigacion se realiza un estudio cualitativo
exploratorio que bajo el paradigma comprensivo-naturalista-interpretativo® utiliza las
narrativas de los participantes para construir conocimiento sobre el fendmeno de
estudio. Este paradigma se fundamenta en el enfoque socioconstructivista que
entiende que existen multiples realidades y todas ellas son contextuales y conformadas
por valores sociales, politicos y culturales, a lo que Berenguera et al., (2014) llaman
“realismo histérico”(pp.11-12). La investigacidon cualitativa bajo este paradigma es
circular, flexible, emergente y el conocimiento se obtiene de forma inductiva ya que la
persona que investiga reconoce su subjetividad e influencia en la investigacién vy la
acepta como algo positivo que le ayuda a entender la realidad que esta estudiando. Es

aquel que toma la realidad de cada uno para hacer construcciones de caracter cientifico

®El paradigma comprensivo-naturalista-interpretativo es junto con el positivismo y el pospositivismo uno
de los tres paradigmas actuales de investigacion, siendo el primero el que corresponde a la metodologia
cualitativa. Conviene aclarar que atendiendo a que la metodologia cualitativa proviene de miltiples y
variadas disciplinas (antropologia, sociologia, psicologia, etc.) y pluralidad de referentes tedricos, es
frecuente encontrar gran variedad de términos para referirse a un mismo concepto, dependiendo de la
tradicion de la que provenga cada texto. Dos conceptos que se entrelazan son el socio constructivismo y
el paradigma comprensivo-naturalista- interpretativo siendo ambos conceptos similares pero que en esta
investigacién y basandonos en la disciplina de la salud, la relacidon que se establece entre ellos es que el
paradigma comprensivo e interpretativo se fundamenta en el enfoque socio constructivista, dado que
para comprender e interpretar es indispensable ser sensible al contexto en el que se lleva a cabo la
practica real para conseguir construir conocimiento de forma inductiva partiendo de la subjetividad de
los participantes que la aceptan como algo positivo que les ayuda a entender su realidad.
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a partir de sus creencias sobre la naturaleza de la realidad que se pretende investigar
(Schenke y Pérez.Ml, 2018). Ademas de circular y flexible, Vasilachis de Gialdino (2009)
aflade que este paradigma permite que la investigacion cualitativa sea sensible al
contexto y se centre en la practica real y observable. Ademas, explica que la perspectiva
interpretativa busca la comprensidn, a diferencia de la descripcién y el fundamento de
esta comprensién radica en involucrarse y estudiar desde dentro para que los

investigadores encuentren significaciones a sus acciones.

Si se analiza este paradigma ontoldgicamente, se puede decir que percibe la
realidad de varias maneras y es relativa ya que el investigador la impregna con sus
valores, su cultura y sus relaciones sociales para comprender, definir y construir el
conocimiento a partir de su percibir, sentir y actuar. Epistemoldgicamente este
paradigma es transaccional-subjetivista ya que el investigador se involucra y
compromete con la realidad a estudiar y metodolégicamente es hermenéutico-
comprensivo ya que contrasta la vision de los investigados y a su vez es el resultado de
la relacién que se establece entre investigador-investigados y contexto que rodea acada
uno de ellos (Martinez-Delgado, 2002). Como dice Vasilachis de Gialdino (2009), bajo
el enfoque socioconstructivista, todo interacciona mientras la investigacién avanzay la
teoria resultante de la investigacién se construye como resultado de la interaccién entre

el investigador y las personas investigadas.

Como resumen a lo comentado sobre el paradigma comprensivo-naturalista-

interpretativo, Berenguera et al (2014) concluyen que:

v' Busca la comprensién y la interpretacion de la realidad situdndose en la
perspectiva de las personas investigadas a quienes considera personas reflexivas
y pensantes.

v’ Estudia los fendmenos en su contexto natural y desde la integralidad, es decir,
no fracciona el objeto de estudio en partes (variables) para después juntarlas,
sino que asume que el todo es mds que la suma de las partes.

v’ Prioriza el conocimiento en profundidad sobre el conocimiento en extensién.

v No se busca la generalizacion, ya que los fenémenos son estudiados siempre en
su contexto natural y los resultados son aplicables a ese contexto. No obstante,

los hallazgos contextuales, después de una descripcidn detallada del contexto y
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de una reflexién profunda sobre el escenario y los resultados, pueden servir
como base tedrica para analizar un objeto de estudio similar en otros contextos
y en otro momento.

Contempla la accién y el cambio constante que se deriva de la implicacion de las
personas investigadas a quienes se les da “voz y empoderamiento” para
convertir sus opiniones y experiencias en significados sociales que se generan

gracias al entorno y a la interaccion con el resto.

Dado que algunos de los datos obtenidos en esta primera fase fueron indispensables

para desarrollar estrategias docentes e instrumentos de la fase 2, el modelo en el que

se suscribe esta fase es el modelo de desarrollo de instrumentos.

Antes de disefiar las dos acciones de esta fase 1, que explicaremos a continuacién,

fue necesario establecer 3 pasos previos indispensables:

1.

2.

Asociar las competencias a un perfil profesional, que en esta investigacion se
asocian al perfil de enfermera generalista que atiende a pacientes crénicos en
situacion de complejidad (Libro Blanco. Titulo de Grado de Enfermeria. Agencia
Nacional de la Evaluacién de la Calidad y Acreditacion, 2005).

Asociar las competencias de estos profesionales al perfil de paciente que
atienden en su prdactica clinica diaria, que en esta investigacion es el perfil de
paciente crdnico con necesidades complejas que incluye al Paciente crénico
complejo (PCC) y al paciente crénico con enfermedad avanzada (MACA)
Enmarcar los resultados de aprendizaje de dichas competencias en un
determinado contexto. Oliveros y Arés (2006) diferenciaban entre un contexto
mas a macro nivel, que suele ser el mercado laboral y/o el sistema educativo de
un pais, region o drea o bien, el contexto mdas a micro nivel que se centra en el
puesto de trabajo en el que ejerce un profesional. En esta investigacién, todos
los participantes que han formado parte del proceso de definiciéon y consenso de
los resultados de aprendizaje de las competencias asociadas a la practica

enfermera y a la toma de decisiones clinicas pertenecen a un micro nivel ya que
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todos ejercen su trabajo diario en relacidon con este tipo de pacientes ya sea

desde el ambito de la gestidn, docencia, investigacidon o ambito asistencial.

Por todo ello se considerd indispensable llevar a cabo dos acciones consecutivas,
previas a definir y consensuar los resultados de aprendizaje de las competencias
enfermeras relacionadas con la toma de decisiones y que de cada una de ellas se

explicard la muestra seleccionada y la accién llevada a cabo. La primera accion fue:

Esta definicion se llevé a cabo desde la visidn del colectivo de enfermeria con el
objetivo de que todos los profesionales partieran de una vision parecida antes de definir
los resultados de aprendizaje de la competencia toma de decisiones con estos pacientes.

Esta accidn corresponde al primer objetivo especifico de esta primera fase.

El concepto de paciente créonico con necesidades complejas estd muy definido
desde la dimension clinica (Alberti et al., 2017; Amblas-Novellas, Espaulella Panicot,
et al., 2016) pero existen otros criterios que surgen de los cuidados que enfermeria
realiza con este tipo de pacientes y que también deben formar parte de la definicién de

este concepto (Lapefia et al., 2017).

Para llevar a cabo esta accion se utilizd la muestra de enfermeras/os que
cursaron el Postgrado de Atencidn al Paciente Crdénico de IL3-UB, entre los afios 2015-
2017. Estos profesionales en una de las actividades del primer médulo del curso tenian
gue definir el concepto de paciente crdnico en situacidon de complejidad desde su visidon
profesional y estas definiciones fueron las que se analizaron para construir la definicién

mas aproximada de este tipo de pacientes.

v’ Criterios de inclusidn:

e Diplomadas/os o Graduados /as en enfermeria
e Matriculadas/os en el Postgrado “Atencidn al Paciente Crénico” impartido
en la Universidad de Barcelona-IL3

e Experiencia minima de 2 afios con pacientes crénicos complejos
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e Profesionales en activo en el momento de realizar la actividad del tema 1
del mddulo 1 del curso titulada: Introduccién a la cronicidad: definiciéon y

discusidn. Ver figura 16.

Figura 16. Titulo del modulo y del tema en el que las enfermeras debian describir el
concepto de paciente cronico con necesidades complejas.

+ 1. Introduccibn 2 la cronicidad: definicion y

Politicas de salud y concepio de cronicidad discusion

+ 2. Caracteristicas de los sistemas sanitarios en
cronicidad

rEquerirﬂierlh:lg Ml m

Fuente: Postgrado en Atencion al Paciente crénico. IL3, Universidad de Barcelona. Mddulo 1: Politicas de salud y
concepto de cronicidad. Disponible en: https://materials.il3.ub.edu/master0607/course-
packages/sal apc pscf/index-es.html

De 113 enfermeras matriculadas durante 4 ediciones del postgrado, cumplieron los
criterios de inclusidn 83. Por tanto, se analizaron 83 definiciones de enfermeras/os, mediante el
programa Wordle que permitid generar una “nube de palabras” para detectar los conceptos
mas utilizados de las definiciones de pacientes crdnicos con necesidades complejas realizadas

por los profesionales matriculados en el Postgrado.

Posteriormente, 15 enfermeras expertas en geriatria y cronicidad analizaron la nube
generada. Los 15 profesionales escogidos fueron expertos en el campo de la geriatria y de la
cronicidad que estaban relacionados con ambitos en los que la prevalencia del paciente crénico
con necesidades complejas era muy elevada. La eleccién fue bajo criterio de mejor informante

y variabilidad discursiva, 5 eran del ambito asistencial, 5 del dmbito docente y 5 de la gestion.

A continuacién, se muestran en la Tabla 21, la definicidn, y dmbito de trabajo de cada
experto que analizaron la nube de palabras para consensuar junto con los investigadores la

definicidn de Paciente Crdnico con necesidades complejas.
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Tabla 21. Definicion de los expertos en geriatria y cronicidad.

ASISTENCIAL

GESTION

DOCENCIA

Participante 1
Enfermera UFISS de geriatria.
Hospital Universitario Parc Tauli.

Participante 6
Gestor de enfermeria del ambito
sociosanitario de Badalona Serveis
Assistencials

Participante 11
Profesora Titular EUI Gimbernat. 20
afios de experiencia en el ambito
Sociosanitario Hospital
Universitario Parc Tauli.

Participante 2
Enfermera Comunitaria. Equipo de
Atencion Primaria Vic. CAP El
Remei de Vic

Participante 7
Gestora de enfermeria del ambito
Sociosanitario durante 15 afios y
actualmente enfermera del Servicio
de Emergencias Médicas (SEM).

Participante 12
Profesora Titular EUI Gimbernat
Enfermera con mas de 25 afios de
experiencia en Atencién Primaria.

Participante 3
Enfermera Gestion de Casos EAIA
Patologia Cognitiva. Centro
Sociosanitario Albada Hospital
Universitario Parc Tauli.

Participante 8
Gestora de enfermeria del ambito
sociosanitario de Badalona Serveis
Assistencials

Participante 13
Profesora Titular EUI Gimbernat
Enfermera especialista en Salud

Mental.

Participante 4
Enfermera Hospitalizacion de
agudos. Fundacién Hospital de
|’Esperit Sant

Participante 9
Enfermera. Adjunta a direccion
EAP. Institut Catala de la Salut.

Participante 14
Profesor Titular EUI Gimbernat
Coordinador de enfermeria del

ambito de Atencién Primaria.
PAMEM durante 6 afos.

Participante 5
Enfermera de enlace.
Hospitalizacion urgente
Hospital Universitario Parc Tauli.

Participante 10
Gestora de enfermeria del ambito
Sociosanitario (Unidad de
hospitalizacion geriatrica de agudos
y PADES fragil). Hospital
Universitario Parc Tauli.

Participante 15
Enfermero ambito de Urgencias.
Hospital del Vendrell. Profesor
Titular de Enfermeria EUI
Gimbernat

Fuente: elaboracidn propia.

Se realizé durante el mes de noviembre de 2018. Durante la primera etapa, se
recogieron por escrito las definiciones de paciente crénico con necesidades complejas
por parte de las enfermeras seleccionadas y matriculadas en el Postgrado y se analizaron
mediante el programa Wordle. En la segunda etapa, a partir de estas definiciones se
envié por correo electrénico a los 15 expertos la nube de palabras formada por las 83
definiciones para que cada uno desde su experiencia y visidon profesional analizara la
nube construyendo como resultado del analisis su definicién. Las 15 enfermeras
expertas enviaron por correo electrénico su propuesta de definicidn al equipo

investigador (ANEXO 1).

Los resultados fueron analizados por un equipo de 4 enfermeras de diferentes
ambitos asistenciales que mediante un anadlisis manual de contenido codificaron los
datos y mediante un proceso de abstraccién, agruparon los cddigos en subcategorias y

categorias a partir de las cuales realizaron la definicion final.
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Como segunda accidn de esta primera Fase se llevd a cabo un grupo nominal con
el objetivo de, a partir de la definicion consensuada de paciente crénico con necesidades
complejas, definir y consensuar los resultados de aprendizaje a las 6 competencias
relacionadas con la toma de decisiones enfermeras (tabla 22), en el contexto de
atencidén a este paciente.

Tabla 22. Competencias especificas asociadas con la practica enfermera y la toma de
decisiones clinicas.

GRUPO II: Competencias especificas asociadas con la practica enfermera y la toma de decisiones clinicas

7. Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistematicas utilizando las herramientas y marcos
adecuados para el paciente, teniendo en cuenta los factores fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos, espirituales

y ambientales relevantes.

8. Capacidad para reconocer e interpretar signos normales o cambiantes de salud-mala salud, sufrimiento,

incapacidad de la persona (valoracion y diagndstico).

9. Capacidad para responder a las necesidades del paciente planificando, prestando servicios y evaluando los
programas individualizados mas apropiados de atencidn junto al paciente, sus cuidadores y familias y otros

trabajadores sanitarios o sociales.

10. Capacidad para cuestionar, evaluar, interpretar y sintetizar criticamente un abanico de informacion y fuentes

de datos que faciliten la eleccidn del paciente.

11. Capacidad de hacer valer los juicios clinicos para asegurar que se alcanzan los estandares de calidad y que la

practica esta basada en la evidencia.

GRUPO IV: Conocimiento y competencias cognitives

7. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar teorias de enfermeria y practica enfermera.

8. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ciencias basicas y de la vida.

9. Conocimiento relevante y capacidad para aplicar ciencias sociales, del comportamiento y de la salud

10. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar ética, legislacion y humanidades.

11. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar tecnologia e informatica a los cuidados de salud

12. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar politica nacional e internacional.

13.Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar resolucion de problemas y toma de decisiones.

14. Conocimiento relevante de y capacidad para aplicar principios de investigacién e informacion.

Fuente: Libro Blanco. Titulo de Grado de Enfermeria. Agencia Nacional de la Evaluacidn de la Calidad y Acreditacién, 2005.

De estos dos grupos de competencias especificas que muestra el Libro Blanco de
Enfermeria, se definieron y consensuaron los resultados de aprendizaje de todas las
competencias especificas del grupo Il y de la competencia 13 del grupo IV, por ser las

competencias relacionadas con la toma de decisiones enfermera.
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La Técnica de Grupo Nominal (T.G.N) o panel de expertos proviene de la
traduccién del término anglosajéon Nominal Group Technique (N.G.T.). Se atribuye su
creacion a Delbecq, André; Van de Ven, Andrew y Gustafson en 1975 con el objetivo de
mejorar el desarrollo y la dinamizacién operativa de las reuniones de trabajo. Desde
entonces diferentes autores han aludido a este término desarrollando un campo tedrico
entorno al concepto de Grupo Nominal, aunque fue J. Rohrbaugh (1981) quien utilizé
el concepto de forma explicita bajo el término de Técnica de Grupo Nominal (Olaz

Capitan, 2013b).

Es una técnica que facilita la generacion de ideas y el andlisis de problemas y es
muy Util para las situaciones en que las opiniones individuales deben ser combinadas
para llegar a decisiones las cuales no pueden o no conviene que sean tomadas por una
sola persona (Ehuletche y Terroni, 2019). Esta técnica permite la identificacidn,
descripcién vy jerarquizacién de problemas, causas o soluciones a través de consenso en
grupos o equipos de trabajo (Campoy-Aranda y Gomez-Araudjo, 2015). Aunque es una
técnica menos difundida y utilizada en comparacion con otras herramientas de
investigacion cualitativa como la entrevista en profundidad, técnica Delphy y el grupo
de discusién, cada vez ocupa un lugar mas destacado en el campo de las ciencias sociales
y de la salud (Olaz Capitan, 2013b). Aun asi, autores como Andrés, (2000) consideran
gue las técnicas de consenso no son metodologia cualitativa, sino simplemente técnicas
gue buscan el consenso, el acuerdo de un conjunto de expertos para acordar cudles son
las mejores ideas o las mejores decisiones a tomar sobre un problema planteado.
También menciona que las técnicas de consenso no se rigen por un disefio muestral
estricto ya que los miembros que participaran son elegidos de forma intencionada y

ademas se conocen entre si (de aqui el concepto de “nominal”).

Esta técnica se caracteriza por permitir que todos los participantes tengan la
oportunidad de expresar sus ideas ya que tiene una fase de reflexion individual en la
gue se generan las ideas y, una segunda, en la que hay una puesta en comun y discusion
de las mismas para su evaluacion y posterior consenso (Sanchez-Pedraza y Jaramillo-

Gonzalez, 2009) . Ehuletche y Terroni (2019) corroboraron que para mejorar o avanzar
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en la productividad colectiva era indispensable llevar a cabo un proceso cognitivo

individual.

Una de las caracteristicas que mejor define esta técnica es la capacidad para
profundizar en los contenidos polisémicos que afloran tanto a titulo individual como
grupal en relacién con temas complejos de la practica diaria. Esta profundidad permite
convertir a los expertos participantes en protagonistas de la accidn y agentes del cambio
y no en meros identificadores del fendmeno a estudiar. Es por ello que Olaz Capitan
(2013), concluye su articulo explicando que el consenso y el compromiso son los
elementos clave de la técnica del grupo nominal en la que el papel protagonista recae
sobre el grupo de expertos, siendo el investigador quien lidera y proporciona claves para
llegar a un consenso. El compromiso de los participantes no es solo componer un
“mosaico” lo mds aproximado a su realidad asistencial y finalizar con ello, sino que Olaz
apuesta por que este consenso al que llegan los expertos sea el punto de partida para
generar el cambio, elaborando estrategias y trazando un plan de trabajo para

desarrollarlo posteriormente.

El grupo nominal siempre estd constituido por un coordinador que modera y que
en este caso fue lainvestigadora principal, y 9 0 10 expertos que se relinen para analizar
y calificar una serie de temas que de forma previa han reflexionado a nivel individual
(Gémez del Pulgar et al., 2017). Posteriormente, se lleva a cabo el analisis grupal con el
objetivo de reducir la variabilidad de las opiniones individuales y con el fin de alcanzar
un acuerdo final (Ehuletche y Terroni, 2019). Es una técnica que se ha utilizado
ampliamente para generar recomendaciones en salud (Dobbie, Rhodes, Tysinger, y

Freeman, 2004).

A parte del moderador y de los expertos, en esta investigacién también se afiadié al

grupo una observadora experta en metodologia cualitativa cuyas funciones fueron:

v" Observar la dindmica del grupo (nivel de participacién, ambiente...)
Ofrecer retroalimentacion al moderador sobre su intervencién.
Ayudar al moderador en la gestién del tiempo.

Ayudar en la logistica de todo el proceso.

AN NN

Anotar los temas que mas debate generaban y que mas dificultaban el consenso
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La observadora tenia una rubrica de soporte mediante la cual fue anotando lo que

considerd oportuno partiendo de sus objetivos de observacién. (Anexo 2)

Campoy-Aranda y Gomez-Araujo, (2015) destacan como objetivos mas importantes
de un grupo nominal, los siguientes:

v' Lograr una mejor obtencién, procesamiento y aprovechamiento de los
conocimientos distribuidos en un grupo.
Intercambiar informacion.
Aprender de forma cooperativa
Establecer prioridades
Conseguir el consenso partiendo de una reflexion previa individual.

Facilitar la participacion sirviendo de catalizador a los miembros de un grupo.

NS N N N NN

Buscar soluciones, pues facilita reuniones mas productivas gracias a una mejor
identificacion de los problemas.

v' Tomar decisiones, reduciendo el riesgo de errores.

v’ Establecer un plan de accién posterior.

Por todo ello, se aposté por utilizar la técnica del grupo nominal en esta
investigacion. El objetivo general del grupo nominal de esta investigacién fue definir y
consensuar los resultados de aprendizaje de las competencias asociadas a la practica
enfermera y toma de decisiones en pacientes cronicos con necesidades complejas. Por
otro lado, los objetivos especificos fueron extraer de las competencias seleccionadas,
los resultados de aprendizaje que conforman las tres dimensiones de la competencia:
Conocimiento (Saber comprender, saber desaprender, saber por qué), habilidad (Saber
hacer, poder hacer), actitud/transferencia (Saber ser y estar, saber convivir, saber
transferir, querer hacer), relacionar estos resultados de aprendizaje con las unidades de
competencia definidas y por ultimo, la extraccidon de los temas que se utilizaron para
potenciar la reflexion durante las sesiones formativas que se llevaron a cabo en la Fase

2 de esta investigacién, en el Consorcio Corporacién Sanitaria Parc Tauli.

La eleccidn de los expertos se llevd a cabo utilizando un método que se origind

en Canad3, en la década de los afos setenta, que es el método Developing a Curriculum
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(DACUM). Se configura como un método que permite que los participantes escogidos
puedan analizar sus puestos de trabajo, con el objetivo de conocer sus funciones,
habilidades, actitudes y conocimientos sobre su trabajo en particular (Chaves, Menezes
Brito, Cozer Montenegro, y Alves, 2010) . El DACUM es una metodologia empleada por
muchas organizaciones para describir funciones y competencias, elaborar cursos vy
seleccionar personal (Mertens, 1997). Es un método eficaz para definir las funciones de
cada trabajador y orientarlas a mejorar los resultados en la organizaciéon en la que
desarrollan el trabajo (Norton, 1997). Esta metodologia es muy util por captar no
solamente las actividades técnicas, generalmente establecidas en los puestos de
trabajo, sino también las habilidades de los profesionales en determinada funcién

(Chaves et al., 2010).

El DACUM presupone que el trabajador es la mejor persona para hablar sobre lo
que hace. Es por ello por lo que, si los enfermeros/as que participan en el grupo nominal
analizan primero sus tareas, esto facilitard que las definiciones de los resultados de
aprendizaje sean mads consistentes ya que los integrardn el contexto en el cual se

desempeiian.

La metodologia DACUM parte de unas premisas que esta investigaciéon utiliza para

sustentar tanto del disefio como el desarrollo de los grupos nominales (Pedraza, 2013):

» Trabajadores expertos pueden definir y describir mejor su trabajo que cualquier
otra persona de la institucién.

» Una manera efectiva de definir una funcion es describir en forma precisa las
tareas que los trabajadores expertos realizan en su lugar de trabajo.

» Todas las tareas requieren para su ejecucidén adecuada el uso de determinados

conocimientos, habilidades y actitudes positivas de la persona’

7 Este punto se enlaza indirectamente con los componentes de las competencias profesionales
(conocimientos, habilidades y actitudes). Fue de interés para los investigadores, que antes de
participar en el grupo nominal los participantes fueran capaces, de manera individual, de reflexionar
sobre sus propias competencias. Esta reflexion individual facilitd el consenso y la concrecién y
profundidad de las definiciones de los resultados de aprendizaje de las competencias profesionales
sometidas a estudio.
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Los participantes deben ser, hasta cierto punto, “representantes” de la poblacidn
diana ya que se espera de ellos que aporten informacién de los principales perfiles de

opinidn existentes respecto al fendmeno de estudio (Miles, Huberman, y Saldana, 2014).

Criterios de inclusion:

e Profesionales expertos por su desempeno demostrado en la atencién a
los pacientes cronicos en situacion de complejidad y por la opinidn de sus
responsables.

e Con disposicion de tiempo para dedicarse a la participaciéon del grupo
nominal

e Con voluntad y capacidad para hablar sobre sus experiencias y expresar
sus opiniones

e Con experiencia profesional minima de 5 anos en el contexto de atencién
al paciente crénico®

e Los participantes del grupo nominal fueron enfermeras del ambito de la
gestién, de la docencia y de la asistencia expertos en geriatria y
cronicidad. Se consideré la homogeneidad del grupo incluyendo a
profesionales que desarrollaban su actividad atendiendo a personas
cronicas con necesidades complejas y también se considerd la
heterogeneidad del grupo incluyendo a profesionales que trabajaban en
los diferentes niveles asistenciales y que provenian de hospitales, Centros
de Atencién Primaria, Centros Sociosanitarios y Centros docentes de
procedencia distinta.

A los participantes del ambito docente se les convocé a través de las direcciones
de enfermeria de las Universidades participantes, a los del ambito asistencial y de la

gestidn a través de las direcciones de enfermeria de cada centro sanitario y a algunos

8Se estipuld este tiempo partiendo del enfoque de Patricia Benner en el que explica que los recién
graduados, aun teniendo las bases tedricas, no tienen las capacidades suficientes para actuar de
forma rdpida, responsable e intuitiva. Defiende que la experticia se adquiere con el tiempo y depende
de laintegracién de las capacidades del profesional y del tipo de paciente que atiende. Cuanto mayor
tiempo esté en contacto con sus pacientes mayor sera su capacidad de predecir y de actuar basado
en la experiencia. Explica que el tiempo permite vivir experiencias que permiten a los profesionales
utilizar la intuicién en la toma de decisiones y su experiencia se caracteriza por fluidez y rendimiento
gue se da automaticamente sin depender tanto del conocimiento explicito.
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participantes de este Ultimo ambito también se les convoco a través de la direccién del
Programa de Prevencion y Atencién a la Cronicidad del Departament de Salut de la

Generalitat de Catalunya.

A continuacion, se presenta en la tabla 23 la relaciéon de profesionales que

participaron en el grupo nominal, sus perfiles y el ambito del cual procedian:
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Tabla 23. Descripcion participantes grupo nominal.

AMBITOS DE GESTION ASISTENCIAL | GESTION | DOCENCIA

Participante 1 Enfermero. Atencion Primaria X X
Tutor docente del Postgrado de Atencion al Paciente crénico de IL3-UB.

Participante 2 Enfermera. Atencidn Primaria ABS Vic. CAP El Remei. Tutora docente del Postgrado de Atencion al Paciente crénico de IL3- X X
UB.

Participante 3 Enfermera. Profesora Titular de Enfermeria de la E.U.| Gimbernat. X X X
20 afos de experiencia asistencial en el Centro Sociosanitario Albada. Corporacion Sanitaria Parc Tauli. Tutora docente del
Postgrado de Atencidn al Paciente crénico de IL3-UB.

Participante 4 Gestora asistencial de Enfermeria. Centro Sociosanitario el Carme. Badalona Serveis Assistencials. Tutora docente del X X X
Postgrado de Atencion al Paciente crénico de I1L3-UB.

Participante 5 Director de Enfermeria. Centro Sociosanitario el Carme. Badalona Serveis Assistencials. Tutor docente del Postgrado de X X X
Atencidn al Paciente crdnico de IL3-UB.

Participante 6 Enfermera. Centro Sociosanitario Albada. Unidad de Crénicos. Corporacién Sanitaria Parc Tauli. X X

Participante 7 EXnfermera de la Unidad Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria (UFISS). Centro Sociosanitario Albada. Corporacion X X
Sanitaria Parc Tauli. Tutora docente del Postgrado de Atencidn al Paciente crdénico de IL3-UB. Tutora de précticas de la E.U.1.
Gimbernat.

Participante 8 Enfermera gestora de casos. Ambito de emergencias pre-hospitalarias (SEM). Directora Académica del Curso de Postgrado X X X
de IL3-UB “Atencion al Paciente crénico”

Participante 9 Enfermera Gestora de casos. EAIA de trastorno Cognitivo. Centro Sociosanitario Albada. Corporacidn Sanitaria Parc Tauli. X

Participante 10 Enfermera. Unidad de Hospitalizacién de crénicos. Hospital Esperit Sant. Profesora colaboradora E.U.l. Gimbernat X X

Fuente: elaboracidn propia.
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La sesidn se realizd el 17 de julio de 2017 en la Universidad Gimbernat. Tuvo una

duracion de 2°10h.

A continuacidn, se explicara el proceso que el grupo de expertos llevé a cabo
para definir y consensuar los resultados de aprendizaje de cada una de las competencias
asociadas a la practica enfermera y a la toma de decisiones. Este proceso se explica
fundamentado en las diferentes fases metodoldgicas que se establecen en un grupo
nominal. Antes de explicar fase por fase y su desarrollo, es indispensable recordar lo que
son las unidades de competencia y los resultados de aprendizaje para poder entender

todo lo que se llevd a cabo en cada una de estas fases.

Una competencia profesional se compone de dos elementos: las unidades de
competencia y los resultados de aprendizaje. Las unidades de competencia definen las
grandes funciones para el desempefio de la actividad del profesional de enfermeria
considerdndose éstas no como partes de una competencia sino como competencias
integrativas. Cada unidad de competencia tiene relacionados diferentes resultados de
aprendizaje que se expresan en términos de conocimientos (saber y saber por qué),
habilidades (saber hacer, saber transferir) y actitudes o atributos personales (ser, querer
hacer y saber convivir). Por tanto, los resultados de aprendizaje se definen como
declaraciones de lo que se espera que un profesional conozca, comprenda y/o sea capaz

de hacer al final de un periodo de aprendizaje.

Una vez recordados los elementos que constituyen una competencia profesional

pasamos a explicar las fases metodoldgicas que seguimos en el Grupo Nominal.

No existe consenso cierto acerca de cudl es la manera en que se desarrolla
metodoldgicamente esta técnica y esto es debido, en parte, a las particulares formas en
gue cada persona configura el método ante una situacidn concreta (Olaz Capitan,
2013a). Es por ello que Campoy-Aranda y Gomez-Araujo, (2015) mencionan como

ventaja, la flexibilidad que proporciona esta herramienta.
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A continuacion, se describen las fases que se llevaron a cabo durante las dos
horas de duracién del grupo nominal siguiendo las fases identificadas por Delbecq,
André; Van de Ven, Andrew y Gustafson (1975) y que también fueron utilizadas por la

Universidad de Cadiz en el ailo 2004 con el objetivo de elaborar su Plan Estratégico:

Dos semanas antes de la sesién grupal, se envié por correo electrénico a los

expertos seleccionados dos informaciones:
1. Hoja informativa y consentimiento informado (Anexo 3) que explicaba:

e Obijetivos y fases de la investigacidon

e Consentimiento informado de su participacion

2. Se les propuso una actividad de reflexion individual (Anexo 4) que deberian hacer

antes de acudir a la sesion grupal. Lo que se les pidié que realizaran fue:

v’ Identificar de cada de las definiciones una de las competencias propuestas sus
palabras clave mas relevantes.

v’ Definir, a partir de estas palabras clave, los resultados de aprendizaje de cada
una de las competencias propuestas. Se aconsejo que para la definicién de los
resultados de aprendizaje se utilizara la frase “El profesional sera capaz de...”
seguido de un verbo y una accidon que demuestre lo que se pretende evidenciar
poniendo como ejemplo: “la enfermera/o sera capaz de permitir que el paciente
opine, exprese sus dudas y sus preocupaciones”

v Relacionar cada resultado de aprendizaje con la dimensidon de la competencia a
la que pertenece que puede ser de conocimiento (saber, saber comprender,
saber conocer, saber por qué), habilidad (saber hacer, poder hacer) o actitud
(saber ser/estar, saber transferir, querer hacer y saber transferir) y la Unidad de
Competencia con la que se relaciona. La asociacién de los resultados de
aprendizaje con las dimensiones de las competencias es indispensable para
evaluar las competencias de las enfermeras en su practica asistencial (Satu,

Leena, Mikko, Riitta, y Helena, 2013).
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Para realizar esta actividad se les proporcioné una plantilla de apoyo. Se muestra en la

tabla 24.

Tabla 24. Plantilla de apoyo para la reflexion individual.

COMPETENCIA
Palabra Resultados de aprendizaje: “el Dimension de la Unidad de Competencia
Clave profesional de enfermeria debe Competencia relacionada

ser capaz de...”

Fuente: Elaboracion propia

Los expertos establecieron los resultados de aprendizaje de cada competencia
partiendo primero de una reflexion individual, para seguir después con la reflexién
grupal. Como bien establece el método DACUM estas reflexiones estuvieron
relacionadas de forma muy directa con sus funciones y con las tareas que realizaban

como miembros de un equipo de salud.

La sesion grupal se inicid con la presentacion de los miembros del grupo
y la moderadora (investigadora principal) explicéd la dindmica de la sesién, cémo se
analizaron los ejercicios individuales y presentd los documentos derivados de este
analisis sobre los que se trabajaria en la sesién grupal (10 minutos) (Anexo 5). Acto
seguido, los participantes se dividieron en 2 grupos de 5 personas, ambos compuestos
por profesionales del ambito de la asistencia, gestidon y docencia, que analizaron y
priorizaron los resultados de aprendizaje resultantes del andlisis del ejercicio individual.
Se asignaron a cada subgrupo 3 de las competencias a trabajar junto con dos plantillas
de trabajo fruto del analisis de los ejercicios individuales. Una que contenia un grafico
ilustrativo de las palabras clave identificadas por cada experto de cada una de las
competencias asignadas y otra que contenia los resultados de aprendizaje que el equipo
de investigacidon habia abstraido de los trabajos individuales. Acto seguido, cada experto
explicd sus ideas y opiniones al respecto de su reflexion individual en relacién con los
resultados de aprendizaje identificados de cada una de las 6 competencias propuestas

(15 minutos).
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Una vez realizadas las aportaciones individuales, se inicié el espacio de discusién
en relacién con los resultados de aprendizaje identificados. El debate permitié descartar
ideas, redefinirlas, reubicarlas, agruparlas o descomponerlas para priorizar los 20-25
resultados de aprendizaje finales de cada una de las 6 competencias sometidas a

consenso (30 minutos).

Una vez definidos los resultados de aprendizaje de las 6 competencias
relacionadas con la toma de decisiones, se llevd a cabo una votacién preliminar
individual en la que cada experto debia priorizar los resultados de aprendizaje en
funcién de su grado de importancia, estableciendo un ranking de mayor a menor

importancia (15 minutos).

(5 minutos)

Después de la votacién preliminar, se llevd a cabo la ultima ronda de reflexion comun.
Ambos subgrupos intercambiaron los resultados de aprendizaje analizados y los
debatieron durante 20 min mas para intentar obtener el listado casi definitivo de los

resultados de aprendizaje de cada una de las 6 competencias y su orden de priorizacién.

En esta fase se realizd la votacién final siguiendo el esquema trazado en la cuarta fase

(10 minutos).

(20 minutos)

Una vez se obtuvieron los resultados de aprendizaje definitivos de cada competencia se
asociaron a la dimensiéon (conocimiento, habilidad o actitud) y a la Unidad de
Competencia correspondiente, obteniendo de este modo 6 plantillas, una por

competencia propuesta.
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(5 minutos)

En esta ultima fase la moderadora agradecié la participacidon incansable de los
expertos quienes aportaron grandes ideas tanto a nivel individual como a nivel

colaborativo.

Al finalizar el grupo nominal, el equipo de investigacién recogimos el material
resultante del consenso y al dia siguiente nos reunimos con el objetivo de poner en
comun todos los temas que tanto la moderadora como la observadora detectaron que
generaron mas discusion y fueron de dificil consenso. Estos temas son los que se
utilizaron para desarrollar en la formacién de la segunda fase de esta tesis doctoral. A

continuacion, se explica en qué consistié el rol de la observadora y su objetivo.

El rol del observador en el trabajo con grupos, consiste en registrar datos que
permitan el planteamiento de hipdtesis acerca del desarrollo del proceso de interaccién
de un grupo, en relacién con sus objetivos, con las modalidades de abordaje de la tarea,
con los obstdculos que se presentan en ella, con la resolucién o no de esas dificultades

(Pichon y Quiroga, 2009).

En esta investigacion el observador tendra una funcidn principal y es determinar
aquellas ideas u opiniones que mas dificulten el consenso. De estos discursos se
extraeran los temas de debate que permitiran la reflexién en las sesiones formativas

dirigidas a enfermeras de la Corporacién Sanitaria Parc Tauli.

El observador se situa en una posicion liberada de las interacciones verbales para
facilitar que el registro de datos, se realice desde una perspectiva diferente a la de
cualquier otro rol interviniente para conseguir enriquecer el desarrollo y la comprensién
de los procesos de interaccidon (Campoy-Aranda y Gomez-Araujo, 2015). El observador

dispuso de una plantilla (Anexo 2) de soporte que incluia tres apartados:

v" Contexto de la observacion
v" Obijetivo de la observacién

v" Foco de la observacion
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Todo el analisis de la informacidn de la fase cualitativa de esta investigacion se
ha llevado a cabo bajo el paradigma socioconstructivista. Recordemos que como bien
explican Berenguera et al.(2014) el constructivismo es un conjunto de elaboraciones
tedricas, interpretaciones y practicas que se construyen en el contexto social, histérico
e individual de las personas que las crean. Desde este paradigma, el conocimiento es
una construccién humana, una experiencia compartida que se produce durante el
proceso de interaccidon entre investigadores y participantes, en la que el contexto social,
mutuamente construido, tiene un papel clave. Martinez (2020) afiade que este
paradigma surge como respuesta a la insatisfaccion ante los métodos de evaluacién
convencionales, que tienden a excluir las voces de diferentes actores implicados en los
procesos de evaluacién. Ello comporta un cambio hacia la igualdad, estructuras menos
jerdrquicas, distribucién del poder entre los interesados y el disefio de intervenciones y
actividades con la participacidén conjunta de todos los actores interesados para mejorar

su situacion.

Los datos obtenidos de la primera intervencién (definir el concepto de paciente
cronico con necesidades complejas), se vaciaron en el software Wordle, lo que permitié
generar una nube de palabras e identificar y analizar las palabras mas utilizadas en las

83 definiciones realizadas por los profesionales enfermeros sobre este concepto.

Dicho software permitié introducir texto, contabilizar palabras semejantes y de
una forma rapida y visual se obtuvo una comprensién rdpida de los conceptos mas
importantes del texto introducido. En nuestra investigacidn, la nube de palabras resalté
los conceptos mas utilizados en las definiciones engrandeciéndolos en el espacio de la
nube establecida. Como bien dicen Meneses, Vazquez-Cano, Fernandez, y Cortes (2020)
fue una herramienta util para el andlisis preliminar de todas las definiciones sobre el

concepto de paciente crénico con necesidades complejas y para su validacién posterior.

En la segunda etapa, esta nube se facilitd a los 15 expertos para que definieran
al paciente crénico con necesidades complejas. Los resultados se analizaron mediante

un analisis de contenido temdtico que se inicié con la codificacién de los datos, y
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mediante un progresivo proceso de abstraccidn, los codigos se agruparon en

subcategorias y categorias.

De la segunda intervencién (grupo nominal), los ejercicios individuales que los
participantes llevaron a cabo antes de la sesién se analizaron de forma estructural e
interpretativa y el andlisis fue llevado a cabo manualmente por el equipo investigador
formado por cuatro enfermeras expertas en el cuidado de pacientes crénicos con
necesidades complejas. En equipos de dos, analizaron 3 competencias que
posteriormente fueron intercambiadas para validar su interpretacion. El andlisis
estructural permitié descubrir estructuras y reglas subyacentes en los datos textuales y
ayudd a poner al descubierto las partes esenciales del texto. Mediante el andlisis

interpretativo identificamos conexiones entre los conceptos y sus interrelaciones.

Para facilitar el andlisis de estos datos seguimos las fases propuestas por

Arbeldez y Onrubiai, (2016):

1. Fase tedrica: Se llevd a cabo un pre-analisis en el cual se organizd la informacion a
través de una revision superficial de los resultados de aprendizaje de los participantes
en el grupo nominal, lo que permitié la emergencia de las primeras aproximaciones
hipotéticas de estos resultados. Esta fase para otros autores es la fase de
descubrimiento ya que el investigador realiza una primera inmersion en los datos para
obtener palabras clave que permitieran un conocimiento aproximado de los datos a
analizar antes de iniciar el proceso de andlisis mds profundo (lcart, Pulpén, Garrido, y

Delgado-Hito, s. f.).

2. Fase descriptiva: Se realizé un andlisis intensivo de los resultados de aprendizaje. Esta
fase estuvo formada por dos etapas la de codificacidn y la de categorizacién de los datos.
La codificacion se usé para descomponer y segmentar los datos hasta obtener categorias
mas generales y simples y para formular nuevas preguntas y niveles de interpretacion.
En esta etapa se leyeron todos los resultados de aprendizaje propuestos por los
participantes del grupo nominal en sus ejercicios individuales, se fragmentaron y se les
asignd un cdédigo para cada uno de los fragmentos identificados. Los cédigos fueron
creados en relacidn con la pregunta de investigacidn, al paradigma bajo el cual se ha

estudiado el fendmeno que es el socio constructivista y el contenido que ofrecieron los
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participantes. Una vez elaborados los codigos, todos los fragmentos de texto que tenian
el mismo cddigo se reagruparon con el fin de validar los fragmentos que hacian

referencia a la definicidn que se le dio al cédigo.

La segunda etapa de esta fase de analisis fue la categorizacidn que consistié en agrupar
los cédigos para otorgarles una etiqueta que representaba un nivel mas amplio de
significado. Esta reagrupacidon de cddigos se denomina subcategorias que en esta
investigacion estuvieron relacionadas con las palabras clave que cada participante
identificd de cada competencia. Una vez elaboradas las subcategorias, se elaboraron
las categorias a partir de las cuales se redefinieron los resultados de aprendizaje a

consensuar en el grupo nominal.

3. Fase interpretativa. En esta fase se elaboraron graficos y diagramas que mostraron
las diferentes interconexiones entre subcategorias y categorias. Esta fase que fue
llevada a cabo por el equipo investigador y el producto de su interpretacién ayudé a la
redefinicion de los resultados de aprendizaje que deberian ser sometidos a revision y
consenso por los co-investigadores, en este caso los participantes del grupo nominal,

gue no habian realizado el andlisis.

Los datos obtenidos por la observadora fueron analizados manualmente al dia

siguiente de la sesidon por la propia observadora y la investigadora principal.

Esta fase 2 junto con la fase 3, se plantean bajo el disefio incrustado concurrente
de varios niveles, tal y como se ha comentado anteriormente, dado que se obtienen
datos cualitativos (CUAL) y cuantitativos (CUANT) en diferentes grupos de analisis y en
diferentes niveles, pero todos ellos y de forma anidada, nos permiten aproximarnos a la
complejidad del objeto de estudio, que es la toma de decisiones enfermeras en

pacientes crénicos con necesidades complejas.
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Recordemos que de los modelos mixtos mas utilizados y relacionados con las
ciencias de la salud que definieron Lorenzini y Histdrico (2017) y Schifferdecker y Reed
(2009) esta fase se fundamenta en el modelo explicativo ya que los datos cuantitativos
obtenidos de los ejercicios individuales y de la técnica Delphy a tiempo real fueron
discutidos por los participantes de la accidon formativa mediante la practica reflexiva y el
pensamiento critico con el objetivo de ir mas alla de la descripcién de los conceptos,
aclarar los datos cuantitativos encontrados y buscar su interpretacion. En este tipo de

modelo la indagacion cuantitativa tiene mas peso y guia a la cualitativa.

Para desarrollar las competencias asociadas a la toma de decisiones se llevaron
a cabo dos acciones, por un lado el disefio de la acciéon formativa y por otro su
implementacidn. A continuacidn, se describird de cada una de ellas el disefio, poblacién

de estudio, técnica de recogida de datos y su andlisis.

La accion formativa se disefié partiendo de las reflexiones y argumentos que
denotaban dificil consenso y que fueron anotados por el observador del grupo nominal

llevado a cabo en la Fase 1 (Anexo 6).

Las enfermeras en su ejercicio profesional requieren, ademas de adaptarse
constantemente a nuevas situaciones derivadas de un contexto situacional dinamico,
de habilidades para resolver problemas y tomar decisiones en situaciones inciertas y

complejas.

Los pacientes crénicos en situacidn de complejidad tienen alta probabilidad de
descompensaciones de sus patologias crénicas con presencia de sintomatologia
multiple y dificil de controlar (Direccié General de Planificacié en Salut del Departament
de Salut, 2020a). Son pacientes con alta prevalencia de reingresos y alta frecuentacién
a los servicios de urgencias tanto de Atencidn Primaria como Hospitalaria que requieren
de un abordaje multidisciplinar, en el que la enfermera cobra cada vez mas valor (Alberti

etal., 2017). Las enfermeras deben ayudar a estos pacientes a transitar por los
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diferentes recursos del sistema; todos ellos activados, muy a menudo, por vias y
profesionales diferentes y a su vez, deben tomar decisiones argumentadas vy
fundamentadas que faciliten la toma de decisiones compartida ante las dudas que se
presentan durante todo el proceso de atencién de estos pacientes y de sus familias

(Amblas-Novellas, 2016).

Actualmente encontramos pacientes cronicos en situacién de complejidad en
Atencidon Primaria, en Hospitalizacion de Agudos, en Urgencias, en Unidades
Sociosanitarias e incluso en Ambitos Residenciales...pero éConocemos el modelo de
gestidn de cronicidad de la institucién en la que trabajamos? ¢ Conocemos nuestro estilo
de tomar decisiones?, ¢Cudles son las decisiones que mas tomamos en el contexto de

atencidn a estos pacientes? ¢Qué podemos mejorar?.

Estamos ante un escenario que exige un nuevo perfil de enfermeras que tengan
mas competencias clinicas sobretodo en relacién a la deteccion de necesidades y a la
toma de decisiones, mas capacidad de trabajar en equipo, mas habilidad en el manejo
de conflictos, mds capacidad de coordinar recursos, mas capacidad de manejo de la
polifarmacia y sobretodo mas capacidad de empoderar a los pacientes crdénicos

complejos y a su entorno afectivo (San Martin-Rodriguez, 2016).

La formacion que se presenté apostd por la reflexidon acerca de estos retos, que
no distaban de ser los retos del dia a dia de las/os enfermeras/os que estaban al cuidado
de estos pacientes. Mediante la reflexion se pretendid potenciar el consenso, la
integracioén, el desarrollo y la evaluacién de las competencias asociadas con la practica
enfermera y la toma de decisiones en pacientes crénicos con necesidades complejas,
con el objetivo de garantizar una atencion de calidad adecuada a sus necesidades. Dicha
reflexion se llevd a cabo con la ayuda de diversas metodologias docentes, siendo una de
ellas el Health Consensus que se utilizé, gracias a esta investigacién, por primera vez en

un ambito hospitalario, tal y como se explicara a continuacion.

El método Delphi habitual basado en diferentes opiniones de expertos quienes
de forma andénima responden a unos cuestionarios y posteriormente reciben

comentarios que les permiten volver a responder nuevos cuestionarios con la intencién
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de reducir el rango de respuestas y llegar a un consenso mas concreto, se considera un
método prondstico (Powell, 2003). La técnica Delphi se ha convertido en una
herramienta fundamental en el area de la administracidon e investigacién pero cada vez
mas existe una necesidad creciente de utilizar esta técnica para consensuar y evaluar
modelos que den respuesta a problemas complejos que se encuentran en otros ambitos
como son la atencidn sanitaria (Holey, Feeley, Dixon, y Whittaker, 2007), la sociologia 'y
la educacion (Rivera, Lainez, Danilo, Osmar, y Mauricio, 2005). Este uso en ambientes
mas académicos ha potenciado la cultura de participacién y el sentido de pertinencia

(Monguet, Trejo, Bassolas, y Marti, 2014).

Una de las limitaciones de esta técnica siempre ha sido el tiempo, el espacio y el
coste que se deriva. Es por ello que desde hace afos se estd intentando superar estas
limitaciones utilizando las tecnologias digitales para llevar a cabo esta técnica de
investigacion siendo Day y Bobeva (2005) unas de las primeras investigadoras que
utilizaron el método Delphi de una manera distinta, dado que no lo utilizaron para
generar teoria basada en escenarios futuros, objetivo del Delphi tradicional, sino que lo
utilizaron para llevar a cabo un desarrollo conceptual fusionando experiencias de

diversas areas temadticas y utilizando las redes sociales.

Con ello y gracias al desarrollo de las tecnologias de la informacidn, la necesidad de
disponer de diseios colaborativos eficientes para desarrollar productos innovadores se
reformularon y se mejoraron los métodos Delphi tal y como se concebian en aquel
momento (Gnatzy, Warth, von der Gracht, y Darkow, 2011). Monguet, Trejo, Marti y
Escarabill (2017) desarrollaron una versidon digital adaptada denominada Health
Consensus. Se trata de una herramienta de inteligencia colectiva que se basa en el
método Delphi mejorado con tecnologia y herramientas digitales (recursos multimedia
interactivos) que permite a los profesionales a través de una plataforma en internet
opinar sobre preguntas propuestas a través de un cuestionario (Anexo 17), con el
objetivo de llegar a un consenso fruto de un proceso de reflexion individual y colectivo.
Health Consensus favorece que los profesionales participen de forma efectiva en temas
relacionados con su practica asistencial mediante consultas a tiempo real. Una vez los
participantes votan su respuesta, la herramienta ofrece un retorno inmediato de la

opinidn del resto de personas consultadas de forma que, a través de un proceso
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interactivo se llegan a consensos concretos. Health Consensus no altera la esencia del
método Delphi tradicional pero si que facilita la operatividad del proceso, ademas de

otras ventajas como son (Monguet Fierro et al., 2017):

+ FElasticidad temporal: Las restricciones y limitaciones de tiempo se reducen
debido a que este método permite procesos sincronicos (cara a cara) y
asincrdnicos (a distancia) para programar la participacion y la retroalimentacion.
Al cortar tiempo de ejecucidn, se mejora la eficiencia.

+ Innovacién digital: El espacio virtual permite la participacién de un nimero
ilimitado de participantes que de una manera distinta utilizan las herramientas
digitales para sumar conocimientos..

+ Retroalimentacién instantanea: Después de las votaciones, permite debates
abiertos y en funcién de los argumentos de los participantes durante la reunion
Health Consensus favorece cambiar el voto y garantiza un feedback instantaneo.

+ Resultados immediatos: Al ser a tiempo real permite el célculo de los resultados
de forma instantanea y automatica (Monguet Fierro et al., 2010). Los datos son
dinamicos y los resultados al poder ser analizados al momento permiten
informar a los participantes sobre el consenso actual de la pregunta pudiendo
ver en todo momento, la evoluciéon del proceso de acuerdo o desacuerdo y como
éste progresaba. En funcién de ello se potenciaba la discusion con el objetivo de
llegar a un consenso.

+ Acceso al conocimiento a través del aprendizaje colectivo

Cabe decir que los métodos Delphi siempre han generado discusidon sobretodo en

relacion a la rigurosidad y la validez de los cuestionarios, la estructura de los paneles, los
métodos de retroalimentacién y la medicidn de los resultados (Holey et al., 2007), aun
asi Monguet et al. (2017) después de mejorar el prototipo de la herramienta mediante
su aplicaciéon en 18 casos reales durante los afios 2012-2016 concluye en su estudio, que
el método Delhi adaptado y basado en herramientas digitales facilita la participacion, el

intercambio de conocimientos y la toma de decisiones.

Esta herramienta fue presentada por el Departament de Salut en el afio 2013 y fue
utilizada por primera vez por la Agencia de Calidad y Evaluacidn Sanitaria de Catalunya

(AQuAS) para identificar los indicadores para la evaluacién de la atencidn a la cronicidad
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y para la gestion de las dreas de mejora en este campo. En su momento nunca habia
sido utilizada en contextos de salud micro (actividad de los profesionales clinicos y
pacientes en dmbito de hospitalizacion) y es por ello por lo que gracias a la colaboracién
del Departamento de Educacion de la Universidad Auténoma de Barcelona y de la
Universidad Politécnica de Catalunya se propuso probar esta herramienta en el Hospital
Parc Tauli y el Hospital del Vendrell obteniendo el consentimiento de las direcciones de
enfermeria correspondientes (Anexos 25). Primero se utilizé en el Hospital Parc Tauli y
posteriormente, y con el objetivo de ampliar la muestra de estudio para evaluar el
Health Consensus como herramienta pedagdgica util para potenciar la reflexién grupal
y generar consensos, se utilizd en el Hospital del Vendrell. Se replicé la primera sesion
utilizada en el Hospital Parc Tauli, anteriormente descrita, para llevar a cabo la sesién
formativa “Abordaje de enfermeria ante el cuidado de pacientes crénicos con

necesidades complejas en trayectoria de final de vida” (Anexo 33).

Todas las preguntas que se debatieron mediante esta herramienta fueron medidas
mediante una escala Likert de 4 opciones: Nada/Poco/Bastante/Mucho donde O es

nada, Poco es 1, bastante es 2 y mucho es 3.

La propuesta del curso se presentd al Comité de Formacidn del Consorci Corporacion
Sanitaria Parc Taulien Julio de 2017 y el 19 de setiembre de 2017 fue aceptado e incluido
en el Plan Institucional de Formacion del Hospital (Anexo 7) para ser impartido durante

el mes de febrero de 2018.
A continuacidn, se explican las caracteristicas de la accién formativa que se presento:

v" Modalidad: Presencial

v Poblacién de estudio: Dirigido a enfermeras de la Corporacién Sanitaria Parc
Tauli que trabajaban en el dmbito de Atencién Primaria, Hospitalizacién,
Urgencias y Ambito Sociosanitario atendiendo a pacientes crénicos con
necesidades complejas.

v" Ndmero maximo de participantes: 30

v" Contenidos:
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1. Concepto de Cronicidad, Dependencia, Fragilidad, Complejidad y
multimorbilidad.

2. Concepto y caracteristicas del Paciente Crénico con necesidades
complejas (Paciente crénico complejo (PCC) y paciente con enfermedad
crénica avanzada (MACA)).

3. Modelos explicativos de la toma de decisiones en salud

4. Conflicto decisional y dilema ético

5. Toma de decisiones de enfermeria basada en la deliberacién, el
pensamiento critico y la practica reflexiva.

6. Herramientas de ayuda para la toma de decisiones

7. Toma de decisiones en el contexto de paciente crénico con necesidades
complejas.

v' Metodologia docente: En las sesiones se combinaron espacios de reflexion
individual, grupal, discusién y consenso y se utilizaron diferentes instrumentos y
estrategias que permitieron el aprendizaje mediante la reflexion y el
razonamiento critico. Los instrumentos que se utilizaron para potenciar la
reflexion posterior de sus resultados fueron®
4+ La Herramienta IEMAC (Instrumento para la Evaluacion de Modelos de

Atencion ante la cronicidad) para realizar una autoevaluacién de la

institucion en la que trabajan los profesionales que permitié detectar puntos

fuertes y oportunidades de mejora para una mejor atencion a los pacientes

cronicos (ANEXO 8).

+ El cuestionario Decision Making Questionnaire Il (DMQ-11) disefiado en 1982
por el profesor Leon Mann, de la Universidad de Flinders (Australia) y
traducido al castellano por Barbero, Vila, Macia, Pérez-Llantada y Navas
(1993) (ANEXO 9).

+ Herramienta Health Consensus explicada anteriormente.

v’ Sesiones: El curso estaba constituido por cuatro sesiones presenciales de 3

horas, las tres primeras formativas y la dltima evaluativa.

9 Cada uno de estos instrumentos se explicaran con detalle dentro de cada una de las sesiones formativas en las que se utilizaron
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La periodicidad fue una sesidén por semana las tres primeras sesiones y la cuarta se
llevd a cabo a los 3 meses de finalizar el curso formativo.

Los participantes antes de cada sesion debian realizar ejercicios individuales de
reflexion acerca de diferentes temas facilitados por el equipo docente. Estas reflexiones
individuales previas fueron indispensables para profundizar mas en la reflexién grupal

que se llevd a cabo en cada sesidn presencial.

v" Temporalizacién de la formacion:

A continuacion, mostramos en la tabla 25 el calendario de la formacion impartida:

Tabla 25. Calendarizacion de la Formacién en la Corporacion Sanitaria Parc Tauli.

CONSORCI CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI
SESION FECHA HORARIO LUGAR DE
IMPARTICION
12 sesion 2 de febrero de 2018 Mafiana (10h a 13h) y Tarde (15h a 18h) Aula 1 edificio Santa Fe
22 sesion 9 de febrero de 2018 Mafiana (10h a 13h) y Tarde (15h a 18h) Aula 1 edificio Santa Fe
32 sesion 16 de febrero de 2018 Mafana (10h a 13h) y Tarde (15h a 18h) Aula 1 edificio Santa Fe
42 sesion 4 de mayo de 2018 Mafana (10h a 13h) y Tarde (15h a 18h) Aula 1 edificio Santa Fe

Fuente: Elaboracidn propia.

v’ Participantes en la formacion:

Participaron en el estudio 30 enfermeras. La seleccién de la muestra fue
intencionada y por conveniencia y se utilizé el método DACUM. Esta técnica permitio
seleccionar expertos mediante el analisis de sus puestos de trabajo con el objetivo de
conocer sus funciones, habilidades, actitudes y conocimientos de su trabajo en
particular (Chaves, Menezes Brito, Cozer Montenegro y Alves, 2010). Los criterios de
inclusion fueron considerar la homogeneidad del grupo, que se consiguié siendo todos
ellos profesionales activos laboralmente y con una experiencia de trabajo con este tipo
de pacientes minima de 5 afos; y la heterogeneidad, que se consiguid al ser
profesionales que trabajaban en diferentes niveles asistenciales, incluyendo atencidn

especializada, Centros de Atencidn Primaria y Centros Sociosanitarios.

v" Evaluacién

La evaluacion del curso se llevd a cabo mediante los siguientes instrumentos:
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+ Cuestionario de satisfaccidon segiin modelo normalizado en el Plan de Formacidn
del Parc Tauli (Anexo 10).

+ Cuestionario de transferencia, para medir variables relacionadas con el
aprendizaje y comportamiento que se pasé a las enfermeras después de cada
sesion formativa (Anexo 11) y a los tres meses se paso a sus responsables con la
finalidad de conocer la transferencia de los aprendizajes en el lugar de trabajo
(Anexo 12)

v" Presupuesto

Tanto el disefio de la accién formativa como su evaluacidon forman parte de un

proyecto de colaboracién del Departamento de Educacién de la Universidad Auténoma
de Barcelona, de la Universidad Politécnica de Catalunya y del Consorcio Corporacién
Sanitaria Parc Tauli. Es por ello por lo que, dado que la herramienta Health Consensus
no ha sido utilizada nunca en contextos de salud micro (actividad de los profesionales
clinicos y pacientes en atencién hospitalaria) se propuso probarla de forma gratuita en

dicha institucion.

Los dias de formacion de cada profesional no supusieron coste adicional dado que
los profesionales acudieron al curso fuera de su horario laboral, a escoger entre turno

de manana o tarde.

Como se ha comentado anteriormente la segunda intervencion de esta Fase 2
fue la implementacidn del curso formativo. Se llevd a cabo en febrero y mayo de 2018
en el marco de un curso formativo institucional titulado «Toma de decisiones en
enfermeria en el contexto de atencion a pacientes créonicos con necesidades complejas».
El curso estaba integrado por cuatro sesiones formativas que pretendian desarrollar la
competencia enfermera toma de decisiones mediante la reflexién y el pensamiento

critico.
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La reflexién se centrd en cuatro elementos clave que se sometieron a consenso

a lo largo de las tres primeras sesiones formativas:

[1] Modelo de gestion de

la cronicidad

[2] Toma de decisiones de
enfermeria en la atencion
de pacientes crénicos

con necesidades

complejas

La toma de decisiones clinicas de enfermeria en pacientes
crénicos con necesidades complejas debe estar contextualizada
en la institucion sanitaria en la que estan ingresados estos
pacientes. Es por ello por lo que antes de reflexionar sobre la toma
de decisiones de enfermeria es indispensable conocer y

reflexionar acerca del modelo de gestidon de la cronicidad que

tiene implementado el hospital.

La toma de decisiones clinicas es un proceso complejo que implica

pensamiento critico, habilidades para resolver problemas,
reflexion, juicio clinico y evaluacién de evidencias. Tomar
decisiones es una habilidad que hay que saber desarrollar teniendo
en cuenta: la decisién a tomar y el contexto en el que se toma la

decision.

[3] Estilo en la toma de

Decisiones

Es indispensable primero, reflexionar de forma individual sobre
como cada persona toma decisiones y qué factores influyen en
ello, para después abordar el tema de forma grupal, obteniendo
consensos que permitan mejorar el proceso de atencién de estos

pacientes atendidos en todos los niveles asistenciales.

[4] Propuestas de mejora
en las competencias
enfermeras asociadas

a la toma de decisiones

Es necesario, mediante el pensamiento critico y la practica reflexiva
consensuar qué propuestas de mejora son las mas adecuadas para
desarrollar las competencias asociadas a la toma de decisiones en
pacientes crénicos con necesidades complejas y a su vez, mejorar
su eficacia. Las propuestas de mejora fueron encaminadas a
identificar qué comportamientos se podian cambiar en el dia a dia
de nuestra practica asistencial para mejorar esta toma de

decisiones.
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Una semana antes de iniciar el curso formativo, la Comisidn de docencia envid
un documento (Anexo 13) en el que el equipo de investigacion dio la bienvenida, explicd
la dindmica del curso, facilitd las claves de acceso a la plataforma informatica para llevar
a cabo las sesiones y propuso el trabajo individual a realizar previo a la primera sesién

presencial.

En la siguiente tabla 26 se describe a modo de resumen, los objetivos de estudio
de esta fase 2, en qué sesidn se trabajaron, los instrumentos de recogida de datos y

cdmo se analizaron.

191



Tabla 26. Objetivos de la investigacion seguin cada fase

2.1 Describir el grado de consenso
sobre la implementacion del
modelo de gestion en atencion al

*IEMAC/ARCHO adaptado a un cuestionario
Google Forms. Parc Tauli:
https://forms.gle/r2n4ipBKoEvIBPIC6

Se realizan célculos estadisticos descriptivos
(media y DE) de cada uno de los items y por
dimensiones.

redundantes y sin sentido, se
fragmento el texto en unidades que
posteriormente se recompusieron,
creando, clasificando, juntando y
ordenando categorias para volver a
construir el listado de decisiones mas
comprensible.

paciente crénico de cada Sesion 1 Hospital el Vendrell:
institucion. https://forms.gle/2a34bTCh9LghnYXEA
*Health Consensus
2.2 Consensuar las decisiones de * Health Consensus Analisis tematico: se analizaron en Célculos estadisticos inferenciales:
enfermeria mas prevalentes en el primer lugar los datos obtenidos de *Relacion entre los niveles de consenso y el
marco de atencion a estos los ejercicios individuales. Se leyeron | género: Las puntuaciones medias de los niveles
pacientes detenida y repetidamente las de consenso de cada uno de los items del
respuestas y se elaboré un primer cuestionario, de hombres y mujeres se
listado de las decisiones que mas se comparan mediante la prueba t de Student para
repetian. Mediante un proceso de muestras independientes. (valores t y
Sesion 2 abstraccion se eliminaron los datos significacidn estadistica (p)).

*Relacion entre los niveles de consenso y la
experiencia: Las puntuaciones medias de los
niveles de consenso del valor total segun la
experiencia (afadir franjas de afios) Se calculan
las medias de las diferentes franjas afios y se
realiza la prueba de ANOVA de un factor para
ver si la relacién es significativa.

*Relacion entre los niveles de consenso y la
unidad: Se calculan las medias de los diferentes
servicios y se realiza la prueba de ANOVA de un
factor para ver si la relacién es significativa.
*Relacion entre los niveles de consenso y el
turno de Trabajo: Se calculan las medias de los
diferentes turnos y se realiza la prueba de
ANOVA de un factor para ver si la relacién es
significativa.
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https://forms.gle/r2n4ipBKoEv9BP9C6
https://forms.gle/2a34bTCh9LghnYxEA

2.3 Conocer el estilo de toma de
decisiones de cada uno de los
profesionales que participaron en
la accion formativa.

*Decision Making Questionnaire Il (DMQ-I1)

Se realizan célculos estadisticos descriptivos
(media y DE) de cada uno de los items y por
dimensiones.

2.4 Consensuar propuestas de
mejora para aumentar la eficacia
de la toma de decisiones

Sesion 3

* Health Consensus

Analisis tematico: se analizaron los
datos obtenidos de los ejercicios
individuales. Se leyeron detenida y
repetidamente las respuestas y se
elabord un primer listado de las
propuestas que mas se repetian.
Mediante un proceso de abstraccion
se eliminaron los datos redundantes
y sin sentido, se fragmento el texto
en unidades que posteriormente se
recompusieron, creando,
clasificando, juntando y ordenando
categorias para volver a construir
propuestas mas comprensibles.

Calculos estadisticos inferenciales:

*Relacion entre los niveles de consenso y el
género: Las puntuaciones medias de los niveles
de consenso de cada uno de los items del
cuestionario, de hombres y mujeres se
comparan mediante la prueba t de Student para
muestras independientes. (valores ty
significacidn estadistica (p)).

*Relacion entre los niveles de consenso y la
experiencia: Las puntuaciones medias de los
niveles de consenso del valor total segun la
experiencia (afiadir franjas de afios) Se calculan
las medias de las diferentes franjas afios y se
realiza la prueba de ANOVA de un factor para
ver si la relacidn es significativa.

*Relacion entre los niveles de consenso y la
unidad: Se calculan las medias de los diferentes
servicios y se realiza la prueba de ANOVA de un
factor para ver si la relacién es significativa.
*Relacion entre los niveles de consenso y el
turno de Trabajo: Se calculan las medias de los
diferentes turnos y se realiza la prueba de
ANOVA de un factor para ver si la relacion es
significativa.

2.5 Evaluar la eficacia de la
herramienta Health Consensus
como herramienta pedagdgica util
para potenciar la reflexion grupal y
generar consensos

*IEMAC/ARCHO

*Se realizan calculos estadisticos descriptivos
(media y DE) de cada uno de los items y por
dimensiones antes y después de la reflexion

*Health Consensus

*Calculos estadisticos inferenciales: Se analizé
el ANOVA de un factor para la comparacion de
la media total del modelo y del consenso del
modelo después de la reflexidn grupal.
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3.1 Identificar los aprendizajes que
los profesionales pretendian
implementar en su puesto de
trabajo.

3.2 Identificar qué elementos
facilitan o dificultan la
transferencia de los aprendizajes
desde la opinion del profesional

3.3 Evaluar el grado de
implementacion de las propuestas
de mejora disefiadas por los
profesionales como resultado de la
accion formativa y qué elementos
facilitan o dificultan su
implementacion desde la opinion
del profesional y de su responsable

3.4 Describir las evidencias de la
implementacion de la propuesta y
sus resultados

3.5 Evaluar el grado de satisfaccion
de los participantes en la accion
formativa.

Sesion 4

*Plan de transferencia

*Informe de transferencia de los
participantes en la accion formativa

* Informe de transferencia de los
participantes en la accion formativa *
*Informe de transferencia dirigido a los
gestores

*Plan de aplicacion y evidencias

Analisis tematico: se analizaron los
datos obtenidos de los ejercicios
individuales. Se leyeron detenida y
repetidamente las respuestas y se
elaboré un primer listado de los
resultados que mas se repetian.
Mediante un proceso de abstraccion
se eliminaron los datos redundantes
y sin sentido, se fragmento el texto
en unidades que posteriormente se
recompusieron, creando,
clasificando, juntando y ordenando
categorias para volver a construir
elementos mas comprensibles.

Se realizan célculos estadisticos descriptivos
(media) de cada uno de los items.

*Cuestionario de satisfaccion
*Cuestionario para la evaluacion de la
calidad de las acciones formativas

Se realizan célculos estadisticos descriptivos
(media) de cada uno de los items.

Fuente: Elaboracidn propia.
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Es importante tener en cuenta que en este curso formativo participaron enfermeras que
trabajaban en distintos ambitos asistenciales consiguiendo crear un espacio valioso de

opinién y reflexidn.

Seguidamente, se explica con mas detalle la dindmica de cada sesion.

Se envié a todos los participantes una encuesta creada en el Google Forms y basada
en el instrumento IEMAC/ARCHO (Anexo 14) y se les pidié exactamente que segun su
opinién senalaran el grado de implementacion, por parte de la instituciéon en la que
trabajaban, de los indicadores relacionados con la cronicidad que les proponiamos y que
eran los marcados en las dimensiones 3,4 y 5 del instrumento IEMAC/ARCHO que seran

explicadas a continuacién.

IEMAC/ARCHO es un instrumento de autoevaluacién, disefiado y evaluado en el
contexto espafiol (Nufio-Solinis et al., 2013; Solas et al., 2012), que permite medir la
progresién de la organizacién en su transformacion hacia el abordaje de la cronicidad
(Del Rio Camaraet al., 2016) y a su vez, facilita a las instituciones identificar en qué punto
se encuentran respecto a la implantacion de modelos orientados a la gestion de la
atencidn integrada al paciente crénico, facilitando la identificacién de los puntos fuertes
y de los que precisan una mejora, para establecer cambios (Ministerio de Sanidad
Consumo y Bienestar Social, 2019). Permite su aplicacidon en diferentes contextos y
niveles de decisién: macro (formulacidn de politicas y estrategias y asignacion de
recursos para hacerlas efectivas), meso (gestién de organizaciones, centros y programas
asistenciales) y micro (actividad de los profesionales clinicos y pacientes) en los
diferentes ambitos asistenciales. En este curso formativo se llevd a cabo la

autoevaluacion a nivel micro.

Como se explicd en el capitulo 2 de esta investigacion, la prevencidn y el control de
las enfermedades crénicas estd siendo uno de los mayores retos de los sistemas
sanitarios en todo el mundo. En la actualidad, existe un amplio consenso en la necesidad
de nuevos modelos para gestionarlas mejor y se reconoce que no existe un modelo

universal de gestidon de enfermedades crénicas (Mira et al., 2015). Como explica Mira
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(2015) uno de los modelos que ha conseguido mayor aceptacién y difusién a nivel
internacional es el “Chronic Care Model”, conocido por sus siglas en inglés CCM?,
desarrollado por el MacColl Institute for Health Care Innovation. Basado en los
elementos basicos el Crhonic Care Model, se ha desarrollado el IEMAC/ARCHO que esta

formado por 6 dimensiones de evaluacidn:

Organizacion del sistema de salud
Salud Comunitaria

Modelo Asistencial

Apoyo al autocuidado del paciente

Apoyo a la toma de decisiones clinicas

o v A W NoRE

Sistemas de informacion

De estas dimensiones, se derivan 27 componentes y 80 intervenciones.

De las 6 dimensiones que permite evaluar el instrumento IEMAC/ARCHO, en esta
investigacion las enfermeras inscritas en el curso formativo autoevaluaron Unicamente
las tres dimensiones cuyas intervenciones estaban mas relacionadas con el entorno, con
el paciente crénico con necesidades complejas y su autocuidado y en la toma de
decisiones compartidas. Esta decisién se tomd dada la existencia de otros estudios que
adaptaron dicha herramienta al contexto de atencién al paciente diabético (IEMAC
Diabetes) (Fernandez-Cano, Solas-Gaspar, Guilabert-Mora, Mira-Solves, y Nufio-Solinis,
2016; Mateo-Gavira etal., 2020) y a pacientes con enfermedades reumadticas
inflamatorias mediadas por inmunidad (IEMAC-Erimi) (de Toro etal.,, 2021) . Las
dimensiones que autoevaluaron las enfermeras que participaron en el curso formativo

fueron:

v" Dimension 3: Modelo Asistencial

v Dimensidn 4: Apoyo al autocuidado del paciente

10 L3 evidencia inicial sobre la cual se basa el Crhonic Care Model (CCM) proviene de una revisién de
intervenciones para mejorar la atencién a las personas con enfermedades crénicas. Una revision
posterior de la Colaboracién Cochrane confirmd, que los cambios en la practica de multiples componentes
podian conducir a mayores resultados de salud. Es por ello por lo que este modelo identifica la comunidad,
el sistema de salud (experiencia y habilidades de sus proveedores), el soporte de autogestién educando y
apoyando a los pacientes, el soporte en la toma de decisiones, la prestacién de atencidon mas basada en
el trabajo en equipo y planificada y los sistemas de informacidn clinica como los elementos esenciales de
un sistema de atencién que fomenta la atencion de enfermedades crdnicas de alta calidad.
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v Dimensidn 5: Apoyo a la toma de decisiones compartidas.

A continuacion, se describe brevemente cada una de ellas:
DIMENSION 3- MODELO ASISTENCIAL

Esta dimensidn se refiere a cdmo avanzar a modelos de atencidn proactivos que
contemplen a la persona con enfermedades crénicas en su globalidad, con un enfoque
integrado, por parte de los distintos dispositivos y profesionales de los ambitos social y
sanitario que desempefian sus funciones de forma planificada, estructurada vy

coordinada, y se estructura en los siguientes componentes:

3.1. Atencidn centrada en el paciente

3.2. Competencias profesionales

3.3. Trabajo en equipo multidisciplinar

3.4. Integracion y continuidad asistencial

3.5. Seguimiento activo del paciente

3.6. Innovacion en las interacciones entre pacientes y profesionales

3.7. Gestiodn clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos
DIMENSION 4- APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE

Esta dimensidn se refiere a cémo el paciente crénico se implica en la gestidén y
cuidados de su enfermedad. Supone el uso eficaz de estrategias de apoyo y capacitacién
que faciliten que el paciente adquiera la motivacidn, los conocimientos, las habilidades
y los recursos necesarios para afrontar su proceso crénico. Se estructura en los

siguientes componentes:

4.1 Evaluacion del paciente para el autocuidado

4.2. Educacién terapéutica estructurada

4.3. Activacidn psicosocial del paciente y apoyo mutuo
4.4 Herramientas para facilitar el autocuidado

4.5 Toma de decisiones compartida

DIMENSION 5- APOYO A LA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS

Esta dimensidn se refiere al compromiso de la organizacién para mejorar los resultados

en salud mediante herramientas de ayuda a la toma de decisiones, la formacion de los
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profesionales y el intercambio de conocimiento entre quienes prestan atencion al

paciente cronico. Se estructura en los siguientes componentes:

5.1 Protocolos y guias compartidas
5.2 Formacion continuada

5.3 Consultoria y enlace

Mediante este ejercicio individual realizado antes de la primera sesién del curso,
los participantes pudieron reflexionar sobre el compromiso de su empresa en relacidn
con el abordaje de atencién de los pacientes crénicos y esto permitié a su vez, romper
las barreras en la comunicacidn que generalmente existen entre profesionales vy
organizaciones y que suponen una dificultad para el aprendizaje y el desarrollo de las

competencias.

Cabe decir que el rango que establece el instrumento es de 0 a 100 pero para
facilitar el registro se establecid el rango de 1 a 5 siguiendo la siguiente equivalencia

(Tabla 27):

Tabla 27: Equivalencia de los valores de las variables del instrumento EIMAC/ARCHO.

Instrumento Interpretacion de los valores Instrumento de
IEMAC/ARCHO esta investigacion
0-10 Existen actuaciones aisladas y/o un plan de accidn. El despliegue es 1

limitado. Se realiza en <10% de los casos

15-35 El plan de accidn se ha puesto en marcha, aunque no se hayan 2

evaluado resultados. Se realiza entre el 11-25% de los casos

40-60 El plan de accidn se estd desarrollando de forma sistematica. Se han 3

evaluado resultados. Se realiza entre el 26-50% de los casos

65-85 El plan de accidn se ha evaluado sistematicamente al menos durante 2 4

afios. Se realiza entre el 51-75% de los casos

90-100 El plan de accidn esta integrado en el modelo asistencial, alcanza un 5

despliegue superior al 76% y favorece la innovacion.

Fuente: Elaboracion propia

La primera sesién fue formativa y durd 3 horas. Se inici6 la sesidén presentando los
objetivos de la formacidn, sus contenidos y la metodologia de aprendizaje que se llevaria

a cabo (ANEXO 15). A continuacién, se dedicaron 30 minutos a explicar y reflexionar
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sobre conceptos comunes en nuestra practica profesional como son comorbilidad,

dependencia, fragilidad, complejidad, PCC y MACA (ANEXO 16).

Posteriormente, se utilizé el método Delphi a tiempo real mediante la herramienta
Health Consensus (ANEXO 17) para consensuar, esta vez de forma grupal, el grado de

implementacion de los 35 items del instrumento IEMAC/ARCHO (Tabla 28).

Tabla 28. items de las dimensiones 3,4 y 5 del instrumento IEMAC/ARCHO
relacionados con la atencion a la cronicidad, sometidos a consenso mediante la
herramienta Health Consensus.

1.La organizacidn asigna a cada paciente crénico un profesional para que ejerza como su referente asistencial

2.Los pacientes de alto riesgo disponen de una linea de consulta durante 7 dias/24horas con profesionales

con acceso a su historia clinica

3. Se ha definido un plan especifico de actuacion con pacientes en situacion de enfermedad crénica avanzada, de
acuerdo con sus valores y preferencias

4. Se apuesta para que la atencién social y sanitaria esté dirigida a que el paciente permanezca en su entorno
y en la comunicad con la mejor calidad posible

5.Los profesionales incorporan y desarrollan las competencias que deben intervenir en la atencidn al paciente
crénico

6.Existen profesionales responsables de la coordinacién y continuidad asistencial, especialmente en procesos de
transicion entre dmbitos asistenciales y en la planificacion del alta hospitalaria

7.Se dispone de profesionales con competencia en gestion de casos en la comunidad para el manejo de los pacientes
crénicos de mayor riesgo

8.Los profesionales desarrollan competencias en el ambito relacional y de motivacidn para que el paciente se
implique en su autocuidado

9. En el centro se trabaja en equipo multidisciplinar

10.Se promueve la relacion entre los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales con actividades conjuntas

11. Se facilita el trabajo colaborativo entre profesionales de los ambitos sanitarios, sociales y comunitarios para
mejorar la atencidn al paciente crénico

12.Existen objetivos compartidos entre los diferentes equipos que atienden al paciente crénico.

13.Se han elaborado y aplicado rutas asistenciales entre atencion primaria y especializada para las patologias
crénicas mas prevalentes

14.Existen alertas para informar y activar a los equipos clinicos en procesos de interconsulta y en situaciones de
transicion (urgencias, ingreso y alta hospitalaria y de centros sociosanitarios)

15.Existen circuitos alternativos a urgencias para pacientes crénicos en situacion de dificultad de manejo y/o
agudizacidn: hospital de dia, ingreso dirigido desde AP, acceso telefénico u otros.

16.Se realiza la conciliacién farmacoldgica en las transiciones entre ambitos asistenciales.

17.Existen planes de actuacion estandarizados segun perfiles de pacientes que incluyen actividades de promocion y
prevencion

18.Existe un plan terapéutico integral para cada paciente con objetivos de prevencion, de control clinico y de
sintomas, asi como de autocuidado, incorporado en su historia clinica.

19.Existen alertas en la HC que advierten al profesional cuando el paciente tiene un control inadecuado

20.Se revisa sistematicamente la medicacidn con el paciente para detectar y resolver problemas relacionados con su
efectividad, seguridad y adherencia

21.Se utilizan tecnologias que permiten la interaccion entre pacientes y profesionales de forma no presencial
(teléfono, correo electronico, consulta telematica, telemonitorizacion, teleasistencia, apps)

22.Se realizan consultas grupales

23. Se prescriben sitios web, redes sociales, blogs con contenidos de educacién sanitaria de calidad contrastada
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24.Existen programas estructurados y proactivos no presenciales para el control y seguimiento de los pacientes.
Crénicos

25.Los equipos asistenciales de todos los turnos funcionan y estan bien organizados

26.Algunos incentivos de los profesionales dependen del buen manejo del paciente crénico

27.Se realiza y se proporciona educacién terapéutica segin necesidades y preferencias del paciente: consulta
individual, consulta grupal, telefénica, on-line, talleres, materiales didacticos

28.Se ayuda a los pacientes a desarrollar competencias como la resolucion de problemas, toma de decisiones, uso
adecuado de recursos sanitarios y sociales

29.Se promueve la participacion de pacientes y cuidadores en asociaciones, grupos de ayuda mutua,
redes sociales y foros de pacientes

30.El paciente dispone de informacidn escrita Util y comprensible de su plan terapéutico personalizado.

31.El paciente dispone de acceso electrénico seguro al canal salud que contiene su carpeta personal de salud
y opciones de comunicacion con sus profesionales.

32.Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfono, control telematico, cartilla del paciente, pastilleros...)

33.El paciente participa en la definicién de problemas, plan de accidn, objetivos y en la evaluacion de su progreso

34.Se utilizan guias de practica clinica y protocolos compartidos entre ambitos asistenciales que incorporan las
situaciones de comorbilidad mas frecuentes

35.Se realizan cursos de formacidn continuada en torno al abordaje de la cronicidad

Para finalizar la sesién, realizaron el plan de transferencia (ANEXO 18) donde
explicaron los aprendizajes aprendidos y cudles de ellos pensaban podian implementar

en su lugar de trabajo.

Se solicitd a los participantes que antes de acudir a la segunda sesidén formativa,
rellenaran el cuestionario Decision Making Questionnaire Il (DMQ-II) disefiado en 1982
por el profesor Leon Mann, de la Universidad de Flinders (Australia) y traducido al
castellano por Barbero, Vila, Macia, Pérez-Llantada y Navas (1993) (ANEXO 9).Diversos
autores han adaptado el DMQ-II a diferentes ambitos. Gimeno, Buceta, Lahoz y Sanz
(1998) lo adaptaron a la poblacién espanola de arbitros deportivos, con el propdsito de
contar con un instrumento auxiliar que facilitara el estudio de las diferencias
individuales en la toma de decisiones y Bernal y Arocena (2014) lo adaptaron en el
ambito de la docencia para determinar qué patrones de toma de decisiones tenian los

adolescentes.

Partiendo de estas adaptaciones y con el fin de evaluar con una mayor exactitud
el estilo de toma de decisiones en el contexto de atencidn al paciente crénico con

necesidades complejas y previa autorizacion del autor (ANEXO 19), se modificaron la
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redaccién de algunos items para adaptar el cuestionario a las situaciones especificas que
un profesional de enfermeria tiene que afrontar en su practica profesional y se incluyd
un rango de respuesta mas amplio (concretamente la opcién frecuentemente) con la
intencién de que los participantes de la formacion pudieran delimitar de forma mas
precisa la adecuacion de cada enunciado a sus caracteristicas. De esta forma el rango
que establece el instrumento es de 1 a 5 siguiendo la siguiente equivalencia:
O=nunca/casi nunca, 1= a veces, 2= frecuentemente y 3=casi siempre/siempre.

Este cuestionario permite identificar 3 factores relacionados con la toma de
decisiones:

v’ Factor 1: Estrés en la toma de decisiones medido con puntuaciones de 18 a 36
puntos. Una puntuacion de mas de 36 indica un estilo de toma de decisiones en
el que se manejan estrategias deficientes de afrontamiento al estrés que genera
la decisidon a tomar. Es decir, se prefiere que elija otra persona, la decisién es
impulsiva y sin reflexionar, se echa la culpa a los demas ante una decisién
inadecuada y se tiende a demorar de forma excesiva la toma de decisiéon. Una
puntuacion de menos de 18 puntos indica que la persona es capaz de utilizar
estrategias adaptativas de afrontamiento al estrés y en el que no suelen estar
presentes desajustes comportamentales de manera frecuente.

v' Factor 2: Decisién rapida con incertidumbre medido con puntuaciones de 6 a 12
puntos. Una puntuacion de mas de 12 indica un estilo de toma de decisiones en
el que no se considera toda la informacidén disponible en relacién con situaciones
gue se presentan subitamente y ante las que hay que dar una respuesta
inmediata. Una puntuaciéon de menos de 6 indica un estilo de toma de decisiones
en el que frecuentemente se considera toda la informacién disponible aun
cuando la respuesta debe darse de manera inmediata.

v Factor 3: Determinaciéon y compromiso en la toma de decisiones medido con
puntuaciones de 5 a 10. Una puntuacién de mas de 10 indica un estilo de toma
de decisiones que se caracteriza por la poca claridad de criterios y objetivos y por
la utilizacion de estrategias de escape-evitacion en la toma de decisiones. Una
puntuacion menor a 5 indica un estilo de toma de decisiones en el que antes de
decidir se suelen clarificar los objetivos y criterios y en el que no se suelen utilizar
estrategias de escape-evitacion.
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La sesién tuvo una duracién de 3 horas. Se dedicaron los 45 minutos iniciales a
trabajar en profundidad y desde el punto de vista de la experiencia de las enfermeras
asistentes al curso el concepto toma de decisiones, factores que influyen en ella, cuando
aparece el conflicto, qué hay que tener en cuenta antes de tomar una decisién, cdmo se
lleva a cabo el proceso de decidir y por ultimo se explicaron los diferentes instrumentos
que la evidencia cientifica determina como vdlidos para ayudarnos en la toma de
decisiones. Se explicd como llevar a cabo un proceso de toma de decisiones y se
facilitaron las premisas basicas de los modelos de toma de decisiones que debian tener
en cuenta para dar solucién a la actividad propuesta para la préxima sesién. Para ello,

se utilizé una presentacidon powerpoint (Anexo 20).

A continuacion, se dedicaron 30 minutos a explicar el proceso de abstraccion que
el equipo de investigacidn llevd a cabo para determinar las decisiones mas prevalentes
que se habian generado después del analisis de su ejercicio individual. Posteriormente,
se utilizé el método Delphi a tiempo real mediante la herramienta Health Consensus
para consensuar si las decisiones propuestas eran las que mas tomaban en su practica
asistencial ante el cuidado de pacientes con necesidades complejas. El rango de
respuesta fue del 1 al 4, considerandose 1= nada, 2= poco, 3=bastante y 4=mucho. Los
25 items que se sometieron a consenso fueron los que se indican en la siguiente tabla

29.

Tabla 29. Decisiones mas prevalentes en enfermeria en el contexto de atencion a los
pacientes cronicos con necesidades complejas sometidas a consenso mediante el
Health Consensus.

. Restriccidn fisica urgente en pacientes con cuadros de agitacidn psicomotriz.

. Identificar la necesidad de limitacion terapéutica y explicar al médico y a la familia
. Valorar la ingesta oral de liquidos en pacientes con riesgo de broncoaspiracién y sin valoracién de logopeda

. Detectar signos y sintomas de alarma para solicitar una valoracién médica

. Reinstaurar via endovenosa para continuidad de tratamiento en pacientes con venas de dificil acceso

. Revisar y valorar tratamientos farmacoldgicos
. Decidir o cuestionar el alta del paciente
8. Decidir el momento para informar a la familia/paciente sobre temas relacionados con el proceso de cuidados

Nlooju|lbh|W(IN|E

9.Decidir el grado de intensidad de curas (tipo de cura, cada cuanto...) en pacientes en trayectoria final de vida
con cualquier tipo de lesién

10. Decidir en qué momento se inicia la educacion terapéutica a un paciente y/o familia

11.Decidir los recursos necesarios que se deben activar para garantizar una continuidad de los cuidados después
del alta o estando en el domicilio

12. Activar el dispositivo adecuado ante una complicacion (CUAP, CAP, visita programada, UFISS...)
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13. Decidir si administrar farmacos en situacion de urgencia vital o en situacién de ultimos dias con sufrimiento
sin tener el consentimiento del médico

14. Decidir si administrar la medicacidn habitual que el paciente no tiene pautada

15. Decidir si administrar oxigenoterapia a un paciente que no tiene pauta médica

16. Explicar los recursos sociales al paciente/familiar sin derivacion a la Trabajadora Social

17. Identificar la necesidad de colaboracion de otro profesional por situaciones de riesgo

18. Modificar nuestra opcion “elegida” por no ser congruente con los valores y preferencias del paciente

19. Organizar la jornada laboral y liderar los cuidados para poder ofrecer calidad asistencial

20. Revisar los objetivos de enfermeria en funcién de la dinamica del proceso de enfermedad de este tipo de
pacientes sobretodo en trayectoria final de vida.

21. Identificar segun las necesidades del paciente si debe estar encamado, sedestar o deambular.

22.Hablar con la familia sobre la posibilidad de limitacidn del esfuerzo terapéutico antes de comentarle al
médico

23.Iniciar una planificacion anticipada de las decisiones con la familia y/o paciente

24.Disminuir el nimero de cambios posturales para premiar el confort del paciente

25.Pasar escalas de medicidon que permitan conocer el estado real del paciente y a su vez, ayuden al equipo a
tomar decisiones acordes con sus necesidades (Barthel, Pfeiffer, NECPAL, indice de fragilidad...

Fuente: elaboracidn propia.

Finalmente, en esta segunda sesidon, también se dedicaron 30 minutos a
reflexionar sobre las puntuaciones que habian obtenido al realizar el cuestionario
Decision Making Questionnaire Il (DMQ-Il) y que determinaban su estilo en la toma de
decisiones. Se prepard una presentacién powerpoint (Anexo 21) mediante la que se
explicaron las puntuaciones que se podian obtener y su relacidn con cada estilo.
Después de la explicacion, cada estudiante realizd la autocorreccion del cuestionario
para determinar la tendencia de su estilo en la toma de decisiones y posteriormente se
realizd una reflexion grupal y un analisis de los diferentes estilos que aparecieron tal y

como se podra observar en el apartado de los resultados.

Para finalizar la sesién, realizaron el plan de transferencia (ANEXO 18) donde
explicaron los aprendizajes aprendidos y cudles de ellos pensaban podian implementar

en su lugar de trabajo.

Atendiendo al debate tan relevante que se derivéd de la primera y segunda sesion
formativa, se pidié a los participantes que antes de acudir a la tercera sesion rellenaran
una cuadricula (Anexo 22) y anotaran las tres propuestas de mejora que llevarian a cabo

para mejorar en contexto que trabajaban la eficacia de la toma de decisiones.
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La sesion grupal tuvo una duracién de 3 horas.

Se dedicaron 45 minutos a explicar el proceso de abstraccion que el equipo de
investigacion llevd a cabo para determinar las propuestas de mejora que se habian
generado después del andlisis de su ejercicio individual. Posteriormente, se utilizé el
método Delphi a tiempo real mediante la herramienta Health Consensus para
consensuar de forma grupal si las propuestas de mejora resultantes del analisis de su
ejercicio individual mejoraban la eficacia de la toma de decisiones en su lugar de trabajo
y en consecuencia mejorar la calidad de la atencidn ante este tipo de pacientes. El rango

de respuesta fue del 0 al 3, considerandose 0= nada, 1= poco, 2=bastante y 3=mucho.

Los 20 items que se sometieron a consenso grupal fueron los que se indican a

continuacion en la siguiente tabla:

Tabla 30. Propuestas de mejora en el contexto atenciéon a pacientes crénicos con
necesidades complejas sometidas a consenso mediante el Health Consensus.

1 Implementacion del plan terapéutico de forma periddica teniendo en cuenta la valoraciéon de los
profesionales implicados en el cuidado del paciente

Revisidn del plan terapéutico y actualizacion de la Historia Clinica compartida semanalmente

Implicacion de la familia en el plan terapéutico y proceso de cuidados del paciente, revisando con ellos
objetivos de intervencién y evaluacion

4 Creacidn de un area de urgencias especifica con un equipo experto en el cuidado de paciente crénico con
necesidades complejas

5 Disefio de protocolos y guias de practica clinica para dar respuesta a los pacientes crénicos con
necesidades complejas
6 Creacién de un servicio de atencion domiciliaria urgente sobre todo para las noches y fin de semana

7 Implementacién de un "centro de atencidn telefonica" liderado por enfermeras/os expertas/os en el
cuidado de estos pacientes en los servicios de mas prevalencia de ingresos de este tipo de pacientes

8 Conocer los servicios internos de que dispone la institucion (gestora de casos, enfermera experta en LPP,
en ostomias...) y también los equipos de soporte y los circuitos de conexion (PADES, UFISS,
Hospitalizacion Domiciliaria...)

9 Profundizar en la informacién que enfermeria dispone sobre el contexto social del paciente con
necesidades complejas en trayectoria de final de vida

10 | Sesiones formativas periddicas para desarrollar competencias relacionadas con la toma de decisiones,
trabajo de equipo, comunicacion interprofesional...

11 | Reuniones conjuntas con equipos de enfermeria de los diferentes niveles asistenciales

12 | Disefio de planes de cuidados individualizados
13 | Mejorar y optimizar el parte de enfermeria
14 | Utilizar escalas de medicién como el NECPAL o el indice de Fragilidad para conocer los objetivos

terapéuticos del paciente y facilitar tomar las decisiones mas adecuadas.

15 | Implementacion de la educacién terapéutica como herramienta basica del proceso de cuidados de estos
pacientes

16 | Actualizacion de todas las escalas de valoracion geriatrica ante los cambios de salud del paciente

17 | Realizar el indice de Barthel al ingreso, revisarlo semanalmente y actualizarlo al alta
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18 | Realizar informes de alta de enfermeria que recojan los problemas enfermeros detectados, su evolucion
y su situacién en el momento del alta.

19 | Implementacion de sesiones periddicas mensuales entre enfermeria de ATDOM, EAIA y PADES

20 | Reunion semanal con gestidn de casos de primaria y gestion de casos del hospital

Para finalizar, y siguiendo la dindmica de las otras sesiones, dedicaron 15 minutos
a rellenar el plan de transferencia (ANEXO 18) donde explicaron los aprendizajes
aprendidos y cudles de ellos pensaban podia implementar en su lugar de trabajo para
conseguir mejoras en la toma de decisiones ante el cuidado de estos pacientes. Dado
que algunas de las mejoras que pretendian implementar los participantes eran
semejantes y la mayoria de ellas requerian de la aceptacion e implicacidon de varios
profesionales, se les animd a que trabajasen en grupo y se potencio que la constitucion
del grupo fuera heterogénea con profesionales de diferentes ambitos asistenciales para

enriquecer las propuestas y sobre todo garantizar la continuidad de estas.

Esta fase 3 junto con la fase 2, se plantean bajo el disefio incrustado concurrente
de varios niveles, tal y como se ha comentado anteriormente, dado que se obtienen
datos, en esta fase cualitativos (CUAL) en diferentes grupos de andlisis y en diferentes
niveles, pero todos ellos y de forma anidada, nos permiten aproximarnos a la

complejidad del objeto de estudio.

Esta fase se llevd a cabo a los tres meses de realizar las tres primeras sesiones
con el objetivo de llevar a cabo una evaluacidn del aprendizaje de los participantes y una
evaluacion de la trasferencia en la que los participantes explicaron y mostraron

evidencias de su plan de aplicacién de las propuestas de mejora en su lugar de trabajo.

Como se explicé en el capitulo 3, es muy importante orientar la formacidn para

posteriormente, transferir lo aprendido en el lugar de trabajo. Como afirman diversos
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autores (Pineda-Herrero, Ciraso-Cali, et al., 2014; Quesada-Pallarés et al., 2014; Velada
et al., 2007) los esfuerzos de disefiar una formacion también deben asegurar la
transferencia, por lo que las instituciones deberian disefiar sus acciones formativas
incluyendo el diseio de aquellas practicas que incrementan las posibilidades para que
dicha transferencia se produzca. Cabe decir que para elaborar el disefio de la
transferencia por un lado, la formacién tiene que ser disefiada para favorecer a los
profesionales participantes que aprendan conocimientos, habilidades y actitudes y que
sean capaces de utilizarlos eficazmente en su contexto laboral y por otro lado, que la

formacidén encaje con las necesidades del puesto de trabajo (Granado et al., 2012).

Los participantes fueron exactamente los mismos que 3 meses antes,

participaron en las 3 sesiones anteriores'?.

Previo a la cuarta sesidn, los participantes del curso formativo y sus responsables
tuvieron que rellenar dos instrumentos especificos que se elaboraron para evaluar la

transferencia como resultado de la formacidn (evaluacién directa):

1. Tabla de contenido. Esta tabla se envid a los participantes del curso 15 dias antes de
la ultima sesidn para que la rellenardn teniendo en cuenta lo que se les pedia (Anexo

23):

Descripcion de la propuesta implementada
Plan de aplicacién
Instrumentos de evidencia que utilizaron para implementar la propuesta

Resultados que se han derivado de la propuesta implementada

NSEE N N NN

Valoracidn general en relacion con la propuesta (limitaciones y grado de
satisfaccion)

v' Grado de soporte y acuerdo de vuestros responsables
Todas las preguntas tenian como opcion de respuesta un campo abierto para

escribir texto libre.

11Se recuerda que de las cuatro sesiones formativas que se impartieron en el curso, las tres primeras corresponden a la Fase 2 de

esta investigacion y la cuarta sesion a la Fase 3 correspondiente a la evaluacidn de los aprendizajes y de la transferencia.
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2. Informe sobre la transferencia dirigido a los gestores asistenciales de los
participantes en la formacidon del curso (Anexo 12). Este informe lo rellenaron los
responsables de la unidad y/o servicio en el que trabajaban las/os enfermeras/os que

habian realizado el curso formativo y estaba formado por 4 apartados:

1. Aplicacion de los aprendizajes aprendidos en el curso formativo

2. Descripcién de las propuestas implementadas en el servicio por sus
enfermeras/os que realizaron el curso formativo

3. Condicionantes personales

4. Condicionantes organizativos

De las 8 preguntas que contenia el informe, 6 tenian como opcién de respuesta SI/NO y

el resto la escala Likert; 0: Nada, 1: poco, 2: bastante, 3: mucho.

La sesion tuvo una duracién de 3 horas y se llevd a cabo el 4 de mayo de 2018, 3

meses aproximadamente después de las anteriores sesiones formativas.

Se dedicaron los 30 minutos iniciales a retomar y resumir el contenido de las ultimas
tres sesiones y seguidamente explicar la dinamica de la ultima sesién. Los siguientes 60
minutos se emplearon a analizar en grupo el plan de contenido que cada estudiante
habia trabajado de forma individual. Los préximos 75 minutos cada participante o
grupos de participantes expusieron sus evidencias en relacion con las propuestas
implementadas en su unidad. Seguido a ello, dedicaron 15 minutos a rellenar el informe
de transferencia (Anexo 24) mediante el cual llevaron a cabo una valoracién general de
la propuesta implementada (si se llevd a cabo, si se cumplieron los objetivos planteados
en el lugar de trabajo y puntos que favorecieron o dificultaron la implementacién de la

propuesta).
Para finalizar, se dedicaron 20 minutos a rellenar dos cuestionarios de evaluacion:

v Cuestionario para la evaluacion de la calidad de las acciones formativas en el
marco del sistema de formacion para el empleo (Anexo 10)
v" Encuesta de satisfaccion del Plan Institucional de Formacién de la Corporacién

Sanitaria Parc Tauli (Anexo 10)
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Del mismo modo, se llevé a cabo la despedida y cierre del curso, con el correspondiente

agradecimiento a todos los participantes por su implicacién y compromiso.

Como ya se comento al inicio del capitulo todo el analisis de la informacién de la
fase cualitativa de esta investigacién se ha llevado a cabo bajo el paradigma
socioconstructivista y siguiendo las fases propuestas por (Arbeldez y Onrubiai, 2016)

explicadas anteriormente.

Los datos obtenidos de los planes de transferencia, la tabla de contenido y del
informe sobre la transferencia se han analizado mediante un analisis de contenido
tematico que se inicid con la codificacidon de los datos, y mediante un progresivo proceso
de abstraccion, los cédigos se agruparon en subcategorias y categorias. A partir de las
categorias se clasificaron los aprendizajes que los participantes pensaron podian ser
transferibles al lugar de trabajo, las propuestas implementadas, sus evidencias al
respecto y la opinidn de sus responsables. Todo este proceso de analisis ha sido llevado
a cabo por el equipo investigador formado por cuatro enfermeras asistenciales expertas

en el cuidado de pacientes crénicos con necesidades complejas.

El cuestionario para la evaluacion de la calidad de las acciones formativas en el
marco del sistema de formacion para el empleo y la encuesta de satisfaccion del Plan
Institucional de Formacion de la Corporacién Sanitaria Parc Tauli han sido analizados
mediante cdlculos estadisticos descriptivos (media y DE) de cada uno de sus items y

mediante el SPSS for Windows 24 (IBM Corporation, 2016).

A modo de resumen, se presenta la tabla 31 que permite tener una vision global
de los elementos metodoldgicos constitutivos de esta investigacidon y que anteriormente
se han desarrollado con todo detalle. Como se puede observar, se relaciona cada fase
de la investigacién con su objetivo, identificando el disefio y el modelo mixto en que se
basa cada fase, asi como la mencidn de las diferentes técnicas de recogida de datos
utilizadas. A su vez, se muestra en qué fase predominan los métodos cualitativos (CUAL)
y los cuantitativos (CUAN) en funcién de la técnica de recogida de datos y su andlisis

posterior.
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Tabla 31. Elementos metodoldgicos de la investigacion

*Informe sobre la transferencia dirigido a los gestores de enfermeria
responsables de los participantes que han realizado el curso formativo con el
objetivo de medir su opinidn en relacion con el aprendizaje y a la transferencia de
lo aprendido.

*Cuestionario para la evaluacion de la calidad de la accién formativa
*Cuestionario de satisfaccion del Plan Institucional de formacion

FASE OBJETIVOS GENERALES DISENO/MODELO TECNICA DE RECOGIDA DE DATOS PRIORIDAD DEL
Dimension de la recogida de datos: INTERMETODO METODO
1 CUALITATIVO *Analisis discursivo de definiciones escritas por enfermeras sobre el concepto de CUAL
Definir y consensuar los resultados de EXPLORATORIO paciente crénico con necesidades complejas
aprendizaje de las competencias asociadas a (PARADIGMA SOCIOCONSTRUCTIVISTA) *Grupo Nominal con expertos enfermeros asistenciales, docentes y de la gestion.
la practica enfermera y toma de decisiones en MODELO PARA DESARROLLAR
pacientes crénicos con necesidades complejas INSTRUMENTOS
2 MIXTO Sesidn 1 accién formativa CUAN
*Cuestionario para definir el modelo de gestion en cronicidad de las instituciones
MODELO sanitarias participantes en el estudio,
Desarrollar las competencias asociadas a la EXPLICATIVO *Delphi a tiempo real para conseguir el consenso sobre la opinién del grado de
toma de decisiones basada en la practica implementacién del modelo de gestion final.
reflexiva y el pensamiento critico en
enfermeras que cuidan a pacientes con
necesidades Comp|ejasl Sesidn 2 accion formativa CUAL-CUAN
Los resultados (CUAN) *Ejercicios individuales (Cual) sobre las decisiones mas prevalentes en estos
son discutidos (CUAL) pacientes, Delphi a tiempo real (CUAN)
para potenciar el consenso *Cuestionario “Conoce tu estilo en la toma de decisiones” adaptado de
Barbero,et al (1993).(CUAN)
Sesion 3 accion formativa CUAL-CAN
* Ejercicios individuales (Cual)
*Delphi a tiempo real (CUAN) para consensuar las propuestas de mejora en
relacion con la toma de decisiones enfermeras.
3 MIXTO Sesion 4 accion formativa CUAL
*Plan de transferencia a través del cual los participantes identificaron los
MODELO DE TRIANGULACIO aprendizajes obtenidos mediante la formacion.
Evaluar la eficacia de la formacion que han *Tabla de contenido mediante la cual se han descrito las propuestas de mejora CUAL
realizado los profesionales de enfermeria implementadas, el plan de aplicacidn, los instrumentos de evidencia, los
resultados, su valoracidn general con relacién a limitaciones y grado de
satisfaccion y el grado de soporte de sus responsables. CUAL-CUAN

DE FORMA PARALELA A LOS MODELOS DE LA FASE 1Y 2, SE UTILIZA TAMBIEN EN TODAS LAS FASES, EL MODELO DE TRIANGULACION DE METODO, DE DATOS Y DE TECNICAS:
*METODO (FASE 2 y FASE 3): Se combina metodologia cuantitativa y cualitativa
*DATOS (FASE 1, FASE 2: Se miden los mismos constructos de forma individual y grupal y en tiempos distintos)
*TECNICAS (FASE 1, FASE 2 y FASE 3): Se utilizan diferentes instrumentos para la obtencién de datos
EL DISENO MIXTO AL QUE RESPONDE LA INVESTIGACION ES EL DISENO INCRUSTADO
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La recogida de datos de esta investigacién se lleva a cabo en 3 contextos diferentes:

1. Escola Universitaria de Enfermeria Gimbernat: Se llevo a cabo la recogida de datos
de la Fase 1 de la Investigacién mediante un grupo nominal con 10 participantes
en Julio de 2017.

2. Consorcio Corporacién Sanitaria Parc Tauli de Sabadell (CSPT): Se llevé a cabo la
recogida de datos de la Fase 2 y 3 de la investigacidn mediante un curso formativo
qgue se realizd en el marco institucional de formacién desde febrero a mayo de
2018. El curso se realizé en el aula 1 del Edificio Santa Fe del Parc Tauli.

El CSPT es un Consorcio publico de la Generalitat de Cataluiia que gestiona de
manera directa el Hospital de Sabadell (dmbito de hospitalizacién de agudos), Salud
Mental Parc Tauli, Atencion Primaria Parc Tauli, Atencién a la dependencia, UDIAT Centro
Diagnéstico y Sabadell Gent Gran Centro de Servicios. Dispone de un total de mas de 750
camas de las cuales, 502 son camas de agudos, 46 de Salud Mental y 195 sociosanitarias.
El Parc Tauli es el centro de referencia de casi 400.000 habitantes empadronados en 9
municipios del Valles Occidental como se muestra en la siguiente tabla. Ademas, hay que
afiadir 2 municipios mds que tienen como hospital de referencia el Hospital de Mollet,
excepto para la patologia compleja, especialidades de pediatria, salud mental y atencion
sociosanitaria por los cuales el Parc Tauli se mantiene como hospital de referencia.

El Centro Sociosanitario Albada y Atencién a la Dependencia Parc Tauli tienen,
también, los municipios de Sant Quirze del Vallés, Palau-solita i Plegamans, Santa
Perpetua de Mogoda y Montcada i Reixach en su area de referencia incrementando a mas

de 430.000 habitantes de referencia (Tabla 32).
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Tabla 32. Area de referencia y datos estructurales del Consorci Sanitari Parc Tauli

Municipios
Barbera del Valles Ripollet
Badia del Vallés Sabadell
Castellar del Vallés Sant Lloreng Savall
Cerdanyola del Vallés Sentmenat
Polinya
Area de Referencia: 392.388 habitantes
Municipios con referencia del Tauli para patologias complejas
Palau Solita i Plegamans Santa Perpeétua de la Mogoda

Area de Referencia: 432.226 habitantes
Municipios que tienen como Sociosanitario de referencia La Albada y la Atencién a la Dependencia

Sant Quirze del Vallés Palau Solitd i Plegamans

Santa Perpeétua de la Mogoda Montacada i Reixac
Area de Referencia: 483.611 habitantes

543 Camas de agudos 20 Camas de unidad de soporte a urgencias

210 Camas de sociosanitario 23 Box de drea médica de nivel 1 (atencidon
paciente poco grave)

10 Quiréfanos centrales 34 Box de drea médica de nivel 2 (atencion
paciente critico)
4 Quirodfanos de cirugia ambulatoria 14 Box de drea quirudrgica de nivel 1
8 Sala de partos y quiréfanos de ginecologia y | 11 Box de drea quirdrgica de nivel 2
Obstetricia

155 Plazas de hospital de dia
Fuente: Servei Catala de la Salut. Registro Central de las personas Aseguradas (RCA), 2019

3. Hospital del Vendrell de la Xarxa Sanitaria y Social de Santa Tecla de Tarragona

Se considerd oportuno ampliar la muestra de estudio en esta institucién para evaluar la
herramienta Health Consensus como herramienta pedagoégica util para potenciar la reflexidn
grupal y generar consensos. Se replicd la primera sesidén utilizada en el Hospital Parc Tauli,
anteriormente descrita, para llevar a cabo la sesidn formativa “Abordaje de enfermeria ante el
cuidado de pacientes crénicos con necesidades complejas en trayectoria de final de vida”
(ANEXO...). El curso fue aprobado por el gestor asistencial de Enfermeria del Hospital El Vendrell
y se llevd a cabo durante el mes de marzo de 2019 (Anexo 25).

El Hospital del Vendrell es un hospital comarcal que desde hace 15 afios se inauguré como
equipamiento de la Red de Santa Tecla de Tarragona y da cobertura sanitaria especializada a toda

la poblacién del Baix Penedés (Tabla 33).
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Tabla 33. Area de referencia y datos estructurales del Hospital del Vendrell

Municipios
Albiranya L’Arbog Cunit
Bamueres del Penedés Bellvei Maslloreng
La Bisbal del Penedés Bonastre Sant Jaume dels Domenys
Calafell Lloreng del Penedés El Vendrell
El Montmell Santa Oliva

Area de Referencia: 104.991 habitantes

20 Camas de internacién convencional 2 Salas de cirugia menor

9 Camas de cirugia mayor ambulatoria 17 Box de urgencias

3 Quiroéfanos de cirugia mayor 7 Box de Atencién Continuada
1 Quiréfano de partos 1 Box de reanimacion

1 Sala de partos 18 Camas de hospital de dia

90 Camas de internacidn convencional 2 Salas de cirugia menor

9 Camas de cirugia mayor ambulatoria 17 Box de urgencias

3 Quiréfanos de cirugia mayor 7 Box de Atencién Continuada
1 Quiréfano de partos 1 Box de reanimacion

1 Sala de partos 18 Camas de hospital de dia

Fuente: Instituto de Estadistica de Cataluiia (Idescat, 2019)
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1. Modelo Asistencial

e Definicidn: Percepcién que tiene el colectivo de enfermeria de si el modelo de
atencion a los pacientes crénicos de su institucion es un modelo que avanza hacia
la atencidn proactiva, contemplando a la persona con enfermedades crdnicas en
su globalidad, con un enfoque integrado, por parte de los distintos dispositivos y
profesionales de los dmbitos social y sanitario que desempefian sus funciones de
forma planificada, estructurada y coordinada. Esta variable viene definida por las
siguientes intervenciones:

v" Atencidn centrada en el paciente

Competencias profesionales

Trabajo en equipo multidisciplinar

Integracion y continuidad asistencial

Seguimiento activo del paciente

Innovacion en las interacciones entre pacientes y profesionales

A N N NN

Gestion clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos

e Tipo de variable: Cuantitativa continua

2. Apoyo al autocuidado del paciente

e Definicidon: Percepcidén que tenia el colectivo de enfermeria sobre el grado de
implicacion que el paciente crénico tenia en la gestion y cuidados de su
enfermedad. En esta variable autoevaluaban la existencia y el uso de estrategias
de apoyo y capacitacién que la institucion tenia para facilitar que el paciente
adquiriera motivacion, conocimientos y habilidades para afrontar su proceso
crénico. Esta variable viene definida por las siguientes intervenciones:

v Educacion terapéutica estructurada

v Activacidn psicosocial del paciente y apoyo mutuo
v" Herramientas para facilitar el autocuidado
v

Toma de decisiones compartida

214



e Tipo de variable: Cuantitativa continua

3. Apoyo a la toma de decisiones compartidas

e Definicidn: Percepcion que tenia el colectivo de enfermeria sobre el grado de
compromiso de la institucion para mejorar los resultados en salud mediante
herramientas de ayuda a la toma de decisiones, la formacién de los profesionales
y el intercambio de conocimiento. Esta variable viene definida por las siguientes
intervenciones:

v" Protocolos y guias compartidas
v" Formacién continuada

e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Definicidn: Estas variables hacen referencia a las decisiones mas prevalentes que
enfermeria toma en su dia a dia ante la atencion a estos pacientes y al estilo de
toma de decisiones de cada persona.

e Tipos de variables: Cuantitativas continuas

Definicidon: Estas variables hacen referencia a las propuestas que las enfermeras

propusieron para mejorar la toma de decisiones en estos pacientes.

Tipos de variables: Cuantitativas continuas

Se trata de un cuestionario de 31 elementos que definen tres patrones

distintos de conducta:
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1. Estrés en la toma de decisiones que deriva en un estilo en el que se manejan
estrategias deficientes de afrontamiento al estrés que genera la decisién a
tomar y por tanto la persona que decide prefiere que elija otra persona, echa
la culpa a los demas ante una decision inadecuada, decide de forma impulsiva
y sin reflexionar y demora de forma excesiva la toma de la decision.

2. Decision rapida con incertidumbre que deriva en un estilo de toma de
decisiones en el que no se considera toda la informacién disponible en relacién
con la decision a tomar y la persona decide de forma inmediata sin considerar
muchos aspectos indispensables para aproximar la decision a las necesidades
y valores de la persona sobre quien recaerd la decisién.

3. Determinacion y compromiso en la toma de decisiones que deriva en un estilo
gue se caracteriza por la poca claridad de criterios y objetivos y por la

utilizacidn de estrategias de escape-evitacién en la toma de decisiones.

Después de que cada participante realizara el cuestionario DMQ-Il de forma individual, se

llevé a cabo la segunda sesidn formativa que se explica a continuacién.

Tipos de variables: Cuantitativas continuas

Definicion: Estas variables hacen referencia a la opinidn de los participantes en
relacion con el nivel del curso, conocimientos adquiridos, organizacion,
expectativas, metodologia de imparticién, formacién de los docentes, exposicidén
de los docentes, participacidon de los alumnos y puntuacién global de la accién
formativa.

Tipos de variables: Cuantitativas continuas

Definicion: Estas variables hacen referencia a la organizacién del curso,
contenidos, duracion, horario, metodologia docente, formaciéon del docente,
documentacién entregada, instalaciones, acreditacién del curso, conocimientos

adquiridos, desarrollo profesional y grado de satisfaccién.
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Tipos de variables: Cuantitativas continuas

Definicion: Estas variables hacen referencia a la opinidn de los responsables de los
participantes en la accién formativa en relacién con las propuestas
implementadas, la aplicacidn de los aprendizajes, los condicionantes organizativos
y personales que condicionan la implementacion de las propuestas de mejora en
el lugar de trabajo.

Tipos de variables: Cualitativa nominal dicotdmica y cualitativa ordinal

1. Edad

Definicion: afos que tenia el profesional de enfermeria en el momento de realizar
la autoevaluacion y en el momento de responder las preguntas que se sometieron
a consenso durante la accidon formativa.

Tipo de variable: Independiente y Cuantitativa discreta

Valores de la variable: 21-70 considerandose los intervalos 21-30, 31-40, 41-50,51-
60, 61-70 y mas de 70.

2. Género

Definicion: Género de las enfermeras en el momento de su participacion.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica

Valores de la variable: Hombre/Mujer

3. Experiencia profesional

Definicion: Afos de experiencia profesional en atencién a pacientes crénicos
independientemente de la unidad o el servicio.
Tipo de variable: Cuantitativa continua

Valores: Intervalos de 5-10 afos, 11-15, 16-20 y mas de 21 afos.
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4. Servicio

e Definicién: Unidad en la que estaban trabajando, teniendo en cuenta el ultimo
afo.
e Tipo de variable: Cualitativa nominal
e Valores de la variable:
- Atencién Primaria
- Medicina Interna
- Hospitalizacion domiciliaria
- Urgencias
- ud
- Unidades de paciente crénico complejo
- Unidad Geriatrica de Agudos (UGA)
- Psicogeriatria
- Hospitalizacién
- Convalecencia
- Unidad Funcional Interdisciplinaria sociosanitaria (UFISS)
- Equipo de Atencion Integral Interdisciplinaria (EAIA)

5. Turno de trabajo

e Definicién: Horario en el que el profesional realizaba su jornada laboral teniendo
en cuenta el dltimo ano.
e Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Valores de la variable:

Manana
Tarde

Noche
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A modo de resumen,

Se inicia este capitulo explicando el enfoque metodoldgico de esta investigacion basado
en un enfoque mixto ya que trata de acercarse al objeto de estudio, que es la toma de
decisiones en el contexto de atencidn al paciente crénico con necesidades complejas,
combinando planteamientos metodoldgicos y técnicas de recogida de informacién
cualitativa y cuantitativa. Seguidamente, de todos los modelos mixtos relacionados con
las ciencias de la salud nos centramos en el disefio incrustado concurrente de varios
niveles (DIACNIV) como disefio que permite obtener datos cualitativos (CUAL) vy
cuantitativos (CUANT) en diferentes grupos de andlisis y en diferentes niveles de forma

anidada.

A continuacidn, se proponen las tres preguntas de investigacion que van acordes con
las tres fases y con los objetivos planteados en el trabajo. Dicha concordancia
metodolégica viene determinada por la necesidad de definir los resultados de
aprendizaje de las competencias enfermeras asociadas a la toma de decisiones en el
contexto de atencidn al paciente crénico con necesidades complejas (pregunta 1, fase
1, objetivo 1), por la importancia de desarrollar estos resultados de aprendizaje
mediante la formacién continua en profesionales en activo (pregunta 2, fase 2, objetivo
2) y por la necesidad de evaluar la transferencia de los aprendizajes obtenidos mediante
la formacion en el lugar de trabajo de los asistentes que realizaron la accién formativa

(pregunta 3, fase 3, objetivo 3) .

Seguidamente, se explica de forma detallada cada una de las 3 fases de esta
investigacion en las que se explica el diseno, la poblacidn de estudio, las intervenciones

llevadas a cabo, los instrumentos de recogida de datos y su analisis.
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5. ASPECTOS ETICOS

Este estudio ha contado con la aprobacién del Comité de Etica de la Investigacién
(CEIC) del Corsorsi Sanitari Parc Tauli (Anexo 26) y de la direccién de enfermeria del
Hospital El Vendrell (Anexo 25) dejando constancia de que se cumplian los requisitos
necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio. La
capacidad de la investigadora y los medios disponibles resultaban apropiados para llevar
a cabo el estudio, manteniendo la intimidad de los participantes y la confidencialidad de
la informacidn recibida. Estaban justificados los riesgos y molestias previsibles para los
participantes. Los aspectos econdmicos involucrados en el proyecto no interferian con
respecto a los postulados éticos. El estudio se fundamentaba en los principios bioéticos
generales segun la legislacion vigente sobre investigacion sanitaria a partir de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardacter Personal y que

tiene en cuenta diversos aspectos, como que:

v" No existen riesgos potenciales para los participantes en el estudio.

v" Se informd sobre los objetivos, duracién, lo que implicaba participar en cada fase
del estudio y los beneficios y riesgos derivados de su participacion (Anexo 27)

v’ Los participantes dieron su consentimiento libre e informado para participar en la
recogida de datos, y se aporto el consentimiento informado por escrito y los datos
y el correo electrénico del investigador principal para resolver las cuestiones
necesarias, ofreciéndoles la oportunidad de abandonar el estudio en cualquier
momento (Anexo 28)

v' Se garantizd el anonimato, la confidencialidad y la integridad de los datos
obtenidos a partir de los participantes, siendo éstos utilizados Unicamente para
esta investigacion.

v Se ofreci6 a los participantes la posibilidad de recibir los resultados derivados del
estudio si ellos proporcionaban su correo electrénico, garantizando que la
aplicacion en linea no establecia relaciones entre los datos personales y los datos

recogidos en la investigacion.
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6. RESULTADOS

«La investigacion se compone de errores, que a su vez son los pasos hacia la verdad».

(Jules Verne)

Los resultados se presentan siguiendo las fases y los objetivos planteados en esta

investigacion.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas, destacamos que el 78,3%
fueron mujeres y el 83,1% de los profesionales participantes tenian entre 21 y 40 afios. El
65% de los participantes tenian entre 6 y 15 aios de experiencia laboral en el ambito de
atencién al paciente crénico, destacando el 7,2% que tenian mds de 21 afios de
experiencia. Del total de participantes matriculados en el postgrado un 90,4% eran
asistenciales, trabajando un 49,4% en el turno de mafiana, seguido de un 26,5 % en el

turno de tarde y un 9,6% en el turno de noche.

En relacién con los ambitos y/o servicios en los que trabajaban, la procedencia fue
muy distinta, resaltando la importancia de ello, dado que estos pacientes crénicos con
necesidades complejas se encuentran en todos los niveles asistenciales y por ello era
importante que la definicidon de este concepto fuera consensuada por profesionales de
enfermeria que trabajaban en diferentes ambitos. De todos ellos, los mas prevalentes
fueron en un 27,7% el ambito sociosanitario, un 21,7% el dmbito de Atencién Primaria,
un 18,1% el ambito especializado (unidades de hospitalizacién) y un 9,6% el ambito
residencial. El 32,5% restante trabajaban en servicios mas especificos como PADES, UFISS,

unidades de paciente critico y urgencias.
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Definicién y consenso del concepto de paciente crdonico con necesidades complejas

La finalidad de este objetivo fue que todos los participantes de esta investigacion
partieran del mismo perfil de paciente. Los siguientes resultados dan respuesta al objetivo

1.1 de esta investigacion.

Tal y como indica el apartado de metodologia, de 113 profesionales de enfermeria
matriculados en el Postgrado de Atencién al Paciente Crénico de IL3-UB, entre los afos
2015-2017, 83 profesionales que cumplian los criterios de inclusidn analizaron las
definiciones (Anexo 29) mediante el programa Wordle!? Los resultados permitieron
generar la “nube de palabras” que se muestra en la Figura 16 para detectar los conceptos
mas utilizados de las definiciones de pacientes crénicos complejos realizadas por los

profesionales matriculados en el Postgrado

Figura 17. Nube de palabras generada del analisis de las 83 definiciones sobre el
concepto de paciente crénico con necesidades complejas.
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Posteriormente, 15 profesionales de enfermeria relacionados con la geriatria y la
cronicidad analizaron la nube generada. Al finalizar, enviaron por correo electrénico su

propuesta de definicion (ANEXO 1) al equipo investigador quien mediante un analisis

2Wordle es una aplicacién que genera una nube en la que las palabras mds mencionadas aparecen mas

grandes que las menos destacadas. Disponible en: https://wordle.softonic.com/aplicaciones-we
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manual de contenido obtuvo las siguientes subcategorias y categorias, definidas estas

ultimas bajo el concepto de las “4C”. Los resultados se muestran en la tabla 34.

Tabla 34. Matriz de codificacidn: categorias (Las 4C) y subcategorias resultantes del
analisis de las 15 definiciones que los expertos redactaron a partir de la nube de

palabras.

v" Riesgo

v" Reagudizaciones
v' Descompensacion
v' Sufrimiento

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
1. Cronicidad compleja 1.1 Multimorbilidad 1.3 Fragilidad
v" Farmacos v’ Geriatria
v" Gravedad v' Declive
v" Vulnerable
1.2 Progresion v" Sindromes

1.4 Decisiones

v"Incertidumbre

2.Curas centradas en la persona

2.1 Necesidades

v" Valoracién
v" Cuidados integrales

2.2 Humanizacién

v" Escucha
v" Valores y creencias

2.3 Familia
v" Soporte
2.5 Decision

v" Persona
v" Familia

2.6 Calidad de vida

3.Continuidad asistencial

3.1 Crisis

v" Urgencias
v" Hospitalizacién

3.2 Gestion

v' Multidisciplinar

4.Consumo de recursos 4.1 Visitas 4.3 Recursos
v" Alta Probabilidad v" Acceso
4.2 Ingresos 4.4 Servicios

v" Elevado consumo

Fuente: Elaboracidn propia
Los resultados muestran que un paciente crénico en situaciéon de complejidad es
aquel paciente vulnerable, fragil con multimorbilidad, dificil control de la sintomatologia,
alta probabilidad de sufrir crisis graves y polimedicado. Son pacientes que requieren
cuidados integrales y humanizados para prevenir agudizaciones, mejorar su autocuidado
y calidad de vida, priorizando siempre sus valores ante cualquier toma de decisidon. Por
otro lado, se observa que, precisan de muchos recursos asistenciales, alto soporte

familiar y acompanamiento de un equipo multidisciplinar para evitar el sufrimiento que

225



les genera no sélo el proceso de enfermedad sino el contexto sanitario en el que se ven

inmersos.

El analisis de los ejercicios individuales, que cada experto realizé antes de la sesién
del grupo nominal, muestra que, de las 6 competencias, definieron 244 resultados de
aprendizaje, de los cuales 102 son asignados a la dimensidon del conocimiento, 104 a la de
habilidad y 38 a la dimension de actitud. Estos resultados preliminares fueron depurados
por el investigador principal junto con otro investigador experto mediante un proceso de
andlisis y bajo el criterio de agrupar, reubicar y eliminar datos repetidos y/o redundantes,
pasando de 244 a 160. Después del consenso del grupo nominal, se obtuvieron un total
de 139 resultados de aprendizaje asociados todos ellos a las 3 dimensiones de la
competencia. Los resultados se muestran en la tabla 35. y dan respuesta al objetivo 1.2
de esta investigacion.

Tabla 35. Resultados de aprendizaje finales y su asignacidn a las dimensiones de la
competencia.

COMPETENCIA Y GRUPO DE RESULTADOS DE RESULTADOS DE RESULTADOS | DIMENSIONES DE
ASIGNACION SEGUN ANECA APRENDIZAJE APRENDIZAJE DE LA COMPETENCIA
DEFINIDOS POR POSTERIORESAL | APRENDIZAJE | CONOCIMIENTO,
LOS EXPERTOS ANALISIS Y FINALES HABILIDAD,
MEDIANTE LOS SOMETIDOS A ACTITUD DE
EJERCICIOS CONSENSO DEL CADA
INDIVIDUALES GRUPO NOMINAL RESULTADO DE
APRENDIZAJE
FINAL
COMPETENCIA7 | GRUPO Il 54 30 24 C(12), H (17), A (6)
COMPETENCIA8 | GRUPO Il 39 29 22 C(11), H (14), A (6)
COMPETENCIA9 | GRUPO I 54 31 29 C(13), H (18), A (6)
COMPETENCIA10 | GRUPO Il 38 23 22 C(10), H (13), A (8)
COMPETENCIA11 | GRUPO I 31 21 22 C(11), H (17), A (9)
COMPETENCIA13 | GRUPO IV 28 26 20 C(9), H(18), A(8)
TOTAL 244 [ » 160 —» 139 C(66), H(97), A(43)

A continuacidn, se muestran los resultados derivados del analisis de los ejercicios
individuales correspondientes a definir los resultados de aprendizaje de cada una de las
competencias que cada experto realizdé antes de la sesion del grupo nominal. En este
capitulo se presentan Unicamente los resultados de la competencia 7 que corresponden

a las palabras clave que mas destacaron del enunciado de dicha competencia (Figura 18),
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las categorias y subcategorias que se derivan del analisis de los resultados de aprendizaje
que definieron (Tabla 36), los resultados interpretativos que mediante mapas
conceptuales reflejan la relacidon entre las categorias y subcategorias (Figura 19) y los
resultados de aprendizaje finales consensuados por los expertos participantes del grupo
nominal (Taba 37). Los resultados del resto de competencias (8,9,10,11,13) se podran

consultar en el ANEXO 30.
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Figura 18. Palabras clave identificadas del enunciado la competencia 7 que cada participante redacté de forma individual antes de la
realizacion del grupo nominal.

COMPETENCIA 7: Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistematicas utilizando las herramientas y marcos adecuados para el paciente,
teniendo en cuenta los factores fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos, espirituales y ambientales relevantes.

900 6 0
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Cuidados

Deteccion de necesidades
Entorno afectivo
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Signos y sintomas

Sufrimiento

Estado mental

Prediccion de riesgo
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Grado de Autonomia
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Fragilidad

Estado fisico, social,
cognitivo y espiritual

Calidad de Vida
Sufrimiento
Modelos conceptuales

Problemas
reales/potenciales

Calidad de Vida
Multidimensional

Reuniones interdisciplinarias

Multimorbilidad
Croénico agudizado
Estratificacion
Valoracion multidimensional integral
Valoracion geriatrica integral
Valoracion A,B,C,D.E
Deteccion necesidades
Objetivos y plan de cuidados
Herramientas de valoracion
Sufrimiento
Calidad de Vida y confort
Estado mental
Deglucion
Estado nutricional
Percepcién de riesgo
Lesiones de dependencia
Grado de autonomia
Funcionalidad
Fragilidad
Estado fisico, social,
Cognitivo y espiritual
Priorizacion de la informacion
Toma de decisiones
Cuidados
Entorno afectivo
Apoyo social
Rutas asistenciales
Coordinacion entre niveles
Reuniones interdisciplinarias
Multidisciplinariedad
Modelos conceptuales
Problemas reales/potenciales
Codigos identificacion PCC/MACA
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Deteccion de necesidades

Priorizacion de la informacion

Sufrimiento
Coordinacion entre niveles
Entorno efectivo @
Apoyo social

Rutas asistenciales
Valoracion A.B.C.D.E

Toma de decisiones
Multimorbilidad
Estratificacion

Paciente créonico agudizado

Objetivos e Intervenciones
Interdisciplinariedad
Multidisciplinariedad
Caodigos identificacion
PCC/MACA

Capacidad de deglucion

Estado nutricional
Calidad de vida
Confort

Evaluacion de necesidades

Este analisis corresponde a la fase tedrica que establece Arbeldez Gémez & Onrubia Goiii (2016)
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Tabla 36. Matriz de codificacion: categorias y subcategorias resultantes del andlisis
de los resultados de aprendizaje que los expertos redactaron antes del grupo
nominal

COMPETENCIA 7: Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistematicas utilizando las herramientas
y marcos adecuados para el paciente, teniendo en cuenta los factores fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos,
espirituales y ambientales relevantes.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
1.Valoracién Multidimensional 1.1 Valoracidn geriatrica integral
Integral e  Priorizacidn de la informacion

e  Deteccion de necesidades fisico-bioldgicas, psicoldgicas,
socioculturales y espirituales
. Problemas reales/potenciales
e  Objetivos, diagndsticos de enfermeria y plan de cuidados
1.2 Relacién terapéutica
1.3 Valores
1.4 Juicio clinico
1.5 Deteccidn y prevencion
1.6 Plan terapéutico
1.8 Modelo conceptual

2.Signos y sintomas 2.1 Valoracién A, B, C, D, E
2.2 Grado de sufrimiento
2.3 Calidad de vida
2.4 Confort
2.5 Cuidados
3.Estratificacion 3.1 Cddigos de identificacién PCC/MACA
3.2 Multimorbilidad
3.3 Fragilidad
3.5 Crénico Agudizado
3.6 Paliacion (Escala NECPAL)
4. Herramientas de valoracion 4.1 Percepcion de riesgo
e  Estado Mental
e  Deglucion
e  Estado Nutricional
e  Valoracion social
e  Cognitivo/Espiritual
e  Grado de autonomia
e Lesiones de dependencia
e  Deteccién precoz del ICTUS
e Caidas
e Interacciones farmacoldgicas y adherencia terapéutica
4.2 Toma de decisiones

5.Entorno Afectivo 5.1 Entrevista familiar

5.2 Apoyo social
e  Cuidador Principal
e  Personas significativas
e Genograma

5.3 Cuidados
6.Coordinacion entre niveles 6.3 Multidisciplinariedad
asistenciales 6.1 Reuniones interdisciplinarias
6.2 Rutas asistenciales y protocolos
7. Registro 7.1 Confidencialidad

7.2 Seguimiento y evaluacién
7.3 Valoracion clinica y social
7.4 Gestidn del tiempo

Este analisis corresponde a la fase descriptiva que establece Arbeldez Gdmez y Onrubia
Gofii (2016)
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Figura 19. Mapa conceptual que refleja la relacion entre las categorias y subcategorias resultantes del analisis de los resultados de aprendizaje que los

expertos redactaron antes del grupo nominal

la Competencia 7
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Tabla 37. Consenso final de los resultados de aprendizaje de la competencia 7

z3 <
. o
CONSENSO FINAL DE LOS RESULTADOS DE APRENDIZAJE DE LA COMPETENCIA 7 ) E 2
- - . R - . . . . 2B w
Capacidad para emprender valoraciones exhaustivas y sistematicas utilizando las herramientas y marcos adecuados para el paciente, teniendo en cuenta los factores w ob
fisicos, sociales, culturales, psicoldgicos, espirituales y ambientales relevantes. % g 3 %
O Z 0
50
H uc
1. Priorizar los problemas reales y/o potenciales de enfermeria segtin el grado de sufrimiento y pérdida de calidad de vida que provocan, elaborar un plan de cuidados X uc1
y formular objetivos con el usuario.
2. Utilizar la Valoraciéon Multidimensional Integral como método de valoracion y deteccion de necesidades en las esferas fisico-bioldgicas, psicoldgica, sociocultural y X uc1
espiritual del paciente crénico en situacion de complejidad y de su entorno afectivo, permitiendo que el paciente y su familia expresen sus propias emociones,
escuchando de manera proactiva.
e  Realizar una entrevista a la familia para conocer la red de apoyo social con la que cuenta el paciente. uc1
e  Realizar un genograma completo, identificar al cuidador principal y el grado de conocimientos e implicacion que éste tiene acerca del cuidado que necesita uc1
el paciente.
e Identificar los valores del enfermo y sus preferencias respecto a los cuidados que desea recibir y los objetivos terapéuticos a establecer A uc2
e  Evaluar la calidad de vida percibida por el paciente a través de la escala EUROQoL. X uca
e Identificar a las personas con necesidad de un enfoque paliativo (escala NECPAL). X uca
e  Utilizar el indice de Barthel/Lawton para determinar el grado de autonomia y/o capacidad funcional del paciente crénico. X uci
e Realizar una valoracidén nutricional basica utilizando el MNA (mini nutritional assessment) desde un enfoque integrador y no meramente clinico, que incluya X uc1
la comprension de su contexto familiar, social y comunitario).
e  Utilizar el cuestionario MMSE/MEC para detectar la afectacién de las diferentes areas cognitivas y/o su evolucién y el Pfeiffer para evaluar el deterioro X uc1
cognitivo. *excluyendo a pacientes en delirium o confusidn aguda. Se realizara en el primer momento de sospecha de deterioro cognitivo y en revisiones
anuales/segun evolucién.
e  Utilizar los parametros de la escala Braden y/o escala Emina para identificar de forma precoz los pacientes susceptibles de presentar lesiones de dependencia X uc1
(UPP) y establecer la periodicidad de revaloracion.
e  Utilizar el juicio clinico enfermero preguntando “¢éSe ha caido antes?” para evaluar el riesgo de caidas de forma periddica durante el proceso de cuidados del X uca
paciente crénico
e  Utilizar la prueba de volumen-viscosidad (test de disfagia) de forma periddica durante el proceso de cuidados del paciente crénico uca
e Detectar la presencia de interacciones farmacoldgicas derivadas de la polifarmacia (criterios de prescripcion erréneos, conflictos en la conciliacion ucs3
farmacologica).
e Identificar el nivel de adherencia terapéutica X uc3
e  Evaluar el distrés emocional (del paciente y su entorno) derivado de la comorbilidad mental frecuentemente presente y/o de la situacion de salud y sus X uca

dificultades de autocuidado
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e Describir los componentes de la valoracion A, B, C,D,E, para la deteccion precoz de la gravedad y la prevencion de los problemas potenciales que se puedan uci
derivar de la situacion aguda
3. Establecer espacios que favorezcan la comunicacion del equipo asistencial, familia y paciente que permita compartir informacion clinica para marcar objetivos dentro ucs
del plan terapéutico de estos pacientes.
4. Seleccionar la informacion relevante y registrarla en el informe clinico del paciente teniendo en cuenta la continuidad entre niveles asistenciales uce
uce

5. Conocer los cédigos de identificacion del paciente créonico complejo y del paciente MACA, para poder priorizar ante los problemas identificados y establecer los
cuidados correspondientes segtin la valoracion realizada.
6. Describir los componentes de la ruta asistencial de la patologia para actuar segin los protocolos/guias establecidos por consenso entre atencién primaria y uce
hospitalaria para una mejor atencion continuada del paciente.
7. Realizar las valoraciones de enfermeria de los pacientes utilizando el lenguaje enfermero, identificando y etiquetando diagndsticos de enfermeria, asi como las uc1
intervenciones y los objetivos a alcanzar mediante taxonomia enfermera.
(CB): Seleccionar de manera apropiada aquellas escalas o test mas adecuados para cada una de las areas a explorar dependiendo de la condicion del paciente, con el ucs3
objetivo de detectar riesgos y mejorar la deteccion y prevencion del declive funcional.
(CB): Respetar la confidencialidad, intimidad, legalidad y principios éticos en el tratamiento de la informacion (incluye la utilizacién de TIC). uco

TOTAL, RESULTADOS APRENDIZAJE CONSENSUADOS 24
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Los resultados se presentan siguiendo las fases y los objetivos planteados en esta

investigacion.

En el hospital del Vendrell se realizé el curso “Abordaje de enfermeria ante el
cuidado de pacientes crénicos con necesidades complejas en trayectoria de final de
vida”. La primera sesidn, descrita en el capitulo de metodologia, fue replicada igual que
la que se realiz6 en el curso del Hospital Parc Tauli “Toma de decisiones de enfermeria
en el contexto de atencién al paciente crénico con necesidades complejas”, con el
objetivo de ampliar la muestra de estudio y evaluar la eficacia del Health Consensus
como herramienta pedagodgica util para potenciar la reflexion grupal y generar
se muestran en la Tabla 38 las caracteristicas

consensos. A continuacion,

sociodemograficas y profesionales de los participantes de ambas muestras.

Tabla 38. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra CSPT y Hospital del
Vendrell.

CORPORACION SANITARIA PARC TAULI HOSPITAL EL VENDRELL

N.2 Género Edad Unidad Afios de N.2 | Género | Edad Unidad Afos de
experiencia experiencia

1 M 47 GA >20 1 H 52 M >20
2 H 35 PSICO 11a15 2 M 41 AP 16a20
3 M 34 M 11a15 3 M 36 M 11a15
4 M 43 GA 16a20 4 M 39 AP 16a20
5 M 40 CONVA 16a20 5 M 32 M 11a15
6 M 36 PCC 11a15 6 M 25 M 5a10
7 H 35 CONVA 11a15 7 M 45 M >20
8 M 33 CONVA 11a15 8 M 37 M 16a20
9 M 45 HD >20 9 M 36 M 16a20
10 M 33 GA 11a15 10 M 43 ucl 11a15
11 M 34 CONVA 11a15 11 M 37 AP 11a15
12 H 39 UFISS 11a15 12 M 23 M 5a10
13 M 36 PCC 11a15 13 H 56 ucl >20
14 M 39 M 11a15 14 M 30 URG 5a10
15 M 43 URG 16a20 15 M 40 URG 11a15
16 M 56 PCC >20 16 M 39 M 11a15
17 M 47 CONVA >20 17 M 41 M 16a20
18 M 53 CONVA >20 18 M 51 M >20
19 M 36 GA 11a15 19 M 40 M 16a20
20 M 51 HD >20 20 M 36 M 11a15
21 M 47 EAIA >20
22 H 40 PSICO >20
23 M 39 PCC 11a15
24 M 40 PCC 11a15
25 M 44 M >20
26 M 46 M >20
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27 M 38 M 16a20
28 M 37 MI 16a 20
29 M 43 MI 16a 20
30 M 42 URG 16a 20

H: hombre; M: mujer, GA: geriatria agudos; PSICO: psicogeriatria; CONVA: convalecencia; MI: medicina interna;
URG: urgencias; HD: hospitalizacion domiciliaria; AP: atencion primaria.

Se observa que la mayoria de los sujetos de la muestra son de género femenino,
representando el 86,67% de la muestra de la Corporacidon Sanitaria Parc Tauli y el 90%
del Hospital del Vendrell. La edad media es de 38,9 afios. Por otro lado, destaca que el
43,3 % de la muestra de la Corporacion Sanitaria Parc Tauli tiene de 11 a 15 afios de
experiencia, y que el 53% de la muestra del Hospital de Vendrell fue del servicio de

medicina interna.

A continuacidn, se presentan los resultados sobre los valores descriptivos del
cuestionario IEMAC/ARCHO. Como se describe en el apartado de metodologia, este
cuestionario de autoevaluacidon permite medir la progresidon de la organizacion en su
transformacidén hacia el abordaje de la cronicidad (Del Rio Camara et al., 2016) y a su vez,
facilita a las instituciones identificar en qué punto se encuentran respecto a la
implantacion de modelos orientados a la atencién integrada al paciente crénico,
facilitando la identificacién de los puntos fuertes y de los que precisan una mejora, para
establecer cambios (Zabala et al., 2017). A continuacién, se describen los resultados
(media, desviacién estandar) de los valores descriptivos del cuestionario IEMAC/ARCHO
en la muestra de las enfermeras de la Corporacién Sanitaria Parc Tauli y del Hospital del

Vendrell (Tabla x). En ambos, los casos validos totales fueron del 100%.

Recordar que el rango establecido fue del 1 al 5, considerandose 1 un despliegue en la
institucion de los indicadores en menos del 10% de los casos, el 2 entre el 11-25%, el 3
del 26 al 50%, el 4 del 51 al 75% y el 5 cuando los indicadores estaban desplegados en la
institucion en mas del 76% de los casos. Los resultados se muestran en la tabla 39. y

dan respuesta al objetivo 2.1 de esta investigacion.
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Tabla 39. Estadisticos descriptivos de los items del cuestionario IEMAC/ARCHO en CSPT y hospital El Vendrell.

rellenar algun registro)

3,07 (1,08)

CSPT VENDRELL
MEDIA MEDIA
item IEMAC/ARCHO (DE) (DE)
3.1 ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA
1 |Lainstitucidn asigna a cada paciente crénico un profesional para que ejerza como su referente asistencial. 2,30(1,70) | 3,00(1,02)
2 |Los pacientes de alto riesgo disponen de una linea de consulta durante 7 dias/24horas con profesionales. 1,00 (0,00) | 1,00 (0,00)
3 [Se ha definido un plan especifico de actuacion con pacientes en situacién de enfermedad crénica avanzada, de acuerdo con sus valores y preferencias. 3,10 (1,02) | 3,25(0,91)
4 |Se apuesta para que la atencidn social y sanitaria esté dirigida a que el paciente permanezca en su entorly en la comunidad con la mejor calidad de vida posible. 2,93 (1,14) | 2,80(0,98)
3.2 COMPETENCIAS PROFESIONALES
5 |Los profesionales incorporan y desarrollan las competencias que deben intervenir en la atencidn al paciente cronico. 3,30(1,23) | 3,05(1,14)
6 [Existen profesionales responsables de la coordinacidn y continuidad asistencial, especialmente en procesos de transicion entre ambitos asistenciales y en la planificacion 3,65 (0,67)
. . 4,27 (0,98)
del alta hospitalaria.
7 [Se dispone de profesionales con competencia en gestion de casos en la comunidad para el manejo de los pacientes crénicos de mayor riesgo. 3,90 (0,96) | 3,55 (1,14)
8 |Los profesionales desarrollan competencias en el ambito relacional y de motivacidn para que el paciente se implique en su autocuidado 3,33(1,34) | 2,40(1,35)
3.3 TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
9 [En el centro se trabaja en equipo multidisciplinar. 3,70 (1,14) | 3,20 (1,15)
10 [Se promueve la relacidn entre los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales con actividades conjuntas 1,00 (0,00) | 1,35(0,74)
11 [Se facilita el trabajo colaborativo entre profesionales de los dmbitos sanitarios, sociales y comunitarios para mejorar la atencion al paciente crénico 3,63 (1,29) | 2,90 (1,01)
12 |[Existen objetivos compartidos entre los diferentes equipos que atienden al paciente crénico. 2,20 (1,18) | 2,15(1,04)
3.4 CONTINUIDAD ASISTENCIAL
13 [Se han elaborado y aplicado rutas asistenciales entre atencion primaria y especializada para las patologias cronicas mas prevalentes. 3,23 (1,30) | 2,85(1,08)
14 |[Existen alertas para informar y activar a los equipos clinicos en procesos de interconsulta y en situaciones de transicion (urgencias, ingreso y alta hospitalaria y de centros 3,40 (0,99)
sociosanitarios). 3,50 (1,38)
15 [Existen circuitos alternativos a urgencias para pacientes crénicos en situacion de dificultad de manejo y/o agudizacién: hospital de dia, ingreso dirigido desde Atencion 3,57 (1,10) 3,50 (1,00)
Primaria, acceso telefdnico u otros. ’ !
16 [Se realiza la conciliacidon farmacoldgica en las transiciones entre ambitos asistenciales. 1,93 (1,14) | 1,80(0,89)
3.5 SEGUIMIENTO ACTIVO DEL PACIENTE
17 [Existen planes de actuacion estandarizados segun perfiles de pacientes que incluyen actividades de promocidn y prevencién. 2,87 (1,13) | 2,45(1,09)
18 |[Existe un plan terapéutico integral para cada paciente con objetivos de prevencidn, de control clinico y de sintomas, asi como de autocuidado, incorporado en su historia 3,33 (1,12) 2,00 (1,07)
clinica. ! !
19 [Existen alertas en la HC que advierten al profesional cuando el paciente tiene un control inadecuado (pardmetro fuera de rango, realizacién de una prueba, falta de

3,35 (0,81)
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20

Se revisa sistematicamente la medicacién con el paciente para detectar y resolver problemas relacionados con su efectividad, seguridad y adherencia.

3,50 (0,86)

3,45 (0,86)

3.6 INNOVACION EN LAS INTERACCIONES ENTRE PACIENTES Y PROFESIONALES

21

Se utilizan tecnologias que permiten la interaccion entre pacientes y profesionales de forma presencial (teléfono, correo electrénico, consulta telematica, tele
monitorizacion, teleasistencia, apps).

2,33 (1,44)

1,75 (0,69)

22 [Se realizan consultas grupales. 2,77 (1,27) | 1,70(0,81)

23 [Se prescriben sitios web, redes sociales, blogs con contenidos de educacion sanitaria de calidad contrastada. 1,00 (0,00) | 1,65 (1,08)

24 [Existen programas estructurados y proactivos 1presenciales para el control y seguimiento de los pacientes crénicos. 1,00 (0,00) | 1,00 (0,00)
3.7 GESTION CLIiNICA Y SISTEMAS INCENTIVOS

25 |Los equipos asistenciales de todos los turnos funcionan y estan bien organizados 2,53(1,25) | 3,00(1,12)

26 |Algunos incentivos de los profesionales dependen del buen manejo del paciente crénico. 1,00 (0,00) | 1,00 (0,00)
4.2 EDUCACION TERAPEUTICA

27 |Se realiza y se proporciona educacion terapéutica segin necesidades y preferencias del paciente: consulta individual, consulta grupal, telefénica, on-line, talleres, 2,70 (0,80)

materiales didacticos...

3,13 (0,86)

4.3 ACTIVACION PSICOSOCIAL DEL PACIENTE

28 [Se ayuda a los pacientes a desarrollar competencias como la resolucion de problemas, toma de decisiones, uso adecuado de recursos sanitarios y sociales. 3,07 (0,69) | 3,35(0,93)

29 [Se promueve la participacion de pacientes y cuidadores en asociaciones, grupos de ayuda mutua, redes sociales y foros de pacientes. 1,73 (1,04) | 1,30(0,57)
4.4 HERRAMIENTAS PARA FACILITAR EL AUTOCUIDADO

30 [El paciente dispone de informacidn escrita util y comprensible de su plan terapéutico personalizado. 3,07 (1,01) | 1,95 (0,60)

31 [El paciente dispone de acceso electrénico seguro al canal salud que contiene su carpeta personal de salud y opciones de comunicacién con sus profesionales. 3,03 (1,12) | 3,10(1,25)

32 [Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfol, control telematico, cartilla del paciente, sistema de alertas, pastilleros...). 3,30(0,79) | 3,40 (1,39)
4.5 TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

33 [El paciente participa en la definicién de problemas, en el plan de accién, objetivos y en la evaluacién de su progreso. 3,50 (0,68) | 3,55(0,99)

5.1 PROTOCOLOS Y GUIAS COMPARTIDAS

34

Se utilizan guias de practica clinica y protocolos compartidos entre dmbitos asistenciales que incorporan las situaciones de comorbilidad mas frecuentes

2,97 (0,89)

2,95 (0,88)

5.2 FORMACION CONTINUADA

35

Se realizan cursos de formacién continuada entorlal abordaje de la cronicidad

3,17 (0,64)

2,40 (0,75)
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Para determinar el nivel de consenso debe observarse los items con medias mas
altas, indicando que la mayor parte de los profesionales, coinciden en mayor medida en
el nivel de consenso cuestionado. Se observa que los items con valores mas altos, que
coinciden en las dos instituciones, son el item 6 “Existen profesionales responsables de
la coordinacidn y continuidad asistencial, especialmente en procesos de transicion entre
dmbitos asistenciales y en la planificacion del alta hospitalaria” y el item 7” Se dispone
de profesionales con competencia en gestion de casos en la comunidad para el manejo
de los pacientes cronicos de mayor riesgo”, siguiendo con valores también altos el item
9 “En el centro se trabaja en equipo multidisciplinar” en la muestra de CSPT y el item 33
“El paciente participa en la definicion de problemas, en el plan de accion, objetivos y en

la evaluacion de su progreso” en la muestra del Vendrell.

Al observar los resultados por dimensiones, se observa en la muestra del CSPT
qgue la dimensidon “Competencias profesionales” (formada por los items del p5 al p8) es
la que presenta los valores de consenso mas elevados, seguido de la dimensién
“Seguimiento activo del paciente” (formada por los items del 17 al 20), la dimensién
“Continuidad asistencial” (items del 13 al 16) y la dimension “Trabajo en equipo
multidiscipinar” (items del 9 al 12). Por el contrario, la dimensién con valores de
consenso mas bajos es la dimensidn “protocolos y guias compartidas” (formada por el
item 34), seguido de la dimension “Educacion terapéutica” (item 27), la dimension
“formacion continuada” (item 35), la dimension “toma de decisiones compartida” (item
33) y la dimensidén “Gestion clinica y sistemas incentivos” (formada por los items 25y
26). En la muestra del Hospital del Vendrell obtienen los valores de consenso mas
elevados la dimension “Competencias profesionales” (formada por los items del p5 al
p8), seguido de la dimensién “Trabajo en equipo multidisciplinar” (items del 9 al 12), la
dimensién “integridad y continuidad asistencial” y la dimension “atencion centrada en
el paciente”, obteniendo como resultado relevante que en ambos hospitales la
dimensiéon que mas consideran que esta implementada es la de “Competencias

profesionales”.

Los resultados se observan en las siguientes figuras:
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Figura 20. Estadisticos descriptivos (media) de la dimensién 3 del cuestionario
IEMAC/ARCHO en CSPT i El Vendrell.

Dimension 3: Modelo Asistencial
(Media:70,30/DE:7,72)

B Media El Vendrell ® Media Tauli

Gestién clinica y sistemas incentivos —353 6,15
Innovacién en la relacién paciente-profesional —71 9,9
. . . 10,85
p—————— e e
- . . 11,3
Continuidad Asistenciol | 1, .

' i idisciplinar |, oy L 2/0°
Trabajo en equipo multidisciplinar 10,53

12,55

Competencias profesionales 14.4
Atencion Centrada en el paciente == 11,15
9,33
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figura 21. Estadisticos descriptivos (media) de la dimension 4 del cuestionario
IEMAC/ARCHO en CSPT i El Vendrell.

Dimension 4: Apoyo al autocuidado del paciente
(Media/DE: 20,83 /2,40)

B Media El Vendrell ® Media Tauli

Toma decisiones compartida —28 35
) ) 8,4
Herramientas para el autocuidado | 9,4
Activacion psicosodial | 5,55
y - 2,75 '
Educacion terapéutica 3,13

0 2 - 6 8 10
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Figura 22. Estadisticos descriptivos (media) de la dimension 5 del cuestionario
IEMAC/ARCHO en CSPT i El Vendrell

Dimension 5: Apoyo a la toma de decisiones clinicas
(Media /DE: 6,13/0,97)

Media El Vendrell Media Tauli

Formacion continuada

Protocolos y Guias...

26 2,7 2,8 29 3 3,1 32

Los primeros resultados que dan respuesta al objetivo 2.2 de esta investigacion
proceden del analisis tematico de las tres decisiones que cada participante menciond en
los ejercicios individuales que realizaron antes de la tercera sesién formativa. Se leyeron
detenida y repetidamente las respuestas y se elabord un primer listado de las decisiones
gue mas se repetian. Mediante un proceso de abstraccién se eliminaron los datos
redundantes y sin sentido, se fragmentd el texto en unidades que posteriormente se
recompusieron, creando, clasificando, juntando y ordenando categorias para volver a
construir decisiones mas comprensibles. De los 30 participantes se obtuvieron 90
decisiones (Anexo 31) de las que se abstrajeron las subcategorias y categorias que se

muestran en la tabla 40.
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Tabla 40. Matriz de codificacion resultante del anadlisis de las decisiones que mas

toman los profesionales de
necesidades complejas.

enfermeria en el cuidado de pacientes cronicos con

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

1. Decidir o cuestionar el alta del
paciente

1.1 Explicar recursos sociales sin derivacién a trabajo social

1.2 Activar recursos pre-alta

Contactar con la enfermera de enlace del hospital para garantizar el
traspaso al EAP

2.Grado de informacion al pacientes
y familia (¢cuando se informa y
cuanta informacidn se debe dar?)

2.1 Limitacion del esfuerzo terapéutico
2.2 Proceso de cuidados de larga duracion
2.3 Cambios farmacoldgicos

e Descompensacidn patologia crénica
2.4 Resolver dudas y aclarar conceptos

3.Frecuencia de las curas en
paciente en atencion al final de la
vida

3.1 Objetivos terapéuticos
e  Grado de confort
e  Grado de sufrimiento
e  Deseosy preferencias del paciente
3.2 Planificacién anticipada de las decisiones (PAD)
3.3 Cddigos de identificacién PCC/MACA
e  Multimorbilidad
Paliacion (Escala NECPAL)

4. Organizacion de la jornada laboral

4.1 En funcién de las necesidades cambiantes de los pacientes ingresados
en la unidad/servicio.
4.2 Carga asistencial/Recursos Humanos disponibles

5. Educacion Terapéutica: éen qué
momento, écOmo?

5.1 Participacion del paciente/familia
e  Entorno de didlogo
e  Empoderamiento
5.2 Evaluacion de impacto y de resultados
Continuidad entre niveles asistenciales para garantizar que la educacion
terapéutica se mantiene en todo el proceso de cuidado del paciente.

6. Restriccion fisica en pacientes con
agitacion psicomotriz

6.1 Tipo de contencién
e  Condiciones éptimas, no valen inventos.
e  Correcta colocacién segun protocolo
e  Riesgo de lesidn
e  Pauta de las medidas de cuidados cuando se realiza la
contencién.
6.2 Consentimiento informado de la familia
e  Grado de informacion
6.3 Decision de la retirada de la contencién
Tener en cuenta aspectos de mejora del paciente para retirar la contencién.

7. Administracion de tratamientos
farmacolodgicos sin el
consentimiento médico inmediato

7.1 Iniciar oxigenoterapia

7.2 Administrar medicacion para dormir en paciente inquieto

7.3 Administrar cafinitrina en paciente con dolor precordial

7.4 No administrar insulina en pacientes con glicemias basales bajas

7.5 Administrar opioides o benzodiazepinas para iniciar pauta de sedacion
en pacientes con alto grado de sufrimiento.

8.Necesidad de limitacién del
esfuerzo terapéutico

8.1 ¢Cudndo se inicia? ¢Cuando se explica a la familia?
8.2 Preferencias y valores del paciente

8.3 Planificacion anticipada de las decisiones

8.4 Pauta y des pauta de farmacos

9. Riesgo de broncoaspiracion

9.1 Valorar indicacién de no seguir ingesta oral

e  Deteccidn de signos que indican micro aspiraciones

e  Cambio de texturas
9.2 Higienes postural y ambiental en el proceso de alimentacién
9.3 Valorar logopeda

10. Cuidados de enfermeria

10.1 Adaptar el nimero de cambios posturales al estado del paciente para
minimizar su sufrimiento en las movilizaciones.

10.2 Decidir si se deja un paciente encamado o sentado segun el confort
que manifieste el paciente (verbal o no verbal)
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10.3 Respetar descanso y no administrar medicacion si duermen o bien
retrasar su administracion

e  Cambios de rutinas
10.4 Decidir pauta de analgesia en el momento de una cura de un
paciente.
10.5 Decidir qué tipo de dieta es la mas adecuada para el paciente segun la
situacion critica y sus preferencias.

11. Detectar signos/sintomas de 11.1 Avisar al médico de guardia

alarma e Tipo de informacién que se le explica
e Avisar ala familia

11.2 Activar dispositivos (SEM, UFISS, PADES...)

12. Decidir no pinchar mas en un 12.1 Revisar y valorar tratamiento farmacolégico
paciente con accesos venosos 12.2 Instaurar un catéter venoso centrar de insercion periférica (PIIC)
dificiles 12.3 Informacion al paciente

13. Derivacion a otros profesionales | 13.1 Valoracion
13.2 Situacion de riesgo
13.3 Formato de derivacion (papel, HCC, teléfono...)

14. Decidir qué escalas de valoracion | 14.1 ¢En qué momento se pasan?
pasar al paciente 14.2 Escribir en la prealta
14.3 ¢ Cada cudnto se actualizan?

Como se puede observar se abstrajeron 14 categorias, 13 de las cudles hacen referencia
a decisiones relacionadas con el proceso de cuidado del paciente y 1 con la organizacién
del entorno laboral. De las primeras, también se pueden diferenciar 6 relacionadas con
intervenciones diagndsticas y terapéuticas dirigidas directamente al “cuerpo” del
paciente y que por tanto pueden vulnerar mas o menos su integridad fisica (poner
restriccion fisica o no, administracion de tratamientos sin el consentimiento del médico
o que limitan el esfuerzo terapéutico, riesgo de broncoaspiracion, pinchar en accesos
venosos dificiles, decidir qué cuidados basicos se llevan a cabo o no para minimizar el
grado de sufrimiento) y 7 decisiones dirigidas, no tanto a su fisico, sino a su proceso de
cuidado y evolucion (decidir el alta del paciente, el grado de informacién que se le da,
cuando y cédmo, la frecuencia de los cuidados, en qué momento se inicia un proceso de
educacion terapéutica y a quién, avisar al médico de guardia ante signos de alarma,

derivacién a otros profesionales y decidir qué escalas de valoracién utilizar).

Estas subcategorias y categorias se agruparon y se redefinieron para describir las 25
decisiones finales mads prevalentes que fueron sometidas a consenso de los

participantes en el curso formativo.

A continuacidn, se describen los resultados (media y desviacién estandar) de los valores
descriptivos de las decisiones sometidas a consenso mediante el Health Consensus (HC)
en la muestra de las enfermeras de la Corporacién Sanitaria Parc Tauli. Los casos validos

totales de n=30 (100%).
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Tabla 41. Estadisticos descriptivos de las decisiones sometidas a consenso mediante HC en CSPT

Decisiones Media (DE)
1 |Restriccion fisica urgente en pacientes con cuadros de agitacién psicomotriz. 2,47 (0,73)
2 |ldentificar la necesidad de limitacién terapéutica y explicar al médico y a la familia. 2,50 (0,77)
3 |Valorar la ingesta oral de liquidos en pacientes con riesgo de broncoaspiracion y sin valoracidn de logopeda. 2,20 (0,84)
4 |Detectar signos y sintomas de alarma para solicitar una valoracién médica. 2,43 (0,77)
5 [Reinstaurar via endovenosa para continuidad de tratamiento antibidtico en pacientes con venas de dificil acceso. 2,37 (0,85)
6 [Revisary valorar tratamientos farmacoldgicos. 2,73 (0,45)
7 |Decidir o cuestionar el alta del paciente. 2,37 (0,71)
8 |Decidir el momento para informar a la familia/paciente sobre temas relacionados con el proceso de cuidados. 2,67 (0,47)
9 [Decidir el grado de intensidad de curas en pacientes en trayectoria final de vida 2,73 (0,45)
10 [Decidir en qué momento se inicia la educacién terapéutica a un paciente/familia. 1,73 (1,01)
11 |Decidir los recursos necesarios que se deben activar para garantizar una continuidad de los cuidados después del alta o estando en el domicilio. 1,80 (1,06)
12 |Activar el dispositivo adecuado ante una complicacién (CUAP,CAP,.visita programada, UFISS, PADES...). 2,63 (0,49)
13 |Decidir si administrar farmacos en situacion de urgencia vital o en situacién de ultimos dias con sufrimiento sin tener el consentimiento del médico. 1,43 (1,04)
14 [Decidir si administrar la medicacion habitual que el paciente no tiene pautada. 2,37 (0,76)
15 |[Decidir si administrar oxigenoterapia a un paciente que no tiene pauta médica. 1,83 (1,02)
16 |[Explicar recursos sociales al paciente/familia sin derivacion a la trabajadora social. 2,40 (0,77)
17 |dentificar la necesidad de colaboracién de otro profesional por situaciones de riesgo (clinica del dolor, médico de guardia, dietista, psicéloga...). 2,07 (0,86)
18 [Modificar nuestra opcidn "elegida" por no ser congruente con los valores y preferencias del paciente. 2,53 (0,50)
19 |Organizar la jornada laboral y liderar los cuidados para poder ofrecer calidad asistencial. 2,30 (0,79)
20 [Revisar los objetivos de enfermeria en funcién de la dindmica del proceso de enfermedad en este tipo de pacientes sobretodo en trayectoria de final de vida. 2,43 (0,77)
21 [Identificar, segun las necesidades del paciente, si debe estar encamado, sentado o deambular. 2,33 (0,88)
22 [Hablar con la familia sobre la posibilidad de limitacidn del esfuerzo terapéutico antes de comentarle al médico. 2,47 (0,77)
23 |Iniciar una planificacién anticipada de las decisiones con la familia y/o paciente. 2,20 (0,88)
24 |Disminuir el nimero de cambios posturales para premiar el confort del paciente. 0,80 (0,96)
25 |Pasar escalas de medicién que permitan conocer el estado real del paciente y a su vez, ayuden al equipo a tomar decisiones acordes con sus necesidades

(Barthel, Pfeiffer, NECPAL, Indice de fragilidad... 250(073)

TOTAL 56,30 (6,48)
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Para determinar el nivel de consenso debe observarse los items con medias mas altas,
indicando que la mayor parte de los profesionales, coinciden en mayor medida en el nivel de
consenso cuestionado. Se observa que los items con valores mas altos son el item p6 “revisar
y valorar tratamientos farmacoldgicos”, el item p8 “decidir el momento para informar a la
familia/paciente sobre temas relacionados con el proceso de cuidados” y el item p9 “decidir
el grado de intensidad de curas en pacientes en trayectoria final de vida”, los cuales

corresponden a las decisiones que mas consensuaron que tomaban mds en su dia a dia.

Por el contrario, la decisién que menos grado de consenso obtuvo fue la relacionada
con el item p24 “disminuir el nimero de cambios posturales para premiar el confort del
paciente”, seguido del item p13 “decidir si administrar farmacos en situacién de urgencia
vital o en situacion de ultimos dias con sufrimiento sin tener el consentimiento del médico”,
el item pl0 “decidir en qué momento se inicia la educacidon terapéutica a un
paciente/familia” y el item p11 “decidir los recursos necesarios que se deben activar para

garantizar una continuidad de los cuidados después del alta o estando en el domicilio”.

Se establecen las relaciones entre el género y las puntuaciones de las decisiones
sometidas a consenso, siendo los casos validos totales de n=30 (100%). Las puntuaciones
medias se comparan mediante la prueba t de student para muestras independientes. Se
estudia la relacién entre el grado de consenso y el género. Los resultados se observan en la

siguiente tabla 42.
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Tabla 42. Puntuaciones medias, significacion de hombres y mujeres en los items sometidos a consenso en la muestra del CSPT.

Decisiones MEDIA (DE) MEDIA (DE) t P
MUIJERES HOMBRES
1 Restriccidn fisica urgente en pacientes con cuadros de agitacion psicomotriz. 2,42 (0,75) 2,75 (0,50) 0,82 0,41
2 Identificar la necesidad de limitacidn terapéutica y explicar al médico y a la familia. 2,46 (0,81) 2,75 (0,50) 0,68 0,49
3 Valorar la ingesta oral de liquidos en pacientes con riesgo de broncoaspiracion y sin valoracion de logopeda. 2,19 (0,84) 2,25 (0,95) 0,11 0,91
4 Detectar signos y sintomas de alarma para solicitar una valoracién médica. 2,42 (0,75) 2,50 (1,00) 0,18 0,85
5 Reinstaurar via endovenosa para continuidad de tratamiento antibidtico en pacientes con venas de dificil acceso. 2,42 (0,80) 2,00 (1,15) -0,92 | 0,36
6 Revisar y valorar tratamientos farmacoldgicos. 2,42 (0,80) 2,50 (0,55) -1,11 | 0,27
7 Decidir o cuestionar el alta del paciente. 2,38 (0,75) 2,25 (0,50) -0,34 | 0,73
8 Decidir el momento para informar a la familia/paciente sobre temas relacionados con el proceso de cuidados. 2,65 (0,48) 2,75 (0,50) 0,36 0,71
9 Decidir el grado de intensidad de curas en pacientes en trayectoria final de vida 2,69 (0,47) 3,00 (0,00) 1,28 0,20
10 | Decidir en qué momento se inicia la educacién terapéutica a un paciente/familia. 1,75 (0,95) 1,73 (1,04) 0,03 0,03*
11 | Decidir los recursos necesarios que se deben activar para garantizar una continuidad de los cuidados después del alta o estando en el 1,96 (0,99) 0,75 (0,95) -2,26 | 0,97
domicilio.
12 | Activar el dispositivo adecuado ante una complicacion (CUAP,CAP,.visita programada, UFISS, PADES...). 2,65 (0,48) 2,50 (0, 57) -0,57 | 0,56
13 | Decidir si administrar farmacos en situacion de urgencia vital o en situacidn de ultimos dias con sufrimiento sin tener el 0,50 (0, 57) 1,58 (1,02) -2,02 | 0,05*
consentimiento del médico.
14 | Decidir si administrar la medicacion habitual que el paciente no tiene pautada. 2,38 (0,75) 2,25 (0,95) -0,32 | 0,74
15 | Decidir si administrar oxigenoterapia a un paciente que no tiene pauta médica. 1,73 (1,04) 2,50 (0,57) 1,42 | 0,16
16 | Explicar recursos sociales al paciente/familia sin derivacion a la trabajadora social. 2,38 (0,80) 2,50 (0,57) 0,27 | 0,78
17 | Identificar la necesidad de colaboracidn de otro profesional por situaciones de riesgo (clinica del dolor, médico de guardia, dietista, 2,12 (0,86) 1,75 (0,95) -0,72 | 0,51
psicdloga...).
18 | Modificar nuestra opcidn "elegida" por no ser congruente con los valores y preferencias del paciente. 2,54 (0,50) 2,50 (0,57) -0,12 | 0,90
19 | Organizar la jornada laboral y liderar los cuidados para poder ofrecer calidad asistencial. 2,35(0,79) 2,00 (0,81) -0,80 | 0,42
20 | Revisar los objetivos de enfermeria en funcion de la dinamica del proceso de enfermedad en este tipo de pacientes sobretodo en 2,42 (0,75) 2,50 (1,00) 0,18 0,85
trayectoria de final de vida.
21 | Identificar, segun las necesidades del paciente, si debe estar encamado, sentado o deambular. 2,31 (0,83) 2,50 (0,57) 0,44 0,66
22 | Hablar con la familia sobre la posibilidad de limitacion del esfuerzo terapéutico antes de comentarle al médico. 2,50 (0,76) 2,25 (0,95) -0,59 | 0,55
23 | Iniciar una planificacion anticipada de las decisiones con la familia y/o paciente. 2,12 (0,81) 2,75 (0,50) 1,49 | 0,14
24 | Disminuir el nimero de cambios posturales para premiar el confort del paciente. 0,81 (0,98) 0,75 (0,95) -0,11 | 0,91
25 | Pasar escalas de medicién que permitan conocer el estado real del paciente y a su vez, ayuden al equipo a tomar decisiones acordes 2,50 (0,76) 2,50 (0,50) 0,00 1,00
con sus necesidades (Barthel, Pfeiffer, NECPAL, indice de fragilidad.
* p <0,05
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Se observa en los resultados que el item p10 “decidir en qué momento se inicia la
educacion terapéutica a un paciente/familia” y el item p13 “decidir si administrar fdrmacos
en situacion de urgencia vital o en situacion de ultimos dias con sufrimiento sin tener el
consentimiento del médico” tienen una relacién significativamente estadistica con el género
(p <0,05). El item p10 tiene valores mas altos en las mujeres y, por el contrario, en el item

p13 se observan los mayores valores en los hombres.

Para comparar los niveles de consenso en las decisiones mds prevalentes que
enfermeria toma en su dia a dia segln el turno, se comparan las medias en los diferentes
turnos. Los casos validos totales fueron de n=30 (100%). A través del andlisis de las medias,
se observa que el turno de tarde es el que presenta valores mas elevados, siendo esta
relacidn significativa (p<0,05). Es decir, el turno de tarde es el que consensud mas las

decisiones.

Tabla 43. Resultados valores de las decisiones sometidas a consenso seguin turno en CSPT.

MANANA TARDE NOCHE TOTAL F p
MEDIA (DE) 56,44 58,90 (6,53) 47,75 56,30 (6,45) 4,59 0,02*
(5,60) (3,59)
N n=15 n=11 n=4 N=30
* p <0,05

Se analiza la relacion entre los niveles de consenso en las decisiones y la unidad en la

gue trabajan los profesionales de la muestra. Los casos validos totales fueron de n=30

(100%).
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Tabla 44. Resultados valores de las decisiones sometidas a consenso segun servicio en

CSPT.
SERVICIO MEDIA (DE) N
UGA 62,5 (1,29) n=4
PSICO 57,50 (2,12) n=2
CONVA 51,50 (4,32) n=6
DOMICILIARIA 53,00 (2,82) h=2
PCC 63,80 (3,27) h=5
UFISS 52,00 (0,00) h=1
EAIA 50,00 (0,00) n=1
MED INT 57,80 (6,30) n=5
URG 52,50 (4,94) n=2
HOSPITALARIA 47,00 (1,00) n=2
TOTAL 56,30 (6,45) n=30
F 4,90
p 0,001**

** p< 0,01; UGA (Unidad de agudos de Geriatria); PSICO (unidad de psicogeriatria); AGUDOS CARDIO (agudos de
cardiologia); CONVA (unidad de convalecencia); DOMICILIARIA; PCC (paciente crénico complejo), UFISS (Unidad Funcional
interdisciplinaria sociosanitaria); EAIA (Equipo de evaluacién integrador ambulatoria); MED INT (medicina interna), URG
(urgencias),

A través de la comparacién de las medias, se observa que el servicio PCC presenta los
valores mas elevados en los resultados obtenidos. Ademas, el Anova de un factor evidencia
gue las diferencias de esta relacion segun el servicio en el cual desarrollan su trabajo los
integrantes de la muestra son significativas (p<0,01). Es decir, que los profesionales que
trabajan en la unidad de Paciente créonico complejo fueron los que mas consenso

consiguieron en relacion con las decisiones propuestas.

Se estudia la relacion del nivel de consenso de las decisiones mds prevalentes que
toman en su practica profesional segln la experiencia de los profesionales del CSPT. Los
casos validos totales fueron de n=30 (100%).

Tabla 45. Resultados valores de las decisiones sometidas a consenso segun experiencia
en CSPT.

11a15a 16 a 20a Mas 20a TOTAL F p
MEDIA (DE) | 55,84 (7,54) 56,14 (5,92) 57,00 56,30 (6,45) 0,87 0,91
(5,83)
N n=13 n=7 n=4 N=30

En el estudio de las medias del valor de los items segun la experiencia, se observa que

los sujetos que tienen mas de 20 afios de experiencia asistencial presentan valores mas
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elevados, a pesar de que las diferencias son muy similares en todos los casos y no se observa

significacidon estadistica segun la experiencia.

A continuacidn, se describen los resultados (media y desviacion estandar) de los
valores descriptivos de los items y factores del cuestionario Decision Making Questionnaire
Il (DMQ-II) disefiado por el profesor Leon Mann y traducido al castellano por Barbero, Vila,
Macid, Pérez-Llantada y Navas (1993) en la muestra de las enfermeras de la Corporacion
Sanitaria Parc Tauli. Cabe recordar que este cuestionario permite orientar el estilo de toma
de decisiones mds frecuente que tienen las enfermeras de diferentes ambitos. El rango de
respuesta es O=nunca/casi nunca, 1= a veces, 2= frecuentemente y 3=casi siempre/siempre.

Los resultados obtenidos dan respuesta al objetivo 2.3 de esta investigacion.

Los casos validos totales de n=30 (100%). Los resultados muestran que el item p3,
“Siempre que puedo, me gusta considerar todas las alternativas existentes antes de tomar
una decision”, es el que presenta valores mas elevados. Al analisis por factores, puede
observarse que el Factor 1 muestra una media de 12,37, indicando que la persona toma
decisiones manejando estrategias deficientes de afrontamiento al estrés. Como
consecuencia de ello, quien tiene que decidir prefiere que lo haga otra persona o bien se
decide de forma impulsiva y sin reflexionar generando sensacién de incomodidad e incluso
es un estilo que no permite pensar con claridad. Por otro lado, el Factor 2 muestra una
media de 7, 73 equivalente a una puntuacidn cercana a la baja e indicativa de un estilo de
toma de decisiones en el que frecuentemente se considera toda la informacién disponible
aun cuando la respuesta debe darse de manera inmediata. Por ultimo, el Factor 3 muestra
una media de 7,33 indicando un estilo de toma de decisiones en el que antes de decidir se
suelen clarificar los objetivos y criterios y en el que no se suelen utilizar estrategias de

escape-evitacidn. Los resultados se muestran en la tabla 46.
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Tabla 46. Estadisticos descriptivos del cuestionario Decision Making Questionnaire Il (DMQ-II)

items del cuestionario Decision Making Questionnaire Il (DMQ-I1) Media (DE)
1 Me siento tremendamente presionado/a por el tiempo cuando tengo que tomar una decision en un momento clave. 1,03 (0,66)
2 Me siento més relajado/a la hora de elegir una alternativa, si considero que la decision a tomar no es demasiado importante. 1,63 (0,67)
3 Siempre que puedo, me gusta considerar todas las alternativas existentes antes de tomar una decisién 2,27 (1,01)
4 Cuando tengo que tomar una decision, procuro no pensar demasiado en ello. 0,53 (0,62)
5 Prefiero que sean otras personas del equipo las que tomen algunas decisiones. 0,60 (0,56)
6 Si me siento molesto/a o incdbmodo/a por tener que tomar decisiones, lo hago de manera impulsiva y sin reflexionar. 0,07 (0,25)
7 Siempre que puedo, procuro analizar o tener en cuenta las desventajas de cada una de las alternativas antes de tomar una decision 1,97 (1,15)
8 Cuando la decisidn tomada resulta incémoda, me inclino a pensar que la culpa es de los demas 0,30 (0,53)
9 Pierdo mucho el tiempo en cuestiones triviales antes de tomar la decisidn final. 0,43 (0,50)
10 | Me siento incomodo cuando tengo que tomar decisiones. 0,73 (0,52)
11 | Cuando tomo una decision la llevo a cabo con la conducta que considero mas adecuada, teniendo en cuenta las caracteristicas de dicha decision y de las 2,17 (0,98)

circunstancias que me rodean. ! !
12 | Incluso después de haber tomado una decisién, demoro mas de lo necesario su puesta en practica 0,37 (0,61)
13 | Después de tomar una decision, tiendo a infravalorar las alternativas que no elegi. 0,40 (0,49)
14 | Cuando tengo que tomar una decisidn, me gusta reunir toda la informacién posible acerca de lo ocurrido. 2,20 (0,96)
15 | Evito tomar demasiadas decisiones 0,43 (0,56)
16 | Cuando tengo que tomar una decisidn, solo quiero obtener informacion de la alternativa que prefiero 0,30 (0,65)
17 | Cuando tengo que tomar una decision importante, espero demasiado tiempo antes de tomarla. 0,57 (0,72)
18 |No me gusta asumir la responsabilidad que conlleva el tomar decisiones. 0,43 (0,56)
19 | Procuro tener claros mis objetivos antes de elegir una alternativa. 2,33 (1,12)
20 | Me olvido, o no valoro de forma adecuada, la informacion importante acerca de las posibles alternativas de eleccion. 0,33 (0,66)
21 |La posibilidad de que alguna cosa vaya mal después de tomar la decision, por muy pequefia que sea, hace que piense demasiado la decision a tomar. 1,10 (0,92)
22 | Siuna decisién puede ser tomada por mi o por otra persona, dejo a la otra persona que la tome. 0,67 (0,54)
23 | Siempre que me enfrento a una decision dificil me siento pesimista a la hora de encontrar una buena solucion. 0,43 (0,56)
24 | Tomo muchas precauciones antes de tomar una decisidon importante. 1,90 (0,80)
25 |Tomo decisiones basandome en aspectos pequeios y sin importancia 0,27 (0,45)
26 | No tomo decisiones extremas a menos que realmente me vea forzado/a ello. 0,87 (1,04)
27 | Demoro el tomar decisiones importantes hasta que es demasiado tarde. 0,27 (0,52)
28 | Me dejo influir por las personas que estan mejor informadas que yo. 1,73 (0,78)
29 | Demoro el tomar decisiones importantes 0,97 (0,71)
30 | No puedo pensar con claridad si tengo que tomar decisiones apresuradamente. 0,80 (0,76

FACTOR
1 Estrés en la toma de decisiones (items :1,2,5,6,8,9,10 12,16, 17, 21, 23, 24, 26, 27,29, 30y 31) 12,37 (5,89)
2 Decision rapida con incertidumbre (items: 3, 4, 7, 14, 18 y 20) 7,73 (2,55)
3 Determinacion y compromiso en la toma de decisiones (items: 11, 15,19, 22 y 28) 7,33 (2,04)
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Los primeros resultados que dan respuesta al objetivo 2.4 proceden del analisis
tematico de las tres propuestas de mejora que cada participante menciond en los ejercicios
individuales que realizaron antes de la tercera sesion formativa. Se leyeron detenida y
repetidamente las 87 respuestas (ANEXO 32) y se elabord un primer listado de propuestas
gue mas se repetian. Mediante un proceso de abstracciéon se eliminaron los datos
redundantes y sin sentido, se fragmentd el texto en unidades que posteriormente se
recompusieron, creando, clasificando, juntando y ordenando categorias para volver a
construir propuestas mas comprensibles. De las 87 propuestas de mejora se obtuvieron las
siguientes subcategorias y categorias:

Tabla 47. Matriz de codificacidn resultante del andlisis de las decisiones que mas toman

los profesionales de enfermeria en el cuidado de pacientes cronicos con necesidades
complejas

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Plan terapéutico 1.1 Implementacién y evaluacidn periddica

o Tener en cuenta la opinion de los tres turnos

o Tener un plan de cuidados individualizado de cada paciente
1.2 Actualizar Historia Clinica Compartida semanalmente

Parte de enfermeria 2.1 Considerar el pase de parte como elemento indispensable de
cada turno

e  Enfermera-enfermera

e  Enfermera-TCAE

e  Médico-Enfermera

e Otros profesionales
2.2 Utilizar pizarra informativa para anotar la enfermera y médico
referente del paciente y la informacion relevante

Formacién continua e investigacion 3.1 Formacidn interdisciplinar en:
e  Demencias
e  Toma de decisiones
e  Trabajo en equipo
e Comunicacién terapéutica
e Paciente crénico complejo
3.2 Ampliar dias de formacion

Continuidad asistencial entre niveles asistenciales | 4.1 Establecer itinerarios y circuitos de seguimiento del paciente
después del alta.
4.2 Sesiones conjuntas Atencidn especializada y Atencién Primaria
e  Sesiones periddicas mensuales entre enfermeria de
ATDOM, EAIA y PADES.
e Reunién semanal con gestion de casos de primaria y
gestion de casos hospital
e Aumentar el contacto telefénico entre la enfermera
referente del paciente de primaria, la enfermera de PADES
y la de EAIA
e Incorporacion en las reuniones de enfermeria de practica
avanzada del sociosanitario de las enfermeras de atencion
primaria las de atencién domiciliaria y gestidn de casos.
Sesiones mensuales.
4.3 Ampliar el soporte de Atencion domiciliaria noches y fin de
semana
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4.4 Tener acceso directo al personal de ATDOM
4.5 Conocer quiénes son nuestros referentes en cuanto a equipos de
soporte al alta (gestora de casos, UFISS, PADES, HD...)

Escalas de valoracién

5.1 Implementacion periddica desde el ingreso hasta el alta
e  Barthel
e indice de Fragilidad
e Implementarlo en el ambito de urgencias con especial

atencion.
e  Braden
. Downton
. NECPAL
. EVA

Zarit

Implicacion familiar en el proceso de cuidados y
en la toma de decisiones

6.1 Mejorar acogida en el momento del ingreso

e  Triptico explicativo de la dinamica y objetivos de la unidad
6.2 Indagar mas en el conocimiento sobre su entorno social y
familiar (consulta historia social, identificar cuidador principal,
entrevista familiar...)
6.3 Reuniones grupales entre cuidadores/familiares y profesionales
de enfermeria para compartir experiencias/dudas e inquietudes

7.Circuitos internos y derivacion a otros
profesionales

7.1 Tener identificados los profesionales expertos que existen en la
institucion (lesiones por presién, colostomias...)

7.2Establecer itinerarios de atencién desde urgencias hasta las
unidades de hospitalizacidn

7.3 Crear un area de urgencias especifica para la atencidn a estos
pacientes con profesionales médicos (geriatras) y enfermeras
expertas en cronicidad y geriatria

8. Protocolos y guias de practica clinica

8.1 Elaboracion interdisciplinar

9.Implementaciéon consulta telefénica (Call
Center)

9.1 Liderada por enfermeria 7dias/24horas
9.2 Llamar a los pacientes a las 24h-48h del alta

10. Trabajo en equipo

10.1 Reorganizar tareas

10.2 Pasar visita junto con el médico para mejorar la valoracion y
seguimiento del paciente, asi como su grado de seguridad vy
satisfaccion.

11. Recursos humanos

11.1 Ampliar cobertura de profesionales médicos y enfermeros

12. Educacidn terapéutica

12.1 Tener informacidn sobre los recursos sociales que existentes en
la comunidad para poder dar mejor salida al paciente en el momento
del alta.

12.2 Implementarla como herramienta bdsica del proceso de
cuidados de estos pacientes

o Empoderamiento

. Autocuidado

Participacion paciente/familia

13. Pre-alta de enfermeria

13.1 Implementar la prealta de enfermeria en todos los servicios
13.2 Mejorar la prealta con una valoracién enfermera mas detallada
e integral

Tal como muestra la tabla 47 las categorias establecidas hacen referencia

principalmente a 4 grupos de propuestas de mejora. Por un lado, a propuestas de mejora

relacionadas con implementar instrumentos e intervenciones que deben ser evaluadas

durante todo el proceso de cuidados como son, el plan terapéutico, escalas de valoracion,

protocolos y guias de practica clinica y la educacion terapéutica. Por otro lado, se identifican

categorias que hacen referencia a propuestas que ayudan a garantizar la continuidad

asistencial entre los diferentes niveles de atencidn como son, establecer mejoras en el parte
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de enfermeria, sesiones conjuntas entre Atencion Primaria y Atencion Especializada,
circuitos de derivaciéon, implementacion de la consulta telefénica y mejorar en el documento
de prealta. Otro grupo que se puede observar es el de propuestas dirigidas a mejorar la
implicacion familiar en el proceso de cuidado y en la toma de decisiones y, por ultimo, dos
grupos de categorias mas, las relacionadas con la mejora de la formacién de los profesionales

y propuestas de mejora en relacién con el trabajo en equipo.

Estas subcategorias y categorias se agruparon y se redefinieron para describir las 20
propuestas de mejora finales que fueron sometidas a consenso mediante el Health
Consensus (HC) en la muestra de las enfermeras de la Corporacion Sanitaria Parc Tauli y de
las que a continuacidn, se describen los resultados descriptivos (media y desviacion

estandar). Los casos validos totales fueron de n=30 (100%).

Tabla 48. Estadisticos descriptivos de las propuestas de mejora sometidas a consenso mediante HC
en CSPT

Propuestas de mejora

Media (DE)

1 |Implementacion del plan terapéutico de forma periddica teniendo en cuenta la valoracién de los 3,00 (0,00)
profesionales implicados en el cuidado del paciente

2 |Revisidn del plan terapéutico y actualizacidn de la Historia Clinica compartida semanalmente 2,87 (0,34)

3 [Implicacién de la familia en el plan terapéutico y proceso de cuidados del paciente, revisando con 2,30(0,53)

ellos objetivos de intervencion y evaluacion

4 [Creacidn de un drea de urgencias especifica con un equipo experto en el cuidado de paciente crénico | 2,90 (0,40)
con necesidades complejas

5 |Disefio de protocolos y guias de practica clinica para dar respuesta a los pacientes crénicos con 2,87 (0,34)
necesidades complejas

6 |Creacidn de un servicio de atencién domiciliaria urgente sobre todo para las noches y fin de semana 2,50 (0,86)

7 |Implementacién de un "call center" liderado por enfermeras/os expertas/os en el cuidado de estos 2,97 (0,18)

pacientes en los servicios de mas prevalencia de ingresos de este tipo de pacientes

8 |Conocer los servicios internos de que dispone la institucidn (gestora de casos, enfermera experta en 2,97 (0,18)
LPP, en ostomias...) y también los equipos de soporte y los circuitos de conexidn (PADES, UFISS,
Hospitalizacion Domiciliaria...)

9 [Profundizar en la informacién que enfermeria dispone sobre el contexto social del paciente con 2,97 (0,18)
necesidades complejas en trayectoria de final de vida

10 [Sesiones formativas periddicas para desarrollar competencias relacionadas con la toma de 3,00 (0,00)
decisiones, trabajo de equipo, comunicacién interprofesional...

11 |Reuniones conjuntas con equipos de enfermeria de los diferentes niveles asistenciales 2,87 (0,34)

12 Disefio de planes de cuidados individualizados 2,97 (0,18)

13 [Mejorar y optimizar el parte de enfermeria 2,97 (0,18)

14 |Utilizar escalas de medicion como el NECPAL o el indice de Fragilidad para conocer los objetivos 3,00 (0,00)
terapéuticos del paciente y facilitar tomar las decisiones mas adecuadas.

15 [Implementacidn de la educacidn terapéutica como herramienta basica del proceso de cuidados de 2,97 (0,18)
estos pacientes

16 |Actualizacién de todas las escalas de valoracion geriatrica ante los cambios de salud del paciente 2,93 (0,36)

17 [Realizar el indice de Barthel al ingreso, revisarlo semanalmente y actualizarlo al alta 2,97 (0,18)

18 [Realizar informes de alta de enfermeria que recojan los problemas enfermeros detectados, su 3,00 (0,00)

levolucion y su situacion en el momento del alta.
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19 |Implementacién de sesiones periddicas mensuales entre enfermeria de ATDOM, EAIA y PADES 2,90 (0,30)

20 |Reunion semanal con gestion de casos de primaria y gestion de casos del hospital 2,83 (0,37)

TOTAL 57,73 (2,61)

Teniendo en cuenta que el rango de respuesta del cuestionario fue del 0 al 3,
considerandose 0= nada, 1= poco, 2=bastante y 3=mucho, se puede observar que todas las
propuestas de mejora muestran medias altas, por tanto, la gran mayoria de enfermeras
consideraron que estaban muy de acuerdo con que estas propuestas de mejora permitirian
mejorar la toma de decisiones en estos pacientes. Las propuestas de mejora consideradas
con mayor grado de consenso hacen referencia a los items pl “implementacion del plan
terapéutico de forma periddica teniendo en cuenta la valoracion de los profesionales
implicados en el cuidado del paciente”, p10 “Sesiones formativas periddicas para desarrollar
competencias relacionadas con la toma de decisiones, trabajo de equipo, comunicacion
interprofesional., p14 “utilizar escalas de medicion como el NECPAL o el indice de Fragilidad
para conocer los objetivos terapéuticos del paciente y facilitar tomar las decisiones mds
adecuada”, y pl8 “realizar informes de alta de enfermeria que recojan los problemas
enfermeros detectados, su evolucion y su situacion en el momento del alta”. Por el contrario,
las propuestas con menos grado de consenso son las referidas a los items p6 “creacion de un
servicio de atencion domiciliaria urgente sobre todo para las noches y fin de semana”, y p3
“implicacion de la familia en el plan terapéutico y proceso de cuidados del paciente, revisando

con ellos objetivos de intervencion y evaluacion”.

Se establecen las relaciones entre el género y las puntuaciones de las propuestas de mejora
sometidas a consenso, siendo los casos validos totales de n=30 (100%). Las puntuaciones
medias se comparan mediante la prueba t de student para muestras independientes. Se
estudia la relacién entre el grado de consenso y el género. Los resultados se observan en la

siguiente tabla 49.
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Tabla 49. Puntuaciones medias, significacion de hombres y mujeres en las propuestas de
mejora sometidas a consenso mediante el Health Consensus en la muestra del CSPT.

Propuestas de mejora MEDIA (DE) | MEDIA (DE) t P
MUIJERES HOMBRES
1 Implementacidn del plan terapéutico de forma periddica 2,42 (0,90) 3,00 (0,00) 1,26 0,00**
teniendo en cuenta la valoracion de los profesionales
implicados en el cuidado del paciente

2 Revision del plan terapéutico y actualizacion de la 2,46 (0,81) 3,00 (2,85) 0,82 0,05*
Historia Clinica compartida semanalmente
3 Implicacidn de la familia en el plan terapéutico y proceso 2,31 (0,84) 2,25 (0,50) -0,19 | 0,44
de cuidados del paciente, revisando con ellos objetivos
de intervencion y evaluacion

4 Creacion de un area de urgencias especifica con un 2,25 (0,95) 3,00 (0,00) -4,45 | 0,00**
equipo experto en el cuidado de paciente crénico con
necesidades complejas

5 Disefio de protocolos y guias de practica clinica para dar 2,85 (0,36) 3,00 (0,00) 0,82 0,05*
respuesta a los pacientes crénicos con necesidades
complejas

6 Creacién de un servicio de atencion domiciliaria urgente 3,00 (0,00) 3,00 (0,00) 0,36 | 0,42
sobre todo para las noches y fin de semana
7 Implementacion de un "call center" liderado por 2,96 (0,19) 3,00 (0,00) -2,84 | 0,00**
enfermeras/os expertas/os en el cuidado de estos
pacientes en los servicios de mas prevalencia de ingresos
de este tipo de pacientes

8 Conocer los servicios internos de que dispone la 3,00 (0,00) 2,75 (0,50) 0,38 | 0,42
institucion (gestora de casos, enfermera experta en LPP,
en ostomias...) y también los equipos de soporte y los
circuitos de conexion (PADES, UFISS, Hospitalizacion
Domiciliaria...)

9 Profundizar en la informacién que enfermeria dispone 3,00 (0,00) 2,96 (0,19) 0,38 | 0,42
sobre el contexto social del paciente con necesidades
complejas en trayectoria de final de vida

10 | Sesiones formativas periddicas para desarrollar 2,96 (0,19) 3,00 (0,00) 0,82 0,05*
competencias relacionadas con la toma de decisiones,
trabajo de equipo, comunicacidn interprofesional...

11 | Reuniones conjuntas con equipos de enfermeria de los 2,85 (0,36) 3,00 (0,00) 0,38 | 0,42
diferentes niveles asistenciales

12 | Disefio de planes de cuidados individualizados 2,96 (0,19) 3,00 (0,00) 0,38 0,42

13 | Mejorar y optimizar el parte de enfermeria 2,96 (0,19) 3,00 (0,00) 0,38 0,42

14 | Utilizar escalas de medicion como el NECPAL o el indice 3,00 (0,00) 3,00 (0,00) 0,36 | 0,25
de Fragilidad para conocer los objetivos terapéuticos del
paciente y facilitar tomar las decisiones mas adecuadas.

15 | Implementacion de la educacién terapéutica como 2,96 (0,19) 3,00 (0,00) 0,38 0,42
herramienta bdsica del proceso de cuidados de estos
pacientes

16 | Actualizacion de todas las escalas de valoracion 2,92 (0,39) 3,00 (0,00) 0,38 | 0,42
geriatrica ante los cambios de salud del paciente

17 | Realizar el indice de Barthel al ingreso, revisarlo 3,00 (0,00) 3,00 (0,00) 0,36 0,25

semanalmente y actualizarlo al alta
18 | Realizar informes de alta de enfermeria que recojan los 2,88 (0,32) 3,00 (0,00) 0,38 0,42
problemas enfermeros detectados, su evolucién y su
situacién en el momento del alta.

19 | Implementacién de sesiones periddicas mensuales entre 2,85 (0,36) 2,75 (0,50) 0,69 0,12
enfermeria de ATDOM, EAIA y PADES
20 | Reunion semanal con gestién de casos de primaria y 2,85 (0,36) 3,00 (0,00) -0,46 | 0,40
gestion de casos del hospital

* p <0,05, ** p< 0,01
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Se observa en los resultados, que las propuestas relacionadas con los items p1l
“Implementacion del plan terapéutico de forma periddica teniendo en cuenta la valoracion
de los profesionales implicados en el cuidado del paciente”, p2 “Revisidn del plan terapéutico
y actualizacion de la Historia Clinica compartida semanalmente”, p4 “Creacion de un drea de
urgencias especifica con un equipo experto en el cuidado de paciente créonico con necesidades
complejas”, p5 “Disefio de protocolos y guias de prdctica clinica para dar respuesta a los
pacientes cronicos con necesidades complejas”, p7 “Implementacion de un "call center"
liderado por enfermeras/os expertas/os en el cuidado de estos pacientes en los servicios de
mds prevalencia de ingresos de este tipo de pacientes” y p10 “Sesiones formativas periddicas
para desarrollar competencias relacionadas con la toma de decisiones, trabajo de equipo,
comunicacion interprofesional” tienen una relacién significativa con el género. Siendo esta

de p <0,05 en los items p2, p5y p10y de p< 0,01 en los items p1, pd vy p7.

Para comparar los niveles de consenso seguln el turno de noche, se comparan las
medias en los diferentes turnos. Los casos validos totales fueron de n=30 (100%). A través
del andlisis de las medias, se observa que el turno de mafiana es el que presenta valores mas
elevados, siendo esta relacidon no significativa e indicando que no hay diferencia entre los
niveles de consenso y en funcion del turno. Los resultados se observan en la siguiente tabla.

Tabla 50. Puntuaciones medias y significacion de las propuestas de mejora sometidas a consenso
mediante el Health Consensus en la muestra del CSPT segtin el turno de trabajo.

MANANA

TARDE NOCHE TOTAL F P
MEDIA (DE) 58,33 57,36 (3,52) 56,5 57,73 2,05 0,09
(1,75) (2,38) (2,61)
N n=15 n=11 n=4 N=30

Se analiza la relacién entre los niveles de consenso y la unidad en la que trabajan los

profesionales de la muestra. Los casos validos totales fueron de n=30 (100%). Los resultados

se observan en la siguiente tabla.

254




Tabla 51. Puntuaciones medias y significacion de las propuestas de mejora sometidas a
consenso mediante el Health Consensus en la muestra del CSPT segtin la unidad de trabajo.

SERVICIO MEDIA (DE) N
UGA 58,75 (0,95) n=4
PSICO 57,00 (0,00) n=2
CONVA 58,83 (0,75) n=6
DOMICI 60,00 (0,00) n=2
PCC 59,20 (0,83) n=5
UFISS 60,00 (0,00) n=1
EAIA 60,00 (0,00) n=1
MED INT 55,40 (2,07) n=5
URG 52,50 (6,36) n=2
HOSPITA NEUMO 56,00 (0,00) n=2
TOTAL 57,73 (2,61) N=30
F 3,78

p 0,06

UGA (Unidad de agudos de Geriatria); PSICO (unidad de psicogeriatria); AGUDOS CARDIO (agudos de cardiologia); CONVA
(unidad de convalecencia); DOMICIALIA; PCC (Paciente crénico complejo), UFISS (Unidad Funcional Interdisciplinaria
Sociosanitaria); EAIA (Equipo Evaluacién integral ambulatoria); MED INT (medicina interna), URG (urgencias), HOSPITA
NEUMO (hospital de neumologia).

A través de la comparacion de las medias, se observa que el servicio Atencidn
domiciliaria, UFFIS Y EAIA presentan los valores mas elevados, por tanto, existe mds
consenso en relacién con las propuestas de mejora para la toma de decisiones. Ademas, el
Anova de un factor evidencia que las diferencias de esta relacidén segun el servicio en el cual
desarrollan su trabajo los integrantes de la muestra no son significativas e indicando que no

hay diferencia entre los niveles de consenso y en funcion de la unidad.

Se estudia la relacion del nivel de consenso segun la experiencia de los profesionales
del CSPT. Los casos validos totales fueron de n=30 (100%).
Tabla 52. Puntuaciones medias y significacion de las propuestas de mejora sometidas a

consenso mediante el Health Consensus en la muestra del CSPT segun los aiios de
experiencia laboral.

>15a 16 a 20a <20a TOTAL F p
MEDIA (DE) 58,46 (1,45) 55,00 (3,65) 58,70 57,73 7,15 0,03*
(1,63) (2,61)
N n=13 n=7 n=10 N=30
* p <0,05
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En el estudio de las medias del valor de las propuestas sometidas a consenso segun la
experiencia, se observa que los sujetos que tienen mas de 20 afios de experiencia asistencial
presentan valores mas elevados. Como puede verse, las diferencias entre las puntuaciones
de ambas muestras son muy similares en todos los casos, siendo las diferencias significativas
(p<0,05). Los resultados indican que hay diferencias entre los niveles de consenso en funcidn

de la experiencia de cada uno de los participantes en la muestra

Los participantes de la accion formativa, antes de la primera sesién y de forma
individual rellenaron el cuestionario IEMACH-ARCHO. Posteriormente, durante la primera
sesion y después de una reflexién grupal lo rellenaron de nuevo. A continuacion, se muestran
los resultados descriptivos (media y desviacidon estandar) de las dimensiones y el valor total
del cuestionario IEMACH-ARCHO rellenado individualmente y previo a la reflexién grupal
de los participantes del Parc Tauli. Estos resultados obtenidos dan respuesta al objetivo 2.5
de esta investigacion. Los casos validos totales fueron de n=30 (100%).

Tabla 53. Descriptivos (media y DE) de las dimensiones del cuestionario IEMACH-ARCHO
previa a la reflexion grupal en CSPT (N=30).

Dimensiones | [EMACH-ARCHO Media (DE)
DIMEN.3 IMODELO ASISTENCIAL. 70,30 (7,72)
DIMEN.3.1  |ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE. 9,33 (2,61)
DIMEN3.2  [COMPETENCIAS PROFESIONALES. 14,40 (3,16)
DMEN3.3  [TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR. 10,53 (2,27)
DIMEN3.4  |INTEGRACION Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL. 12,63 (2,17)
DIMEN3.5  [SEGUIMIENTO ACTIVO DEL PACIENTE. 12,77 (2,38)
DIMEN3.6  INNOVACION EN LAS INTERACCINES ENTRE PACIENTES Y PROFESIONALES. 7,10 (2,10)
DIMEN3.7  [GESTION CLINICA DE LA CRONICIDAD Y SISTEMAS DE INCENTIVOS. 3,53 (1,25)
DIME.4 IAPOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE. 20,83 (2,40)
DIMEN4.2  [EDUCACION TERAPEUTICA ESTRUCTURADA. 3,13 (0,86)
DIMEN4.3  |ACTIVACION PSICOSOCIAL DEL PACIENTE. 4,80 (1,40)
DIMEN4.5  [HERRAMIENTAS PARA FACILITAR EL AUTOCUIDADO. 3,50 (0,68)
DIMEN4.4  TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA. 9,40 (1,47)
DIMEN.5 IAPOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS. 6,13 (0,97)
DIMEN5.1  |PROTOCOLOS Y GUIAS COMPARATIDAS. 2,97 (0,89)
DIMEN5.2  [FORMACION CONTINUADA. 3,17 (0,64)
TOTAL 97,27 (9,09)

A continuacién, se muestran los resultados descriptivos (media y desviacion
estandar) de los items del instrumento IEMACH-ARCHO posterior a la reflexion grupal y

consenso. Los casos validos totales fueron de n=30 (100%).
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Tabla 54. Descriptivos (media y DE) de las dimensiones del cuestionario IEMACH-ARCHO
posterior a la reflexion grupal en CSPT (N=30).

Dimensiones IEMACH-ARCHO Media (DE)
DIMEN.3 MODELO ASISTENCIAL. 83,00 (18,15)
DIMEN.3.1 ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE. 11,33 (3,30)
DIMEN.3.2 COMPETENCIAS PROFESIONALES. 11,33 (3,30)
DIMEN.3.3 TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR. 13,93 (3,30)
DIMEN.3.4 INTEGRACION Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL. 14,17 (3,53)
DIMEN.3.5 SEGUIMIENTO ACTIVO DEL PACIENTE. 11,67 (3,10)
DIMEN.3.6 INNOVACION EN LAS INTERACCINES ENTRE PACIENTES Y PROFESIONALES. 13,57 (3,65)
DIMEN.3.7 GESTION CLiNICA DE LA CRONICIDAD Y SISTEMAS DE INCENTIVOS. 10,37 (2,52)
DIMEN.4 APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE. 21,97 (5,49)
DIMEN.4.2 EDUCACION TERAPEUTICA ESTRUCTURADA. 3,47 (1,25)
DIMEN.4.3 ACTIVACION PSICOSOCIAL DEL PACIENTE. 4,93 (2,34)
DIMEN.4.4 HERRAMIENTAS PARA FACILITAR EL AUTOCUIDADO. 9,80 (2,79)
DIMEN.4.5 TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA. 3,77 (1,15)
DIMEN.5 APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLiNICAS. 6,90 (1,84)
DIMEN.5.1 PROTOCOLOS Y GUIAS COMPARATIDAS. 3,63 (1,06)
DIMEN.5.2 FORMACION CONTINUADA. 3,27 (1,08)
TOTAL 111,87 (24,76)

Se compararon las medias para valorar la eficacia de la herramienta Health
Consensus como herramienta pedagdgica util para potenciar la reflexion grupal y el
consenso, observandose su aumento después de la reflexidon grupal. Se puede observar que
las medias de las dimensiones, a excepcién de la dimensidn 2.3 (competencias profesionales)
y la dimensién 3.5 (seguimiento activo del paciente) son mayores en la medicidn posterior a
la reflexidn, incluyendo la medida total del cuestionario. No obstante, tal como puedo
observarse en la tabla x, el ANOVA de un factor evidencia que las diferencias no son
significativas (p>0,05).

Tabla 55. Comparacion de las medias de la herramienta Health Consensus pre y post
reflexion en CSPT (N=30).

Pre-reflexion grupal Post-Reflexion grupal F p
Media consenso 97,27 (9,09) 111 (24,76) 2,35 0.068
Total (DE)

Seguidamente, se muestran los datos obtenidos en el Hospital del Vendrell que como
previamente se ha detallado en el apartado de metodologia, fueron utilizados Unicamente
para aumentar la muestra de participantes y valorar la eficacia de la herramienta. A
continuacion, se muestran los resultados descriptivos (media y desviacion estandar) de las

dimensiones y el valor total del instrumento IEMACH-ARCHO rellenado individualmente y
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previo a la reflexion grupal de los participantes del Hospital del Vendrell. Los casos validos

totales fueron de n=20 (100%).

Tabla 56. Descriptivos (media y DE) de las dimensiones del cuestionario IEMACH-ARCHO
previa a la reflexion grupal en Hospital de Vendrell (N=20).

Dimensiones IEMACH-ARCHO Media (DE)
DIMEN.3 MODELO ASISTENCIAL. 65,15 (5,51)
DIMEN.3.1 ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE. 10,05 (1,39)
DIMEN.3.2 COMPETENCIAS PROFESIONALES. 12,40 (2,89)
DIMEN.3.3 TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR. 9,60 (2,32)
DIMEN.3.4 INTEGRACION Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL. 11,55 (2,21)
DIMEN.3.5 SEGUIMIENTO ACTIVO DEL PACIENTE. 11,45 (2,13)
DIMEN.3.6 INNOVACION EN LAS INTERACCINES ENTRE PACIENTES Y PROFESIONALES. 6,10 (1,48)
DIMEN.3.7 GESTION CLINICA DE LA CRONICIDAD Y SISTEMAS DE INCENTIVOS. 6,70 (1,45)
DIMEN.4 APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE. 19,40 (1,90)
DIMEN.4.2 EDUCACION TERAPEUTICA ESTRUCTURADA. 2,70 (0,80)
DIMEN.4.3 ACTIVACION PSICOSOCIAL DEL PACIENTE. 4,65 (0,98)
DIMEN.4.4 HERRAMIENTAS PARA FACILITAR EL AUTOCUIDADO. 8,70 (1,45)
DIMEN.4.5 TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA. 3,35 (0,81)
DIMEN.5 APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS. 5,35 (1,04)
DIMEN.5.1 PROTOCOLOS Y GUIAS COMPARATIDAS. 2,95 (0,88)
DIMEN.5.2 FORMACION CONTINUADA. 2,40 (0,75)
TOTAL 89,90 (5,92)

Seguidamente, se muestran los resultados descriptivos (media y desviacién estandar)
de los items del instrumento IEMACH-ARCHO posterior a la reflexion grupal y el consenso.
Los casos validos totales fueron de n=20 (100%).

Tabla 57. Descriptivos (media y DE) de las dimensiones del cuestionario IEMACH-ARCHO
posterior a la reflexion grupal en Hospital de Vendrell (N=20).

Dimensiones IEMACH-ARCHO Media (DE)
DIMEN.3 MODELO ASISTENCIAL. 73,95 (21,00)
DIMEN.3.1 ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE. 11,15 (3,37)
DIMEN.3.2 COMPETENCIAS PROFESIONALES. 12,55 (3,92)
DIMEN.3.3 TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR. 12,05 (3,08)
DIMEN.3.4 INTEGRACION Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL. 11,30 (4,04)
DIMEN.3.5 SEGUIMIENTO ACTIVO DEL PACIENTE. 10,85 (3,66)
DIMEN.3.6 INNOVACION EN LAS INTERACCINES ENTRE PACIENTES Y PROFESIONALES. 9,90 (3,81)
DIMEN.3.7 GESTION CLINICA DE LA CRONICIDAD Y SISTEMAS DE INCENTIVOS. 6,15 (2,45)
DIMEN.4 APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE. 19,50 (6,03)
DIMEN.4.2 EDUCACION TERAPEUTICA ESTRUCTURADA. 2,75 (1,16)
DIMEN.4.3 ACTIVACION PSICOSOCIAL DEL PACIENTE. 5,55 (1,95)
DIMEN.4.4 HERRAMIENTAS PARA FACILITAR EL AUTOCUIDADO. 8,40 (2,56)
DIMEN.4.5 TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA. 2,80 (1,32)
DIMEN.5 APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS. 5,70 (2,38)
DIMEN.5.1 PROTOCOLOS Y GUIAS COMPARATIDAS. 2,85 (1,18)
DIMEN.5.2 FORMACION CONTINUADA. 2,85 (1,38)
TOTAL 99,15 (28,45)
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Se compararon las medias para valorar la eficacia de la herramienta Health
Consensus como herramienta pedagdgica util para potenciar la reflexién grupal y el
consenso observandose su aumento después de la reflexiédn grupal en casi todas las

dimensiones del cuestionario.

Se puede observar que las medias de las dimensiones a excepcidn de la dimensidn
3.7 (gestidn clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos), la dimensién 4.4 (herramientas
para facilitar el autocuidado) y la dimensiéon 4.5 (toma de decisiones compartidas) son
mayores en la medicidon posterior a la reflexion, incluyendo la medida total del cuestionario.
No obstante, el ANOVA de un factor evidencia que las diferencias no son significativas
(p>0,05).

Tabla 58. Comparacion de las medias de la herramienta Health Consensus pre y post
reflexion grupal en Vendrell (N=20).

Pre-reflexion grupal Post-Reflexion grupal F p
Media consenso 89,90 (5,92) 99,15 (28,45) 1,00 0,510
Total (DE)

Si se comparan las medias de la herramienta Health Consensus antes y después de la
reflexion grupal de los participantes de la accidon formativa tanto de la muestra del Parc Tauli
como de la del Hospital del Vendrell, se observar que, aunque la media post reflexion es mas
elevada no existe significacion estadistica. Se considerd oportuno comparar las medidas de
la herramienta Health Consensus teniendo en cuenta la muestra total (CSPT+Hospital El
Vendrell), siendo n=50. Como se puede observar en la tabla 59, la media posterior a la
reflexion grupal es mas elevada, constatando que la herramienta favorece la reflexién vy el

consenso, aunque no existe significacion estadistica.

Tabla 59. Comparacion de las medias de la herramienta Health Consensus pre y post
reflexion en CSPT y Vendrell (N=50).

Pre-reflexion Post-Reflexion F p

Media consenso 103.08 (22.24) 106.78 (26.76) 2,35 0.120
Total (DE)
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Los resultados se presentan siguiendo las fases y los objetivos planteados en esta

investigacion.

Para la consecucion de este objetivo, se realizé un plan de transferencia (anexo...). a

través del cual los participantes de la accién formativa identificaron los aprendizajes que

habian obtenido mediante la formacién y que, a su vez, consideraban eran transferibles a su

lugar de trabajo. El andlisis de contenido tematico de todos los aprendizajes condujo a la

creacién de tres categorias (Conocimientos, habilidades y actitudes) tomando como

referencia a su vez, que son los elementos que forman las competencias profesionales.

Los resultados obtenidos dan respuesta al objetivo 3.1 de esta investigacion.

Tabla 60. Matriz de codificacion de los aprendizajes adquiridos en cada sesion
considerados por los participantes transferibles al puesto de trabajo

APRENDIZAJES ADQUIRIDOS QUE SON TRANSFERIBLES AL PUESTO DE TRABAJO

PRIMERA
SESION

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

CONOCIMIENTOS

AERNRN

AN NI NN

AN

Existencia de la Carpeta personal de salud

Rutas asistenciales para mejorar la atencién al paciente crénico con
necesidades complejas (IC, PCC, Demencias...)

Concepto de educacion terapéutica como elemento indispensable del
proceso de cuidado de estos pacientes

Diferencia entre educacion e informacion

Concepto de conciliacién farmacoldgica

Recursos de la institucidn que se desconocian

Importancia de lo que la evidencia cientifica explica sobre la atencion
telefonica 24h para ofrecer atencidn a las necesidades de los pacientes
cronicos con necesidades complejas y sobre todo a sus familiares
Importancia de una atencién especializada (equipo de geriatria) a este
tipo de paciente agudizado en el ambito de urgencias. Creacion de un
equipo experto y de referencia.

Dispositivos del propio hospital y otros ambitos asistenciales que se
desconocian

Protocolos existentes en la institucion

Circuito del hospital para poder contactar con la gestora de casos de
Atencién Primaria

Diferencia entre equipo interdisciplinar y multidisciplinar

Diferencia entre PCC y MACA, crénico y fragil y paciente paliativo y
paciente en situacion de ultimos dias

Concepto de vulnerabilidad y lo que esto supone para prevenir futuras
complicaciones

Concepto de comorbilidad y su diferencia con el concepto pluripatologia
Conocer qué elementos y qué recursos de atencion al paciente crénico
existen en la institucion
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Proceso de cdmo iniciar una planificacidén anticipada (PAD) y la diferencia
que existe entre PAD y el documento de voluntades anticipadas (DVA).

v" Aconsejar el uso de la Carpeta Personal de Salud
HABILIDADES v" Utilizar la educacién terapéutica para empoderar al paciente y familia
v" Cémo activar recursos para mejorar la continuidad asistencial y el alta del
paciente
v" Importancia de los DVA en pacientes MACA
v' Reforzar el uso de la escala Zarit en el dmbito de atencién especializada
v" Cémo hacer un diagndstico situacional del paciente
v' Saber estratificar al paciente segln su grado de complejidad (alta, media,
baja complejidad)
v"  Importancia del trabajo interdisciplinar
v' Escucha activa
v" Relacién terapéutica
ACTITUDES v" Motivacién
v" Proactividad
v' Ser competente
v' Escala indice de Fragilidad como instrumento de trabajo
v' Diferencia entre dilema ético, conflicto e incertidumbre
v' Sindromes geridtricos en el contexto de atencidn a este paciente
v' Concepto de paciente crénico con necesidades complejas, sus
caracteristicas y sus necesidades de atencién
CONOCIMIENTOS v" Modelos de toma de decisiones
v' Escala NECPAL como instrumento importante para la toma de decisiones
v' Escala Morisky-Green para conocer la adherencia al tratamiento
v' Circuitos para mejorar la comunicacién entre atencién especializada y
primaria
v" Herramientas de razonamiento para argumentar nuestras decisiones
v" Elementos que hay que tener en cuenta antes de tomar una decision
v' Decisiones que mas toma enfermeria en su dia a dia con estos pacientes
v' Cémo priorizar en situaciones de tomar decisiones complejas
v' Considerar los factores internos y externos que pueden condicionar la
decisién a tomar
v" Implementar la escala de Barthel al ingreso, durante el ingreso y al alta
v" Rellenar de forma mas completa la prealta
HABILIDADES v Utilizar el indice de Fragilidad-VGl y la escala NECPAL como herramientas
SEGUNDA necesarias para conocer la situacion del paciente y ayudar en la toma de
SESION decisiones
v" Detectar sintomas y sighos de alarma de posible aparicién de sindromes
geriatricos
v Utilizar la escala Morisky-Green
v' Entender el proceso de toma de decisiones
v' Saber deliberar y razonar
v' Saber exponer a las familias los beneficios y riesgos, para que puedan
pensar en la decision a tomar
v |dentificar qué estilo tenemos en tomar decisiones
v' Laimportancia de una buena reflexion antes de tomar una decision
(practica reflexiva)
v' Conciencia y reflexién sobre los factores internos y externos de cada
persona que pueden condicionar la toma de decisiones
v" Importancia de la gestién de casos
ACTITUDES v" Importancia de la relacién terapéutica en la toma de decisiones
v" Importancia de registrar no sélo los cambios clinicos del paciente sino
también los cambios emocionales, psicoldgicos y sociales.
v" Tomar conciencia de los posibles resultados antes de tomar la decisién
v' Ser capaces de argumentar el porqué de nuestras decisiones
v" Seguridad en la toma de decisiones
v" Razonar y reflexionar de forma intencionada no mecanica
v" Motivacién
v' Escucha activa
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AN

Peso que enfermeria debe tener en la toma de decisiones
Estrategias para mejorar la comunicacidn interprofesional (mejorar
registros)

CONOCIMIENTOS v" Herramientas para optimizar la informacion entre turnos
v' Significado de ser competente
v' Concepto de juicio clinico
v" Importancia de implementar herramientas de seguimiento de estos
pacientes (Barthel, indice Fragilidad...)
v" Concepto de empoderamiento individual y colectivo
v"Indispensable conocer los valores y preferencias del paciente ante
cualquier toma de decision.
v' Cémo reorganizar las tareas por turnos (Rugs, prealtas, prescripcion no
HABILIDADES farmacolodgica...)
TERCERA v' Cémo mejorar la gestidn del tiempo de atencidn a estos pacientes
SESION v' Cémo registrar nuestros cuidados en relacién con el abordaje no
farmacolégico
v" Necesidad de objetivos consensuados para tomar decisiones
v" Importancia de la implicacién familiar en la toma de decisiones
v" Necesidad de implicar a todos los turnos en el plan terapéutico y registro
ACTITUDES previo de objetivos de enfermeria
v' Motivacién
v" Necesidad de crear e implementar un plan de cuidados especifico para el
paciente fragil y cronico agudizado que es atendido en urgencias
v" Escucha activa
v" Importancia del registro de las opiniones de las familias en el curso clinico.
v' Importancia de evaluar la calidad asistencial que ofrecemos
v" Concepto de transferencia de los aprendizajes
v' Relacién entre pensamiento critico y aprendizaje significativo
CONOCIMIENTOS v" Recursos institucionales que facilitan la aplicacion de los aprendizajes
conseguidos mediante la formacidn
v'  Diferencia entre eficacia, efectividad y eficiencia
v' Concepto de evaluacién de impacto y de resultado
v' Identificar los elementos que pueden favorecer o dificultar la
transferencia de lo aprendido
HABILIDADES v'  Gestionar el tiempo
v' Pensar y disefiar como evaluar u obtener resultado de algo que se ha
CUARTA aprendido. Evaluar resultados finales.
SESION v' Motivacién
v' Capacidad
v' Seguridad
ACTITUDES v Evitar la rutina de trabajo mecanica y porque “siempre se ha hecho asi”
v' Convencer a los compafieros y gestores
v" dela necesidad de trabajar juntos para implementar cambios y mejoras
en la unidad
v" Intencidn de mejorar
v" Escucha activa
v" No caer en “tenemos mucha carga asistencial” “no tenemos tiempo”

Como se puede observar en la tabla anterior, las sesiones de formacién permitieron

a los participantes aprender en base a tres dimensiones, aprender conocimientos,

habilidades y actitudes, coincidiendo con las dimensiones propias de toda competencia

profesional. Recordemos que la metodologia del curso fue combinar espacios de reflexion

individual y grupal que permitieran pensar en su actividad asistencial diaria. Es por ello por

lo que se realizé la formacion en las propias instituciones sanitarias con el objetivo de

favorecer la transferencia de dichos aprendizajes en su contexto laboral.
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La primera sesidn permitido adquirir conocimientos en relacién con dos temas
principales e indispensables como punto de partida de la formacién. Por un lado, conocer el
perfil de paciente cronico con necesidades complejas, PCC y MACA, y sus conceptos
relacionados (Cronicidad, Dependencia, Fragilidad, Complejidad, multimorbilidad,
educacion terapéutica, conciliaciéon farmacolégica) y por otro, conocer el contexto en el que
se encuentra esta paciente y en el que se deben tomar las decisiones. En la segunda sesion,
los conocimientos adquiridos fueron mas en relacién con el concepto toma de decisiones,
sus modelos e instrumentos de ayuda a la toma de decision. En la tercera sesion formativa
conocieron estrategias para mejorar la comunicacién interprofesional, nuevos roles
enfermeros en el contexto de atencidon a estos pacientes, significado de ser competente,
tener juicio clinico y empoderamiento y por ultimo en la cuarta sesidn aprendieron
conceptos relacionados con la transferencia del aprendizaje, el pensamiento critico, tipos de
aprendizajes, evaluacidn y sobre todo conocieron que recursos facilitan o dificultan la toma

de decisiones.

En cuanto a las habilidades que aprendieron en la primera sesion destacan las
relacionadas con el saber hacer un diagndstico situacional del paciente, saber estratificar al
paciente segln su grado de complejidad y fragilidad, saber activar recursos para mejorar la
continuidad asistencial de estos pacientes. En la segunda sesidon aprendieron mas
habilidades relacionadas con la deteccidon y priorizacidon de situaciones que generan tomar
decisiones complejas, factores internos y externos que pueden condicionar la decision,
deliberacidn y razonamiento y en la tercera sesién aprendieron mas habilidades relacionadas

con la reorganizacién, la gestion del tiempo y el registro.

En relacién con las actitudes destacan muchas, pero se repiten como aprendizaje
en todas las sesiones, la reflexion sobre la practica, la motivacion, seguridad, escucha activa

y argumentacion.
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En relacidon con los resultados sobre la identificacidn de los elementos que intervienen
en la transferencia de los aprendizajes y que dan respuesta al objetivo 3.2 de esta
investigacion, se observa que todos los aprendizajes que los participantes aprendieron con
la accion formativa estaban relacionados con la toma de decisiones enfermeras en el
contexto de atencidn al paciente crénico con necesidades complejas. Partiendo de esta
premisa se les pregunté que identificaran los elementos que consideraban facilitarian o
dificultarian la aplicacién de lo aprendido en el trabajo obteniendo, después del analisis de
contenido las siguientes subcategorias y categorias. Los resultados descritos contienen citas

textuales de los participantes y se muestran en la siguiente tabla 61.
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Tabla 61. Matriz de codificacidon en relacidn con los elementos que segun las enfermeras que participaron de la accion formativa pueden
dificultar o facilitar la transferencia de los aprendizajes. Relacién de categorias, subcategorias y citas textuales.

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

CITAS TEXTUALES

Satisfaccion con

* Percepcion de utilidad de los

P2“Me ha encantado el curso y ademds he conocido variedad de instrumentos que pueden facilitarnos la toma de decisiones en

conocimientos

del aprendizaje a implementar

la formacién conocimientos y habilidades aprendidas estos pacientes con necesidades complejas [...], veremos qué puedo integrar en mi prdctica asistencial”.
con la formacidn
Grado de *Relacidn riesgo-beneficio P8“El aprendizaje que mds implementaré es implicar mds al paciente en su toma de decisiones, conociendo bien sus preferencias

y valores [...], consultando mds su historia social y teniendo claros los objetivos de su plan de cuidados”

Caracteristicas
propias (origen
interno)

*Grado de implicacidn
* Voluntad de transferir
lo aprendido
*Motivacion para transferir

P12“La voluntad de transferir conocimientos adquiridos en mi dia a dia depende absolutamente de mi”

P10“Si quiero aplicar lo aprendido lo haré, si no, no”

P25“Nada me impide decidir en qué momento integro lo que he aprendido en mi dia a dia”

P1“la falta de implicacion y motivacion de algunos profesionales para implementar lo aprendido vendrd dada por su polivalencia

*Seguridad y confianza
*Indecision

P2“Mi seguridad y certeza de que lo aprendido es util para mis pacientes de psicogeriatria va por delante de lo que opinen mis
comparieros [...], intentaré convencerles”

*Innovacion y creatividad
*Romper rutinas de trabajo

P21“Repetir siempre lo mismo, me deprime y no me aporta nada como enfermera”
“Integraré varias cosas aprendidas en el curso que me servirdn sobre todo para romper rutinas de trabajo [...], la rutina es una
mala compafiera de trabajo que a su vez te impide transferir lo aprendido”.

* Grado de estrés

P4 “Me ha gustado el curso, me ha permitido reflexionar, pero tengo pavor a volver a mis mafianas de estrés [...], aunque quiera
pasar el indice de fragilidad a mis pacientes que creo que lo necesitan de forma regular, junto con el NECPAL lo veo complicado”

*Gestion del tiempo

P9“A menudo transferir lo aprendido significa dedicar horas fuera de tu horario laboral, esto no deberia ser asi”
P11“La mayoria de las cosas se dejan de hacer a menudo por falta de tiempo, aunque creamos que sea importante y necesario
para el paciente llevarlo a cabo”

*Capacidad para reflexionar, argumentar y
posicionarse

P19“Algo que entorpece decidir el porqué de lo que hacemos, el cudndo y el para quien es el no reflexionar [...], el no posicionarse
[...]y el no saber argumentar ante el médico el no estar de acuerdo con la pauta establecida” [...] Tenemos tendencia al
conformismo y a la prdctica costumbrista”

“Debemos presentar evidencias que faciliten la argumentacion y reflexion que contribuyan a disminuir la inseguridad y la
indecision a la que a menudo se enfrenta enfermeria”

*Soporte de sus compafieros de trabajo y
sus responsables
* Sentirse valorado

P27 “Ante nuevos aprendizajes, siempre vemos dificultades, el clima de colaboracion, confianza y compromiso es fundamental”
P17“Mi coordinadora siempre ayuda a que podamos mejorar, aunque a veces no puede darnos los recursos que pedimos”

*Compromiso con la institucion
*Sentido de pertinencia
* Compartir la politica de la organizacion

P3“Las normas y la manera de funcionar pueden ayudar o dificultar la implementacion de los aprendizajes”

P8“La implementacion de lo aprendido en un inicio serd dificultoso por las cargas de trabajo de la unidad, siendo mds complicado
en el turno de la noche, pero se objetivardn resultados de forma positiva mostrando evidencia en la mejora de la calidad
asistencial y registros de enfermeria, tal y como marca el plan estratégico institucional”

Carga asistencial

P16“Nuestra voluntad de aplicar lo aprendido en urgencias existe, pero no vemos claro en qué momentos lo podemos hacer,
dado que las condiciones de trabajo son a menudo extremas y nos falta tiempo para todo”
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Caracteristicas
del entorno
(origen externo)

P23“Lo que proponemos implementar supondrd un aumento de la carga laboral en trabajo administrativo, que supondrd una
disminucion de la asistencia presencial hacia el paciente”

Falta de recursos materiales y humanos

P10“Nuestra propuesta de mejora es hacer sequimiento de los pacientes dados de alta durante los primeros 3 meses, pero esto
requiere de recursos que dudamos podamos tener”

“la poca continuidad del personal, la elevada ratio de pacientes por enfermera y la mala organizacion del hospital dificultara
llevar a cabo lo aprendido”

Obtener
resultados de
los aprendizajes
transferidos

Calidad de la atencidn

P30“Estamos acostumbradas a formarnos, pero nunca nos concentramos en la transferencia de lo que aprendemos”
P24“Si integramos lo que hemos aprendido en la unidad y evaluamos su impacto en la satisfaccion nuestra y del paciente, la
formacion tendrad sentido”

Experiencia
profesional

Desempeifio profesional

P2“Llevar trabajando 23 afios como enfermera y siempre con pacientes crénicos, me da un bagaje importante que pienso me
ayuda y me facilita a tomar mis propias decisiones en relacion con decidir lo que quiero implementar en mi lugar de trabajo.
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Se puede observar en la tabla 61 que segun las enfermeras que participaron en la
accion formativa, los factores que facilitan o dificultan la transferencia de los aprendizajes
se pueden dividir en factores externos relacionados con el entorno o factores
organizacionales y factores internos o individuales relacionados con la persona que debe
implementar lo aprendido. A su vez, se identificaron otros factores como influencia directa
en la toma de decisiones que fueron el grado de conocimientos de la enfermera en relacion
con el riesgo-beneficio del aprendizaje a transferir, su experiencia profesional y la

importancia que tiene evaluar y recibir un feedback de los aprendizajes instaurados.

En la tabla 62 se muestran los resultados descriptivos (media, desviacidn estandar)
de la aplicacion de los aprendizajes de las enfermeras, a los 3 meses de la formacién, segun
la opinion de sus gestoras responsables y como los elementos organizativos y personales
pueden dificultar o facilitar la transferencia de dichos aprendizajes. Para conocer la opinién
se utilizé el cuestionario para la evaluaciéon de los aprendizajes (Anexo 12). La muestra estuvo
formada por diez gestoras del CSPT, siendo los casos validos totales de n=10 (100%). La
mayoria de las respuestas son dicotdmicas, donde se observa que los resultados mayores se
obtienen en las preguntas “éHa observado cambios en la actuacidon profesional de los
participantes después de la formacion? ¢(Cree que existe predisposicidon ante el cambio en
su organizacién?, éCree que los participantes en la formacién reciben soporte para aplicar
los aprendizajes conseguidos? y ¢ Piensa que los participantes disponen de las competencias
necesarias para transferir lo que han aprendido? La respuesta con valores mas bajos es la
referida a ¢Considera que la organizacién dispone de los recursos necesarios para que los
participantes puedan aplicar los aprendizajes? En relacién con las preguntas con respuesta
tipo Likert, se observan los resultados con valores mas elevados a la pregunta ¢Cree que los
participantes estdn motivados para transferir lo aprendido en su practica habitual? Y con los

valores mas bajos a la pregunta ¢Cree que estos cambios seran permanentes en el tiempo?

267



Tabla 62. Resultados descriptivos de la evaluacion del grado aplicacion de los aprendizajes
por parte de las gestoras CSPT.

Gestora PCC ‘ PSICO ‘ HOSP ‘ UGA ‘ CONVA | HD ‘ UFISS | UCIAS | PADES | EAIA | N:EDI:;A
APLICACION DE LOS APRENDIZAJES

é¢Ha observado cambios en la S| S| Sl S| S| S| S| S| S| S| 100%
actuacion profesional de los Sl
participantes después de la

formacion?

¢Cree que estos cambios seran 1 3 2 3 1 3 2 3 2 2 2,3
permanentes en el tiempo? (0,74)
CONDICIONANTES

ORGANIZATIVOS

¢Cree que existe predisposicion Sl Sl SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl 100%
ante el cambio en su organizacién? Sl
éCree que los participantes en la Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl 100%
formacion reciben soporte para Sl

aplicar los aprendizajes
conseguidos?

¢Considera que la organizacion NO Sl NO NO SI Sl Sl NO NO NO 40%
dispone de los recursos necesarios Sl

para que los participantes puedan 60%
aplicar los aprendizajes? NO

CONDICIONANTES PERSONALES

¢Piensa que los participantes Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl 100%
disponen de las competencias Sl
necesarias para transferir lo que
han aprendido?

éCree que los participantes estan | 3 2 3 1 3 3 2 3 2 2 2,4
motivados para transferir lo (0,66)
aprendido en su practica habitual?

UGA (Unidad de agudos de Geriatria); PSICO (unidad de psicogeriatria); CONVA (unidad de convalecencia); HD
(hospitalizacion domiciliaria); PCC (paciente crénico complejo), UFISS (unidad funcional interdisciplinar sociosanitaria); EAIA
(equipo evaluador interdisciplinar ambulatorio); HOSP (hospitalizacién), URG (urgencias), PADES (programa de atencion
domiciliaria equipo de soporte).

En relacién con los elementos que condicionan la transferencia de los aprendizajes,
de los condicionantes administrativos, la totalidad de las gestoras manifiestan que la
institucion tiene predisposicidn ante el cambio juntamente con el soporte total de las
gestoras de la unidad. El 60% de las gestoras considerd que existe una falta de recursos para
qgue los participantes puedan aplicar los aprendizajes. En cuanto a los condicionantes
personales el 100% de las gestoras piensan que sus enfermeras que participaron en la
formacién tienen las competencias necesarias para transferir lo aprendido y estdn

motivadas.

De la pregunta relacionada con la aplicacién de los aprendizajes “éHa observado
cambios en la actuacidn profesional de los participantes después de la formacién? el 100%

de las gestoras observaron estos cambios, aunque un 20% opinaron que poco perdurarian
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en el tiempo, un 40% que perdurarian bastante y el 40% restante, mucho. En el mismo
contexto, se les pregunté si podian mencionar los cambios mds importantes que habian
observado y su opinion si perdurarian en el tiempo o no, obteniendo las categorias y

subcategorias que se exponen en la siguiente tabla:
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Tabla 63. Relacidn de categorias, subcategorias y citas textuales en relacién con los cambios que las gestoras han observado en sus enfermeras después de
hacer la formacion.

que creen no
perduraran en
el tiempo

equipos de ambos servicios y falta de celadores

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS CITAS TEXTUALES
1.1 Mejora en la implicacion P9 “Las enfermeras mismas han visto la necesidad de ordenar y registrar mejor la valoracion inicial del paciente,
*Valoraciones mas acuradas del paciente escuchan mds y se alejan un poco del automatismo del registro”
1.2 Mas receptivas P4” Estdn mds receptivas ante cualquier propuesta de cambio y mds criticas con lo que no funciona.
1.3 Mas criticas 1.4 Toma de conciencia P10 “Son capaces de hacer critica constructiva si los resultados no son los esperados”
1.2 Mejora en los registros de enfermeria P8 “Un cambio implementado que estd funcionando y que ayuda a no perder tiempo es hacer constar el nombre del
*Lenguaje estandarizado médico referente del paciente en el parte de enfermeria”
*Registro clinico, social y emocional P10 “El informe de alta de enfermeria lo han mejorado muchisimo, sobre todo en relacién con la valoracién enfermera
*Se evaltan los problemas y mejora su seguimiento actual en el momento del alta “el paciente debe irse con una foto en color de su estado, no sin foto o en blanco y negro
1. Cambios | 1.3 Mas reflexién como punto de partida P5 “La formacion les ha servido de punto de partida para reflexionar de su prdctica diaria y esta reflexion ha llevado
que creen | *Revision y modificacion consigo planteamientos de revisiones y modificaciones”
perduraran en | 1.4 Mejora de la comunicacién con Atencién Primaria y | P9” Actualmente la comunicacién entre niveles ha mejorado [...], nos coordinamos con las gestoras de casos y con los
el tiempo registro de esta comunicacion equipos de ATDOM via telefénica o por email [...], las reuniones conjuntas son una oportunidad para mejorar el transito
*Sesion interna semanal del paciente por el sistema.
1.5 Registro escrito de la opinidn de los tres turnos previo | P3” El plan terapéutico es nuestra mejor herramienta en el dmbito sociosanitario que nos permite al equipo parar,
a la realizacion del plan terapéutico reflexionar y poner en comun objetivos y planes de cuidados individualizados ... [...], enfermeria debe liderar estas
*Valoraciones integrales sesiones y se ha conseguido que los tres turnos tomen voz al respecto.
*Aumento de la percepcion de riesgo de complicaciones P5 “Creo que el plan terapéutico es esencial en nuestras funciones. Volver a implementarlo, revisar el documento,
mejorarlo y registrarlo en la HCC es una mejora cualitativa para nuestras funciones”
1.1 Instauracion de reuniones diarias médico-enfermera P6 “Aunque considero que no deberia ser asi... [...], los espacios de “parte” entre médico y enfermera deben existir
por: independientemente el médico o la enfermera sea la de plantilla o no” [...] pero la dindmica del dia a dia a menudo
*Cambio de facultativos por vacaciones y jubilaciones dificulta encontrar el momento y se pasan el “parte” de habitacion en habitacion.
1.2 Agilizar los ingresos en planta para evitar que pasen P8 “Aun teniendo la habitacion preparada tenemos ingresos que tardan en llegar horas”
tantas horas en urgencias debido a: P3 “Es de suma importancia que un paciente cronico con comorbilidad complicado reduzca las horas de ingreso en un
2. Cambios *Demora de los traslados por falta de comunicacién entre | sistema especifico como es urgencias. Es por ello que se intenta establecer comunicaciones precoces con los equipos de

soporte sociosanitario, pero la logistica de los traslados parece ser complicada, porque no hemos conseguido agilizar

1.3 Control telefénico post-alta debido a:
*Esfuerzo importante fuera de su horario laboral

P3 “la voluntad ha sido excelente y el cumplimiento también, pero tengo claro que no tendrd continuidad en la unidad”

1.4 Incorporacién del indice de Fragilidad y escala NECPAL
* Falta de formacién del resto del equipo
* Por falta de implicacién

”

P1 “Laincorporacion del indice de fragilidad no se ha consolidado del todo, pero de momento estdn “haciendo camparia
y convenciendo al resto del equipo de la necesidad de utilizar esta herramienta para facilitar la toma de decisiones... |[...]
En los equipos de PADES y EAIA, al ser un equipo mds pequeiio lo tendrdn mds fdcil.

P2: “Una limitacion importante es que el equipo de urgencias es grande y todo el mundo no tiene la misma implicacion”

1.5 Sesiones semanales entre TCAI, enfermeras y médicos
y colaboracién con

familias y pacientes por:

*Por falta de motivacién e implicacién

P1 “Yo creo que el motivo principal es la desmotivacion personal, pero al mismo tiempo cabe tener en cuenta que no
todas mis enfermeras tienen las mismas habilidades y en esta unidad no hay nadie que “tire del carro”
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Los cambios que segun la opinion de las gestoras durarian en el tiempo fueron por
un lado, cambios relacionados con la propio desarrollo personal (enfermeras mas
implicadas, reflexivas, criticas y motivadas) y cambios fisicos y organizativos (mejora de
los registros de enfermeria, sesiones semanales entre Atencion primaria y especializada,
reuniones de equipo interdisciplinar, control telefénico post-alta, incorporaciéon de

escalas de valoracion y actualizacién e implementacién de los planes terapéuticos).

Para evaluar el grado de implementacién de las propuestas de mejora que los
participantes habian propuesto realizar en su lugar de trabajo se utilizé un cuestionario
mixto (anexo x) dirigido a los gestores de enfermeria. Los resultados que dan respuesta al

objetivo 3.3 de esta investigacion, se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 64. Propuestas de mejora que los participantes de la accion formativa
plantearon implementar en su unidad de trabajo y su opinion de si las
implementaron o no juntamente con la opinién de sus gestoras responsables.

OPINION
DE LA/LAS
PROF QUE OPINION
TRABAJAN DE LA
PROPUESTAS DE MEJORA EN LA GEST
UNIDAD ESTABLECIDAS UNIDAD UNIDAD
HOSPITALIZACION Implementaciéon del indice de Sl Sl
DOMICILIARIA fragilidad-VGI
Implementacion de la escala Sl Sl
NECPAL
MEDICINA Implementar sesiones diarias S| NO
INTERNA entre médicos y enfermeras
Tener identificado en el parte de S| S|
enfermeria el médico referente
del paciente
UFISS Augmentar el contacto telefénico Sl Sl
con la enfermera referente de
AP, 3ambito Sociosanitario y
ambito hospitalario
Implementacion del indice de S| S|
fragilidad-VGl
URGENCIAS Implementaciéon del indice de Sl SI
fragilidad-VGl
Implementacion de la escala S| S|
NECPAL
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Implementar la escala Barthel Sl Sl
CONVALESCENCIA Registrar la  valoracion de Sl S|
enfermeria de los tres turnos
previo la realizacion del plan
terapéutico.

Revalorar el Barthel cada quince Sl Sl
diasy al alta
Implementacion del indice de Sl S|

fragilidad-VGI trabajando junto
con las familias

PSICOGERIATRIA Implementar en la prealta una Sl Sl
valoracion enfermera mas
detallada e integral

Implementar el indice de Sl Sl
fragilidad-VGl
Registrar la  valoracion de Sl Sl

enfermeria de los tres turnos
previo la realizacion del plan
terapéutico.

PADES/EAIA Revisidon del plan terapéutico y Sl Sl
actualizacion en la historia clinica
compartida de forma semanal.
Actualizar todas las escalas de la Sl Sl
Valoracién geriatrica integral,
delante de los cambios de salud

del paciente.

Sesiones periddicas mensuales Sl Sl
entre enfermeria de ATDOM,

EAIA y PADES.

Reunion semanal con gestion de Sl Sl

casos de Atencidon Primaria vy
gestion de casos del hospital.
Revisién del plan terapéutico y S S
actualizacidn en la historia clinica
compartida de forma semanal.

UGA Sesiones semanales entre TCAI, NO NO
enfermeras y médicos
Seguimiento telefénico al mesia S| S|
los tres meses del alta para
prever signos de

descompensacién y  valorar
intervenciones

PCC Actualizacidon y registro en el S| S|
sistema HICS de las escalas
BARTHEL, BRADEM, DAUTOW.
Registrar la  valoracion de S| S|
enfermeria de los tres turnos
previo la realizaciéon del plan
terapéutico.

Se puede observar que de 23 propuestas de mejora se implementaron 22 de las que
20 coincidieron enfermeras y gestoras que se habian implementado, 1 coincidieron que no
se habian implementado siendo ésta las sesiones semanales entre TCAI, enfermeras y

médicos en la Unidad Geriatrica de agudos y la propuesta de implementar sesiones diaria
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entre médicos y enfermeras en la unidad de medicina interna, las enfermeras respondieron

que si se habia implementado mientras que las gestoras respondieron que no.

Tabla 65. Resultados descriptivos de la implementacion de las propuestas de mejora
por parte de las gestoras CSPT.

Gestora (n=10) PCC | PSICO | HOSP | UGA | CONVA | HD | UFISS | UCIAS | PADES | EAIA | ME
DIA
(DE)

PROPUESTAS DE

MEJORA

IMPLEMENTADAS

éSe han podido llevar SI SI NO Sl Sl Sl Sl NO Sl Sl 80%

a cabo las propuestas Sl

de mejora planteadas 20%

por sus trabajadores NO

participantes en la

sesion formativa?

¢Cudl es su valoracion 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

en cuanto a su

pertinenciay

utilidad?

PCC: paciente cronico complejo; Psico: Psicogeriatria; Hosp: Hospitalizacidon; UGA:unidad geriatrica de agudos, Conva:
convalescencia; HD: hospitalizacién domiciliaria; UFISS:unidad funcional interdisciplinaria sociosanitaria; UCIAS; PADES:
programa de atencion domiciliaria equipo de soporte; EAIA: equipo de evaluacién integral ambulatoria.

En la tabla 65 se muestran los resultados descriptivos de la evaluacién por parte de las
gestoras del grado de implementacién de las propuestas de mejora. La muestra estuvo
formada por 10 gestoras asistenciales del CSPT, siendo los casos vélidos totales de n=10
(100%). Se observa que la mayoria de las responsables (80%) consideran que se han podido

llevar a cabo las diferentes propuestas de mejora considerandolas todas ellas utiles y

pertinentes.

Tabla 66. Resultados descriptivos de la evaluacion del grado de implementacién de las
propuestas de mejora por parte de los profesionales CSPT.

Preguntas SI NO ALGUNOS
éSe ha podido llevar a cabo la propuesta planteada? 87% 13% 0%
éLos objetivos planteados, se han cumplido? 46,66% 23,33% 30%

En la tabla 66 se muestran los resultados descriptivos de la evaluacién por parte de
los profesionales del grado de implementacién de las propuestas de mejora. La muestra
estuvo formada por 30 profesionales del CSPT, siendo los casos validos totales de n=30

(100%). Se observa que la mayoria (87%) manifestaron haber implementado, durante los 3
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meses posteriores a la formacidn, las propuestas de mejora. Por otro lado, un 46%

manifiesta haber cumplido con todos sus objetivos, un 30% algunos y el 23% ninguno.

Seguidamente, en la tabla 67 se describen los factores que segun las enfermeras y
sus responsables han facilitado o dificultado la implementacién de las propuestas de

mejora.

Por parte de las gestoras, la mejora de la calidad asistencial, el partir las enfermeras
de una necesidad, la formacion motivadora que les despertd un espiritu critico y la
coherencia entre lo que aprendieron y necesitaban aprender fueron los factores que mas
facilitaron el cambio. Por otra parte, las enfermeras consideraron que lo que mas ayudo
fue la calidad asistencial ofrecida, el soporte de la gestora de la unidad y la satisfaccién

personal.

Los factores comunes y con porcentajes parecidos, que tanto enfermeras como
gestoras han identificado como facilitadores de la implementacidn de la propuesta son la
buena relacion entre el equipo, la mejora de la calidad asistencial que se deriva de la mejora
establecida y la motivacién del equipo para llevar a cabo la propuesta.

Tabla 67. Resultados descriptivos de los factores que segtin las enfermeras del CSPT y sus
gestoras han facilitado la implementacion de las propuestas.

OPINION DE OPINION DE
LAS GESTORAS LAS
(n=10) ENFERMERAS
(n=30)
FACTORES QUE HAN FACILITADO LA IMPLEMENTACION DE LA PROPUESTA Sl Sl

Buena relacion entre el equipo interdisciplinar 79,20% 73,34%
Mejora de la calidad asistencial 100% 93,33%
Motivacion del equipo para llevar a cabo la propuesta 74% 60%
Identificar la propuesta como una necesidad de las propias enfermeras 100 %
La estacion de trabajo clinico (ETC) dispone de escalas de valoracidon implementadas 83%
La participacién en la accién formativa de una enfermera por turno 80%
La comparativa de resultados del antes de la intervencion y del después 92%
Formacién motivadora que ha despertado el espiritu critico de las enfermeras participantes 100%
Coherencia entre lo que se necesita y lo que se aprende 100%
Buena comunicacion entre turnos 43,33%
Conocimiento del indice de Fragilidad 20%
Soporte de la gestora de la unidad 100%
Buena respuesta por parte del resto del equipo 80%
Partir todos de objetivos comunes 26,66%
Conocer la informacion social del paciente 28%
Satisfaccion personal 86,67%
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En la tabla 68 se muestran los resultados descriptivos de los factores que han
dificultado la implementacion de la propuesta por parte de los profesionales del CSPT y
sus responsables. Los factores que segln las gestoras asistenciales mds han dificultado la
implementacion de las propuestas de mejora son el hecho de que los turnos no tuvieran
ninguna enfermera que no hubiera realizado la formaciodn, la falta en la historia clinica
compartida de espacio para registrar el indice de Fragilidad, la falta de liderazgo
enfermero en la toma de decisiones, el registro inadecuado y el poco habito de revision y
evaluacién de lo que se realiza. En cuanto a las enfermeras los factores que mas
dificultaron la implementacién de las propuestas fueron la carga de trabajo, el no
entender bien lo que significa comorbilidad en el paciente crénico con necesidades
complejas y lo que esto supone, la carga administrativa y el registro inadecuado por falta

de tiempo.

Los factores comunes y con porcentajes parecidos, que tanto enfermeras como
gestoras han identificado como barreras de laimplementacién de la propuesta son la falta
de tiempo, la carga de trabajo que comporta desgaste profesional, la resistencia a los
cambios y dinamicas establecidas, el no entender el concepto de comorbilidad en este

paciente y lo que conlleva, la elevada carga administrativa y el registro inadecuado.

Tabla 68. Resultados descriptivos de los factores que seglin las gestoras y

enfermeras del CSPT han dificultado la implementacidn de las propuestas.

OPINION DE | OPINION DE
LAS LAS
GESTORAS ENFERMERAS

(n=10) (n=30)
FACTORES QUE HAN DIFICULTADO LA IMPLEMENTACION DE LA PROPUESTA Sl Sl
Falta de tiempo 85% 93,33%
Carga de trabajo que comporta desgaste profesional 93% 100%
Resistencia a los cambios y dinamicas establecidas 96% 16,66%
No entender lo que conlleva el concepto de comorbilidad en el PCC. Dificultad 86,10% 100%
de identificar los problemas del paciente mas alla de los diagnésticos médicos
Carga administrativa 65% 100%
Registro inadecuado 100% 100%
Los turnos que no tenian ninguna enfermera que habia participado en el curso 100%
costaron mas de hacer participar
No existe un lugar especifico de la HCC para registrar el indice de Fragilidad 100%
Falta de liderazgo enfermero en la toma de decisiones 78,10%
Poco habito de revision y evaluacién de lo que se hace 100%
Poca reflexion debido a la presidn asistencial continuada 100%
Poca claridad de los objetivos de trabajo 53%
Falta de soporte a nivel de formacidn, recursos y espacios de comunicacién por 58,5%
parte de la gestora asistencial
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Falta de reconocimiento de las competencias avanzadas por parte de gestidon y 68,80%

direccién

Falta de claridad del perfil competencial de las enfermeras que se necesitan para 93%

este tipo de pacientes

Falta de espacios para reuniones 75%

Rotacién del personal (periodo vacacional, resolucién de convocatoria de plazas9 92%

Falta de seguridad de enfermeria 26,66%
Falta de tiempo 93,33%
Tendencia a utilizar mas la comunicacién oral que los registros 90%
Variedad de horarios 30%
Diferencias entre programa informatico AP y AE. 20%
Poca motivacion 83,33%
Falta de interés e implicacion para llevarlo a cabo 36,66%
Colaboracién desigual 76,66%
Rotacién de profesionales 26,66%
El espacio de ubicacién de los pacientes 3,33%
Falta de conocimiento de las necesidades del PCC 26,66%
No conciencia de trabajo en equipo 53,33%
Poco cumplimiento del registro 100%
Falta de formacion sobre el PCC 70%
Falta de comunicacién entre turnos 26,66%

Como se ha comentado anteriormente, las enfermeras que trabajaban en las
diferentes unidades y que realizaron la formacién implementaron en equipo 20
propuestas. En la tabla.... se muestran las propuestas implementadas, los resultados
obtenidos y las evidencias presentadas. Dichos resultados dan respuesta al objetivo 3.4 de
esta investigacidn. Las evidencias fueron expuestas presencialmente el Ultimo dia de la
formacién que correspondia a la cuarta sesion formativa-evaluativa que se llevé a cabo a

los tres meses de las primeras tres sesiones.

Como se observa en la tabla 69 las propuestas de mejora que las enfermeras
implementaron en los diferentes servicios fueron relacionadas con la implementacion y
reevaluacion de escalas de valoracidn (indice de Barthel, indice de fragilidad-VGlI, escala
NECPAL, Braden, Dawton), la realizaciéon de planes terapéuticos teniendo en cuenta la
valoracion de enfermeria de los tres turnos, establecer mejoras en el registro del
documento de prealta y establecer sesiones diarias de seguimiento entre equipos
interdisciplinares (médico-enfermera), sesiones periddicas entre enfermeras de atencion
domiciliaria (ATDOM), del Equipo Evaluador Integral Ambulatorio (EAIA) y de PADES y

seguimiento telefonico de los pacientes post-alta.
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Tabla 69. Propuestas de mejora que las enfermeras implementaron en los diferentes servicios y su relacién con la implementacién y

reevaluacion de escalas de valoracion.
PROPUESTAS DE MEJORA

HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA
(HD)

1.Implementacion del indice de fragilidad-VGI

2.Implementacién de la escala NECPAL

3.Implementar sesiones diarias entre médicos y
enfermeras

1. Revision del plan terapéutico y actualizacion en la
historia clinica compartida (HCC) de forma semanal.
2. Actualizar todas las escalas de la Valoraciéon
geridtrica integral, delante de los cambios de salud
del paciente.

3. Sesiones periddicas mensuales entre enfermeria
de ATDOM, EAIAy PADES.

4. Reunion semanal con gestion de casos de
Atencion Primaria y gestion de casos del hospital.

PADES/EAIA

CONVALESCENCIA

1.Registrar la valoracidn de enfermeria de los tres
turnos previo la realizacidn del plan terapéutico.

2.Revalorar el Barthel cada quince dias y al alta

3.Implementacién del indice de fragilidad-VGl
trabajando junto con las familias

UFISS
1. Augmentar el contacto telefénico con la
enfermera referente de AP, ambito
Sociosanitario y ambito hospitalario

RESULTADOS

Se incluyeron en 15 pacientes ingresados en HD, zona sud, de forma
prospectiva entre el mes de febrero y mayo de 2018. Tenian 71 afios de
media de edad, 26 dias de media de ingreso. El 53,3% tenian fragilidad
moderada, el 33,3% fragilidad leve y el 13,3% fragilidad avanzada.

Se dedican 20 minutos al inicio de la jornada laboral del turno para
comentar los pacientes conjuntamente y establecer prioridades en el plan
de cuidados.

16/04/2018 se reinician las revisiones de los planes terapéuticos y su
registro en la HCC

16/04/2018 se inicia la actualizacién de todas las escalas afiadiendo el
indice Fragil-VGI

13/04/2018 se inician las reuniones mensuales

Incorporacion a partir del 20/04/2018 de profesionales de AP, enfermeras
de ATDOM vy gestoras de casos a las reuniones de enfermeria de practica
avanzada del CSS.

Registro de la valoracidn enfermera del turno de mafiana, tarde y noche
para tener en cuenta en las sesiones de plan terapéutico. En 3 meses se
realizaron 12 planes terapéuticos

Incorporacién del Barthel de HCIS al ingreso y cada 15 dias a todos los
pacientes ingresados en la unidad. hecho que permitié objetivar mejoras y
en caso de no mejora de la funcionalidad permitié valorar limitaciones
terapéuticas y tomar decisiones

Los médicos de la unidad ya la utilizaban y esto permitié mejor su
aplicacidn, aunque los resultados permitieron reflexionar y se decidié no
pasar indiscriminadamente la escala a todos si no solo a los que sea
necesario tomar una decisidn en particular.

Se doblaron las llamadas telefénicas con las enfermeras referentes del
paciente de los tres niveles asistenciales consiguiendo mejoras en el dia y
hora de ingreso, activacion mas rapida de recursos y satisfaccion del
paciente, familia y equipo asistencial.
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EVIDENCIAS DEFENDIDAS DURANTE LA
42 SESION FORMATIVA

Presentacion powerpoint

Presentacion powerpoint

Se presenta a las XXXVII Jornadas
Sanitarias del Vallés.
Presentacion powerpoint

Excel disefiado para la sesién en la que
se favorecia el registro por parte de los
tres turnos de enfermeria de la
valoracion del paciente antes de la
sesion del plan.

Anadlisis de la HCIS que permitié ver la
evolucion del grado de dependencia
del paciente a lo largo de los meses en
que se realizo la propuesta de mejora

No presentaron evidencias

Presentacion oral de los beneficios de
ambas propuestas de mejora



URGENCIAS

PSICOGERIATRIA

UNIDAD
GERIATRICA DE
AGUDOS (UGA)

UNIDAD DE
PACIENTE
CRONICO
COMPLEJO (PCC)

2. Implementacion del indice de fragilidad-VGlI

1. Implementacion de la escala de Barthel en la
valoracién enfermera

2. Implementar el indice de fragilidad-VGl y escala
NECPAL

1.Implementar en la prealta una valoracién
enfermera mas detallada e integral

2.Implementar el indice de fragilidad-VGl
3. Registrar la valoracion de enfermeria de los tres
turnos previo la realizacién del plan terapéutico.

1.Seguimiento telefénico al mes i a los tres meses
del alta para prever signos de
descompensacion y valorar intervenciones

1. Actualizacion y registro en el sistema HICS de las
escalas BARTHEL, BRADEM, DAUTOW.

2. Registrar la valoracién de enfermeria de los tres
turnos previo la realizacién del plan terapéutico.

Se incorporo el indice de Fragilidad con el resto de los cuestionarios y
escalas a realizar en las visitas de valoracidn.

Se incorpord el registro del Barthel de la Historia Clinica compartida en el
momento del ingreso y del alta del paciente

Se realiza propuesta de trabajo de investigacion sobre el indice de
fragilidad en el ambito de urgencias y la toma de decisiones

A los tres dias antes del alta del paciente se rellenaron el 80% de prealtas
correspondientes potenciando el registro del apartado de observaciones.
De las escalas valoradas durante los 3 meses se concluye que el 40% de
los pacientes ingresados en la unidad tienen fragilidad avanzada, el 50%
moderada y tal solo un 10% fragilidad leve.

Semanalmente se realiza un plan terapéutico de mafiana y otro de tarde

Durante los meses de febrero y marzo se realizaron llamadas a las 24h, a
la semana y al mes del alta siguiendo una entrevista semiestructurada
segun los patrones de la Marjory Gordon.

Se realizaron dos cortes transversales en el tiempo. De los 40 pacientes
ingresados en la unidad de PCC se incrementd la revaloracion de las
escalas en un % importante:

Enero/2018 abril 2018
*Barthel 40% *Barthel 97,2%
*Braden 49% *Braden 94,5%

*Dowton 35% * Dowton 89,1%
Cada enfermera es responsable de la actualizacién de las escalas de 4-5
pacientes

Los tres turnos sentian la necesidad de mejorar y se implementé sin
problemas.
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No presentaron evidencias

Presentan propuesta enviada al Comité
de ética de investigacion clinica (CEIC)
Dos ejemplos de prealtas sin mostrar el
paciente real

Tabla de Excel con los datos recogidos
del indice de fragilidad

Hoja de registro disefiada ad-hoc

Se presenta a las XXXVII Jornadas
Sanitarias del Vallés un estudio
descriptivo con las siguientes
conclusiones:

“Las llamadas telefdnicas llevadas a
cabo por enfermeria tras el alta
hospitalaria detectan signos precoces
de descompensacion que permite
activar recursos para evitar los
reingresos y es una herramienta muy
util para mejorar el seguimiento de los
pacientes.”

Presentacion powerpoint con graficos
ilustrativos de la mejora

Hoja de registro disefiada ad-hoc
siendo la misma que se disefié para
enfermeria de la unidad de
psicogeriatria.



A continuacion, se muestran los resultados en relacidn con la evaluacion del grado
de satisfaccion de los participantes en la accion formativa. Se pasaron dos cuestionarios,
uno fue el cuestionario de satisfaccion que el Plan Institucional de Formacién de CSPT tiene
disefado para todas sus formaciones internas y el otro fue el cuestionario FUNDAE
disefado para evaluar la calidad de las formaciones a nivel estatal. Estos resultados dan

respuesta al objetivo 3.5 de esta investigacion.

Tabla 70. Resultados descriptivos del Cuestionario de Satisfaccion de los participantes
CSPT. Plan institucional de formacién.

items (n=30) MEDIA (DE)
El nivel del curso ha estado: 3(0,00)

v' Bajo=1

v" Adecuado a las necesidades=2

v Alto=3
Los conocimientos adquiridos tendran aplicabilidad en su trabajo: 1(0,00)

v" Antes de los seis meses=1
v" A medio plazo (6 a 12 meses) =2
v" Alargo plazo (mds de 1 afio) =3

La organizacion del curso (informacion previa, duracién, aula) ha estado: 10 (0,00)
v" (Valoracion del 1 al 10)

Se han conseguido las expectativas que previamente se tenian sobre el curso: 9,87 (0,35)
v" (Valoracion del 1 al 10)

La metodologia de imparticién (medios, material) ha sido: 10 (0,00)
v' (Valoracién del 1 al 10)

El grado de actualizacion de los temas ha sido: 10 (0,00)
v' (Valoracion del 1 al 10)

Los docentes exponen de forma clara los contenidos: 10 (0,00)
v' (Valoracién del 1 al 10)

Los docentes favorecen la participacién de los alumnos: 10 (0,00)
v' (Valoracién del 1 al 10)

Puntuacion global del curso: 9,90 (0,31)

v" (Valoracion del 1 al 10)

La tabla 70 muestra los resultados descriptivos del cuestionario de satisfaccion de
los participantes en el CPST. Se observa que todos los items, a excepcion del item “se han
consequido las expectativas que previamente se tenian” y el item “puntuacion global del
curso” han obtenido medias de valor de diez, mostrando la elevada satisfaccion con la

imparticién de este.

A continuacién, se muestran los resultados del cuestionario para la evaluacion de la
calidad de las acciones formativas en el marco del sistema de formacién para el empleo.
Para evaluar la calidad de las acciones formativas en el marco del sistema de formacion

para el empleo, se utilizé el cuestionario FUNDAE (Orden TAS 2307/2007, de 27 de julio).
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Tabla 71. Cuestionario para la evaluacion de la calidad de las acciones formativas en el marco
del sistema de formacién para el empleo. Formaciéon de demanda (Orden TAS 2307/200/, de 27
de julio).

items (n=30) MEDIA (DE)
1.1 | El curso ha estado bien organizado (informacion, cumplimiento de fechas/horarios, 4 (0,00)
entrega material)
1.2 | El nimero de alumnos del grupo ha sido adecuado para el desarrollo del curso 4 (0,00)
2.1 | Los contenidos del curso se han ajustado a mis necesidades formativas 4 (0,00)
2.2 | Ha habido una combinacion adecuada de teoria y practica 4 (0,00)
3.1 | La duracion del curso ha sido suficiente segun los objetivos y contenidos del mismo 3,93 (0,25)
3.2 | El horario ha favorecido la asistencia al curso 3,67 (0,61)
4.1 | Laforma de impartir o tutorizar el curso ha facilitado el aprendizaje 4 (0,00)
4.2 | El formador conoce los temas tratados en profundidad 4 (0,00)
5.1 | La documentacidén y materiales entregados son comprensibles y adecuados 4 (0,00)
5.2 | Los medios didacticos estan actualizados 4 (0,00)
6.1 | Elaula, taller o las instalaciones han sido apropiadas para el desarrollo del curso 3,77 (0,43)
6.2 | Los medios técnicos han sido los adecuados para desarrollar el contenido del curso 4 (0,00)
7.1 | Las guias tutoriales y los materiales didacticos han permitido realizar facilmente el 4 (0,00)
curso
7.2 | Se han contado con medios de apoyo suficientes 4 (0,00)
8.1 | Se ha dispuesto de pruebas de evaluacion y autoevaluacidon que me permiten conocer Si (100%)
el nivel de aprendizaje alcanzado **
8.2 | E| curso me permite obtener una acreditacion donde se reconoce mi cualificacion** Si (100%)
9.1 | Puede contribuir a mi incorporacion al mercado de trabajo 2,67 (0,61)
9.2 | Me ha permitido adquirir nuevas habilidades/capacidades que puedo aplicar al puesto 4 (0,00)
de trabajo
9.3 | Ha mejorado mis posibilidades para cambiar el puesto de trabajo en la empresa 1,83 (0,38)
9.4 | He ampliado conocimientos para progresar en mi carrera profesional 4 (0,00)
9.5 | Ha favorecido mi desarrollo profesional 4 (0,00)
10 | Grado de satisfaccion general con el curso 4 (0,00)

*Todos los items se valoran utilizando una escala de puntuacidn del 1 al 4 (excepto**), siendo 1=nada, 2=poco
3=bastante y 4=mucho.
**Respuesta dicotdmica (si/no)

La tabla 70 muestra los resultados descriptivos del cuestionario para la
evaluacion de la calidad de las acciones formativas en el marco del sistema de formacién
para el empleo. Se observa que todos los items, a excepcidn del item 3.1 “La duracion
del curso ha sido suficiente segun los objetivos y contenidos del mismo”, el item 3.2 “El
horario ha favorecido la asistencia al curso”, el item 6.1 “El aula, taller o las instalaciones
han sido apropiadas para el desarrollo del curso”, el item 9.1 “Puede contribuir a mi
incorporacion al mercado de trabajo” y el item 9.3 “Ha mejorado mis posibilidades para
cambiar el puesto de trabajo en la empresa o fuera de ella” han obtenido medias de

valor de cuatro, mostrando una buena valoracién otorgada por parte de la muestra ala

imparticién del curso realizado.

Cabe decir que en este capitulo, se han mostrado los resultados mas relevantes
de la investigacidon que son aquellos que mas reflejan lo que se buscaba con los objetivos

planteados.
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

“En algan lugar, algo increible esta esperando ser conocido ”
(Carl Sagan)

En este apartado se discuten los resultados mas relevantes de cada una de las fases
gue configuran esta investigacion contrastados con los estudios del campo de la enfermeria
y de la educacién existentes. Seguidamente se explican las conclusiones mas relevantes a

las que se ha llegado con este estudio.

Durante los ultimos afios, a nivel mundial se estdn produciendo importantes
cambios sociodemograficos. Actualmente el 19% de la poblacién catalana tiene> 65 afios y
se prevé que aumente a> 33%, con un 12-15% de la poblaciéon> 80 afios, en 2050. Las
estadisticas muestran que no solo estd aumentando el porcentaje de personas mayores de
65 afios, sino también el indice de envejecimiento (Institut d’Estadistica de Catalunya,
2021). Como dato relevante de este indice de resaltar que el nimero de personas
centenarias en Cataluia pasara de 1700 personas del afio 2013 a 21600 personas en el afio
2051 (Direccidé General de Planificacié en Salut del Departament de Salut, 2020a). Una de
las consecuencias inmediatas de este efecto es el aumento de pacientes con multiples
enfermedades crénicas que representan mas del 50% de la poblacion total (Ministerio de
Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2019). Ademads, aproximadamente el 5% de esta
poblacién presenta necesidades complejas de salud relacionadas con cargas relevantes de

morbilidad (Pla de Salut de Catalunya 2016-2020.)

El presente estudio ha permitido definir este tipo de paciente desde la opinién de

las enfermeras que les cuidan considerandose el resultado inicial mas importante a conocer

11 Se entiende por indice de envejecimiento el nimero de personas de mas de 65 afios respeto al
namero de personas de menos de 15 afios.
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para favorecer que todos los participantes de esta investigacidn, partieran del mismo
concepto de paciente. Resaltar que la mayoria de autores asocian la complejidad o bien
con la persona y lo definen como paciente crénico complejo (Alberti, Miguélez, Moragues,
y Serratusell, 2017; Generalitat de Catalunya. Programa de prevencié i atencié a la
cronicitat, 2020; Lapefia Mofux etal.,, 2017; Reina y Carrasco, 2016; Rico-Blazquez,
Sanchez, y Fuentelsaz, 2014) o bien con la enfermedad y lo mencionan paciente con
cronicidad compleja o paciente con enfermedades crénicas complejas (Morales Asencio,
2014; Ruiz et al., 2013). En esta investigacidn se ha apostado por creer firmemente que los
pacientes no son complejos ni sus enfermedades tampoco, si lo son sus necesidades de
atencién y por tanto, apoyamos el concepto que mencionan otros autores: paciente
cronico con necesidades complejas (Generalitat de Catalunya. Programa de prevencid i
atencid a la cronicitat, 2020; Hernansanz et al., 2016; Kuipers et al., 2011). En los resultados
del presente estudio los profesionales de enfermeria han incluido en la definicidn de este
tipo de paciente variables clinicas ya consideradas por otros autores, como pacientes
vulnerables y fragiles (Amblas-Novellas et al., 2016; Contel, Muntané, y Camp, 2012), con
elevada carga de morbilidad (Agéncia de Salut Publica de Catalunya, 2014), dificil control
de sintomas (Contel et al., 2012) y polimedicados (Blumenthal, Chernof, Fulmer, Lumpkin,
y Selberg, 2016). Estas variables clinicas mencionadas anteriormente, Alberti, et al. (2017)
explica que definen el perfil clinico caracteristico de complejidad y Contel et al. (2012) y
Hernansanz et al. (2018) afiaden que este perfil clinico se desarrolla en un estado base de
vulnerabilidad y fragilidad. Como se puede ver, en la literatura este concepto de paciente
crénico con necesidades complejas esta muy definido desde la dimensidn clinica y en el
entorno médico y como menciona Alberti, et al. (2017), la complejidad de este paciente no
se puede medir por el nimero de patologias o por los costes de atencion médica que

precisa, sino que la complejidad va mas alla.

Las enfermeras participantes de esta investigacién en sus definiciones de paciente
cronico con necesidades complejas reforzaron lo que Gémez-Batiste et al. (2013)
defendieron y es que, estos pacientes tan vulnerables requieren mas cuidados integrales
y humanizados que ofrecerles muchos recursos activados y atencion fragmentada. Las
enfermeras también comparten con Lapefia et al., (2017) que son pacientes que requieren

un alto soporte familiar y el acompafiamiento de un equipo comprometido capaz de tener
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en cuenta sus valores para tomar decisiones compartidas con el objetivo de paliar al
maximo su sufrimiento. En cuanto a este sufrimiento, la mayoria de los autores lo asocian
con la complejidad clinica que deriva en sintomas descompensados, pruebas diagndsticas,
ingresos recurrentes, tratamientos agresivos y todo ello desde la gestién de patologias
(disease management) (Alberti et al., 2017; Gual et al., 2017; Kurtzman y Greene, 2016;
Mateo-Abad et al., 2020; McPhail, 2016; Pim Kuipers et al., 2011; Ruiz et al., 2013) pero
este estudio aporta que desde la percepcion de enfermeria el sufrimiento que manifiesta
el paciente no es siempre el que se deriva de sus patologias sino el que proviene de la
incertidumbre del contexto sanitario en el que se ven inmersos que genera falta de
informacidn, de seguimiento, el no saber donde llamar, ni a quien acudir, tardanza en la
asignacién de visitas, de pruebas diagndsticas y recursos. Como explica Castafieda-
Hernandez (2019) la respuesta a este tipo de pacientes requiere una reorientacién del
modelo de atencién curativa, caracterizada por centrarse en procesos agudos o
descompensaciones hacia una atencidn sanitaria que tenga siempre al paciente cerca
concediendo mas importancia al “cuidar que al curar” y todo ello desde una atencién
integrada que permita aumentar la satisfaccién del paciente por sentirse acompafiado y

escuchado en el momento que lo necesita y con un tiempo de espera prudencial (p.2).

Estamos ante un escenario que exige un nuevo perfil de enfermeras que tengan
mas competencias avanzadas (Blazun, Kokol, y VoSner, 2015), sobre todo en relacién a
competencias clinicas y relacionales (Contel et al., 2012; Gomez-Batiste, Martinez Mufioz,
et al., 2013) que faciliten la deteccién de necesidades y la toma de decisiones (Sastre-
Fullana et al., 2015), la capacidad de trabajar en equipo (San Martin-Rodriguez, Soto-Ruiz,
y Escalada-Hernandez, 2019), la habilidad en el manejo de conflictos (Lafuente Robles
et al., 2019; Pucheu, 2018), la capacidad de coordinar recursos (Departament de Salut.,
2017) y la capacidad de empoderar a estos pacientes cronicos y a su entorno afectivo
(Gémez-Batiste, Martinez Muiioz, et al., 2013). Todas estas competencias son genéricas o
transversales y recordemos que no se pueden desarrollar de forma independiente, es
decir, una enfermera no puede ser competente Unicamente en trabajar en equipo y no
serlo en gestionar conflictos, o ser capaz de coordinar recursos de forma efectiva y no

tener habilidades de relacién. Con esto se pretende decir que todas estas competencias
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genéricas se retroalimentan entre ellas y por ello no se pueden desarrollar de forma

independiente.

Como se definid en el marco tedrico, el concepto de competencia profesional es
un término complejo y en continua evolucidn (Gémez-Rojas, 2015). En este sentido, varios
estudios han intentado describir las competencias asociadas a los roles de enfermeria sin
conseguir consenso en su definicion (Church, 2016; Sastre-Fullana et al., 2015). Church
(2016) y Juvé etal. (2007) definen la competencia profesional como un conjunto de
conocimientos, habilidades, actitudes y valores que se integran entre ellos atendiendo a
los atributos personales de los profesionales y a los recursos que tienen a su alcance. De
entre las competencias que deben desarrollar los profesionales de enfermeria son
relevantes las asociadas a la toma de decisiones. Existen marcos legales que las describen,
pero no se puede partir de ellas porque estdn explicadas de manera generalista, sirviendo
para cualquier contexto. Ante ello nos preguntamos: ées lo mismo tomar decisiones en el
proceso de cuidado de un paciente pedidtrico con una afectacién autoimnune que en el
de un paciente geriatrico con alto grado de dependencia y en proceso final de vida? La
respuesta es NO. Cabe recordar que todas las dimensiones competenciales actuan
juntamente, pero dependen del entorno, de las necesidades personales y de las
condiciones de quien recibe y de quien toma la decisién (Lafuente Robles et al., 2019). La
competencia toma de decisiones si que se menciona de forma implicita en la competencia
resolucién de conflictos o resolucidén de problemas, pero es poco concreta para su
aplicacion en el contexto de atencion al paciente crénico con necesidades complejas. Para
poder evaluar el desarrollo de esta competencia en la practica profesional es necesario
partir de los resultados de aprendizaje definidos en este trabajo ya que son los que
describen lo que se espera que un profesional de enfermeria conozca, comprenda y/o sea
capaz de hacer en relacion a los cuidados de este paciente (European Commission, 2018).
La definicién de estos resultados de aprendizaje es una de las aportaciones mas relevantes
de este estudio, dado que no existe evidencia cientifica sobre ello y tenerlos descritos
ayuda a tener claro lo que “se espera que haga” la enfermera, obteniendo unos

comportamientos facilmente observables y evaluables.

En relacion con los resultados de aprendizaje que se definieron hubo acuerdo en

qgue el profesional de enfermeria competente es aquel capaz de realizar una valoracién
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geriatrica multidimensional como herramienta de valoracion y deteccion de necesidades
en las esferas fisico-bioldgicas, psicoldgica, sociocultural y espiritual del paciente crénico
en situaciéon de complejidad y de su entorno afectivo. Este resultado refuerza la
consideraciéon que muchos autores (Amblas Novellas, 2016; Ellis et al., 2017;Eamer et al.,
2018; Voorend et al., 2021) tienen de la Valoracidon Geriatrica Integral (VGI) como la
herramienta de mas evidencia cientifica para evaluar de forma individualizada a pacientes
con perfil geriatrico, multimérbidas, fragiles, con necesidades complejas de atencién y/o
paliativas o en situacion social de riesgo. Cabe decir que, Amblas-Novellas et al. (2021)
afiaden que en este proceso de individualizacion se debe contemplar un diagndstico
situacional que permita realizar esta valoracidn integral. El problema recae, al igual que
explicaban las enfermeras participantes de este estudio, que para ello se requiere mucho
tiempo y conocimiento, dado que la VGI va mucho mas alld de la administracion
acumulativa de escalas debiendo ser una compilacion de informacién sustancial del
paciente para identificar sus necesidades, conocer sus valores y preferencias y establecer
los objetivos de atencidn considerando sus expectativas y opiniones a fin de poder ofrecer

un modelo de atenciéon centrado en la persona como defiende Limén y Meléndez (2017).

Una solucidon a esta falta de tiempo, no contemplada ni conocida por las
enfermeras de este estudio, es la creacidén de la herramienta VIG-Express que hicieron
Amblas-Novellas et al.(2021) para facilitar la misma valoracion multidimensional pero de
forma mas rapida, sencilla e individualizada y que seria una excelente propuesta a

implementar.

En la misma linea, se definieron los resultados de aprendizaje relacionados con la
utilizacion de instrumentos de valoracidon para identificar riesgos clinicos y posibles
complicaciones. Respecto a ello, el consenso mas rapido fue que enfermeria debe ser
capaz de prevenir y detectar precozmente los sindromes geriatricos considerandolos al
igual que autores como Alberti et al. (2017), Amblas-Novellas et al. (2016), de la Rica-
Escuin et al.(2019), como problemas afiadidos al motivo que ocasiona el ingreso como son
las caidas, el deterioro cognitivo, los déficits auditivo y visual, la polifarmacia, el insomnio,
la incontinencia, la malnutricion y las Ulceras cutaneas. La presentacién de estos
sindromes fue discutida llegando al consenso que son sefiales de alerta y su prevencion,

valoracién y tratamiento son imprescindibles en la atencién a estos pacientes incidiendo
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la mayoria de ellas en la prevencidon y el diagndstico precoz para prevenir el riesgo de
complicaciones que conllevan. Muestra de ello es lo que Cesari, Marzetti, Canevelli y
Guaraldi (2017) concluyeron en su estudio que el 98,7% de los pacientes atendidos en
unidades de hospitalizacién son portadores por lo menos de un sindrome geriatrico,
siendo el mas frecuente la depresién, seguida de polifarmacia, trastorno del suefio y

caidas.

Las enfermeras participantes de esta investigacién también consensuaron que la
enfermera competente en el contexto de atencién a estos pacientes es aquella capaz de
tomar decisiones en la valoracién, diagndstico y abordaje preventivo, terapéutico y
paliativo de las diferentes situaciones clinicas, especialmente en la deteccién precoz,
tratamiento de complicaciones y control de sintomas. En este punto también surgié un
debate interesante ya que la mayoria consideraron que estas intervenciones llevadas a
cabo en el cuidado de este paciente con necesidades complejas son competencia de una
enfermera de préactica avanzada'? ya que consideraban que eran intervenciones de mayor
complejidad y autonomia que la proporcionada por el titulo de enfermera de cuidados
generales. En este contexto, las autoras Martin-Rodriguez et al. (2019) no lo consideran
asi dado que no dejan de ser competencias clinicas de una enfermera generalista
independientemente del contexto de atencidn. Si que lo hubieran considerado practica
avanzada si mas alld de la competencia de la practica clinica directa, enfermeria

reconociera competencias no clinicas como son el liderazgo y la investigacion.

Algunos de los resultados de aprendizaje que las enfermeras también definieron y
consensuaron estuvieron relacionados con la necesidad y la importancia de registrar todo
lo que se planifica, se dice, se hace o queda pendiente de hacer al paciente, considerando
el registro de enfermeria como elemento clave para facilitar el intercambio de
informacién y la toma de decisiones. Estos resultados coinciden con los del estudio de

Soza et al. (2020) que ademas afiaden que los registros de enfermeria garantizan la

12 E| Consejo Internacional de Enfermeria define la enfermera de practica avanzada (EPA) como aquella
profesional especialista que ha adquirido la base de conocimientos de experta, la capacidad de tomar
decisiones complejas y las competencias clinicas necesarias para el ejercicio profesional ampliado. Afiaden
que esta enfermera tiene capacidad para diagnosticar, recetar medicamentos, autoridad para instaurar
farmacos y derivar pacientes a otros profesionales.

La Asociacién de Enfermeras de Canadd centra las competencias de la EPA en el desarrollo de habilidades
clinicas, de investigacidn, de liderazgo y gestion.
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continuidad de los cuidados y a su vez son como “el sello distintivo de cada
enfermera”(p.7) ya que explican que en la forma de registrar se percibe el compromiso,
los conocimientos, las intenciones y la actitud de la enfermera que registra. En relacion
con estos resultados, Arica y Barboza (2020) y Lépez-Cocotle (2018) reportan que el
registro clinico hace mas visible el compromiso de las enfermeras con los pacientes y su
entorno y ademas, potencia el rol auténomo de la disciplina permitiendo distinguir al
profesional de enfermeria como un miembro de salud totalmente auténomo. Aun asi,
Lépez-Cocotle et al. (2017) concluyen su estudio explicando que los profesionales de la
salud dan poca importancia a los registros de enfermeria como documentos obligatorios
desde el marco juridico y aunque es conocido que ante reclamaciones si no hay registro
no se considera actividad realizada, la tendencia es a dejar el registro para el final de la
jornada laboral. Durante el grupo nominal los resultados que mas surgieron en relacion
con los registros de enfermeria fueron los rellenados incorrectamente, coincidiendo todo
ello con las aportaciones de Hernandez et al. (2018) quienes afirmaron que en la revision
de los registros de enfermeria encontraron anotaciones incompletas sin nombre, firma,
siglas no autorizadas, tachaduras o correcciones no adecuadas, faltas de ortografia y letra
ilegible. Los resultados obtenidos en la presente investigacidon recomiendan
cumplimentar los registros de enfermeria sin utilizar observaciones de rutina con ausencia
de juicio profesional, sino escribir informacidon con valor clinico y social relevante,
concreto y que valore necesidades, capacidades y limitaciones de los pacientes, asi como
las intervenciones llevadas a cabo, su seguimiento, evolucion y evaluacidn. Estos
resultados también son corroborados por Herndndez et al. (2018) quienes explican que el
registro de enfermeria se tiene que percibir como un proceso continuo, imprescindible
para garantizar la continuidad de los cuidados, la comunicacién entre turnos y la toma de

decisiones, no como un elemento estatico y rutinario.

Los resultados de aprendizaje definidos en esta investigacion indican que la
enfermera debe ser capaz de registrar independientemente del tiempo, ya que ésta debe

ser una actividad mas a incluir de forma indispensable en la jornada laboral evitando caer

I “" III

en el “registro verbal” de las informaciones. Esta investigacién aporta que enfermeria
debe conocer y utilizar todos los instrumentos que faciliten no solo el registro, sino el

seguimiento y evaluacién del estado del paciente (escalas de valoracién, curso clinico
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interdisciplinario, prealta, plan individual de atencién...) evitando caer en la “burocracia”
para dar paso a la priorizacidn, argumentacién y a la necesidad de creer que el registro es

un elemento bdsico de nuestra prdctica profesional.

Recordemos que los resultados de aprendizaje se asociaron a las dimensiones de la
competencia (conocimiento, habilidad y actitud) destacando la dificultad para asignarlos
a la dimension de actitud. Esto evidencia la dificultad que existe para objetivar y evaluar
esta capacidad, aunque cada vez existen mas estudios que muestran como la actitud estd
condicionada por la motivacion (Carrillo-Algarra, Garcia-Serrano, Cardenas-Orjuela,
Diaz.Sanchez y Yabrudy-Wilches, 2013), la convivencia (Goémez del Pulgar, Beneit y
Pacheco, 2013), y por la transferencia de lo aprendido en el lugar de trabajo (Lama-Garcia,
2016). Tener en cuenta estos elementos se puede evaluar mejor la actitud que se debe
interrelacionar con las otras dos dimensiones para ejecutar comportamientos excelentes
(Gémez del Pulgar, 2013; Montenegro Aldana, 2003) sin olvidar, que todo ello esta
comprometido por un contexto cambiante y de alta carga asistencial (Morales Asencio,
2014). Segun la opinion de las enfermeras que participaron en este estudio adquirir
competencias en este contexto asistencial no es facil, ya que se les exige aplicar
conocimientos a la practica y al mismo tiempo atender a aspectos de otras competencias
relacionadas con actitudes, valores, toma de decisiones, resolucion de problemas,
compromiso ético, habilidades de comunicacioén, liderazgo y trabajo en equipo y todo ello,
en un contexto de cambio continuo. En consecuencia, emerge la necesidad de que las
competencias profesionales de enfermeria adopten un enfoque integrador vy
multidimensional, partiendo de la base conceptual de que todas las dimensiones
competenciales actian conjuntamente sobre el comportamiento, no son independientes
entre si y, como explican Lafuente-Robles et al (2019), dependen de los requerimientos
especificos del entorno, las necesidades personales y las condiciones de incertidumbre a
las que enfermeria debe responder con autonomia y reflexion. Esta vision integral de la
competencia profesional definida en este trabajo es compartida por Sastre-Fullana (2016)
gue defiende que las competencias no deben ser “saberes en un contexto” sino “procesos
de desempefio autocriticos de la realidad personal, profesional y del contexto” (p.272)
que deben favorecer la adquisiciéon de comportamientos observables que se puedan

evaluar. Siguiendo lo que comenta esta autora, en esta investigacidon se han definido

288



muchos resultados de aprendizaje que son comportamientos observables, de los cuales
un gran nimero permiten evaluar la dimension de la actitud, considerdandose un resultado

relevante para el colectivo de enfermeria que cuida a este perfil de paciente.

Como hemos comentado anteriormente la competencia profesional es un
constructo que implica accién en un contexto y movilizacién del conocimiento, de las
habilidades y actitudes. Una de las herramientas esenciales, considerada parte integrante
del proceso de desarrollo de las competencias profesionales para potenciar e integrar
conocimientos nuevos, es la formacidn continua (Ferreira, Nunes, Ferreiray Nunes, 2019).
El objetivo de la formacidn que se llevd a cabo en la segunda fase de este estudio fue
desarrollar las competencias asociadas a la toma de decisiones, partiendo de los resultados
de aprendizaje definidos en la primera fase de este trabajo. Siguiendo las aportaciones de
Oliveros y Arés (2006) que explican la necesidad de conocer el contexto en el que se
desarrollan las competencias profesionales, se pidié a las enfermeras inscritas en la
formacién, que mediante el cuestionario IEMAC-ARCHO, opinaran sobre el grado de
implantacion del modelo de gestion al paciente crénico que tenia su institucidon para
aproximarse lo maximo al contexto en el que se desarrollarian los resultados de aprendizaje
trabajados. Cabe decir que el IEMAC no se disefié para determinar la efectividad de
intervenciones en el abordaje de pacientes crénicos, sino que simplemente pretendia ser
una ayuda para determinar el grado de desarrollo e implementacién que dichas
intervenciones tienen en los contextos donde se desarrollan (Nufio-Solinis et al., 2013).

Las enfermeras coincidieron en que lo mas implementado que tenian los dos
hospitales era que existen profesionales responsables de la coordinacién y continuidad
asistencial, especialmente en procesos de transicion entre dmbitos asistenciales y en la
planificacion del alta hospitalaria y se dispone de profesionales con competencia en gestion
de casos en la comunidad para el manejo de los pacientes crénicos de mayor riesgo. Estos
resultados refuerzan la importancia que otros autores como Appleby y Camacho-Bejarano,
(2014), Bullich-Marin, Garreta-Burriel y Solé-Casals (2016), Scherlowski et al.(2020),
Dominguez y Ciprés (2020), Muller y Muller (2020) otorgan a estas figuras, como la
enfermera gestora de casos (EGC), la enfermera de enlace o la enfermera de practica
avanzada, como recurso indispensable para mejorar la continuidad de los cuidados

mediante intervenciones avanzadas basadas en la evidencia cientifica y en la calidad de la
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atencion. Cierto es que las enfermeras con conocimiento mas experto, mas formacién y
con competencias mas avanzadas se han ido incorporando progresivamente en los
diferentes niveles asistenciales, pero aunque los resultados de esta investigacidn resalten
que la mayoria de enfermeras que participaban en la formacién conocian de su existencia,
siguen siendo desconocidas sus funciones y su activacion como recurso (Roman-Medina
et al., 2020). Tal y como exponen Fernandez et al.(2019) y Romdan-Medina et al. (2020) se
detectan numerosos beneficios de la implementacion de estos nuevos roles enfermeros
destacando la reduccion de los reingresos y los dias de hospitalizaciéon, las visitas en
urgencias, la mejora de la capacidad funcional, la gestién de la medicacién y la adherencia
al tratamiento, la mejora de la calidad de vida y la satisfaccién de pacientes, cuidadores y
familias. A su vez, los autores también afaden que estas nuevas figuras con competencias
avanzadas, cada vez estdn mads reconocidas para llevar a cabo la gestion de casos,
seguimiento y control de pacientes crénicos con necesidades complejas pero sus funciones,
su desarrollo y despliegue sigue siendo desconocido, sobre todo en dmbitos de la atencién
especializada, ya que las enfermeras de Atencién Primaria, como se evidencia en este
estudio y en otros (Lapefia et al., 2017), son mas conocedoras de ello y apuestan porque el
futuro de la atencién de estos pacientes en la comunidad pase por el desarrollo de
programas gestionados desde los servicios de Atencién Primaria.

De la dimensidon 3 del cuestionario IEMAC/ARCHO correspondiente al modelo
asistencial ambas muestras, CSPT y Hospital el Vendrell, coincidieron en opinar que en sus
hospitales se facilitaba el trabajo en equipo multidisciplinar y la atencion centrada en el
paciente. Cabe decir que ambos items son considerados por enfermeria imprescindibles
para el abordaje al paciente crénico con necesidades complejas y segin ha aportado esta
investigacidn, estos items han obtenido mayor consenso porque existe voluntad por parte
de las enfermeras de visibilizar sus habilidades que demuestran que son capaces de
trabajar y formar parte de un equipo multidisciplinar, asi como de orientar sus cuidados
hacia la atencién centrada en la persona. Pero como explica Prados-Torres et al. (2017) la
implementacién del modelo de atencion centrada en el paciente puede comprometerse
por la posibilidad de rupturas en los equipos, falta de comunicacién y conflictos que se
derivan de la desigualdad en la formacién y en las habilidades competenciales de los

profesionales.
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Por ello es esencial, como exponen Chi et al. (2017), Kangovi et al. (2017), Wieringa
et al. (2017), conseguir equipos asistenciales y multidisciplinares centrados en las
personas que provean de forma colaborativa practicas de valor y que puedan dar una
respuesta integral, multidimensional y coordinada a estas personas con necesidades de

atencion complejas.

Los resultados de la dimensién 4 del cuestionario IEMAC/ARCHO correspondiente
al apoyo al autocuidado del paciente muestran que esta poco implementada la toma de
decisiones compartida y la Educacion terapéutica. La toma de decisiones compartida,
segln la opinidn de las enfermeras participantes en esta investigacién y sobre todo de las
gue trabajan en unidades de hospitalizacion y urgencias, va muy dirigida a intervenciones
que sirven para ayudar a las personas a tomar decisiones concretas cuando existe
incertidumbre sobre los resultados de diferentes opciones diagndsticas y/o terapéuticas,
por tanto explican que los protagonistas de esta toma de decisiones son mas el médico y
el paciente, cuando no deberia ser asi. La enfermera en muchas ocasiones es quien tiene
la oportunidad de ayudar al paciente y a su familia a preparar el contexto siendo proactiva
y adelantandose a los acontecimientos. Cuantas veces vemos a pacientes que después de
agudizaciones consecutivas ya no responden al tratamiento activo y el “dejar de hacer”
seria mds beneficioso que el “hacer”. La decision de procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos genera importantes niveles de incertidumbre especialmente por parte del
paciente, pero también, por parte de los profesionales sanitarios (Perestelo-Pérez, L.,
Gonzdlez Lorenzo, M., Rivero Santana & Pérez Ramos, 2010). El rol de la enfermera en la
toma de decisiones compartida estda mucho mas implementado en Atencidn Primaria que
en enfermeras que trabajan con pacientes hospitalizados y como explica Amblas-Novellas,
et al (2016) la toma de decisiones compartida tiene que seguir avanzando en el ambito
hospitalario, asi como la implementacion de registros que ayuden a favorecer esta toma
de decisiones. El efecto de la toma de decisiones compartida en el cuidado de pacientes
crénicos con necesidades complejas estd ampliamente estudiado y autores como
Gionfriddo, et al. (2014) explican que la variable predictiva del desempefio de un médico o
una enfermera en tomar decisiones compartidas es la intencién y la actitud en querer
llevarla a cabo y considerarla indispensable no sélo como un proceso que se adapte a las

preferencias de las personas, sino como una herramienta que permite potenciar su
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participacidon y a su vez, asegurar una atencion centrada en la persona (Vermunt, Harmsen,
Westert, Olde Rikkert, y Faber, 2017). Con todo ello evitaremos lo que comentaba
Orbegozo (2018): “la asistencia médica no puede prestarse en un entorno de incertidumbre
ética en el que los médicos y profesionales de enfermeria se limiten a dejarse llevar por sus
preferencias personales. El modo en que se trata al paciente no puede depender de quien

realiza el tratamiento o donde se lleva a cabo” (p.48).

Los resultados obtenidos sobre la educacién terapéutica’®> muestran que, segun las
enfermeras, esta poco establecida y desarrollada en sus instituciones. Los motivos que
segln ellas pueden dificultar la educacidn terapéutica, sobre todo en pacientes
hospitalizados son las estancias cortas en la unidad, el estado animico del paciente y la
familia, la incapacidad del paciente para comprender las explicaciones y la falta de tiempo
del equipo de enfermeria. Estos resultados son acordes con los que concluyd Ledn,
Lombrafia y Acebrén (2006) y también Gutiérrez (2012), pero este ultimo afiadié que la
actitud de la enfermera es clave para favorecer la creacién de climas de entendimiento que
favorezcan la comunicacién y la relacién terapéutica como base de todo proceso de
educacion. Segun el autor, esta actitud junto con el convencimiento de que la educacion
sanitaria es un elemento clave en el dia a dia del colectivo de enfermeria es lo que permite
garantizar un aprendizaje significativo que facilite aprender, modificar y reforzar
comportamientos saludables. También afiade que la educacién sanitaria estd mucho mas
implementada en Atencidén Primaria que en hospitalizacién y otros servicios especificos,
siendo la consulta de enfermeria el contexto en el que mas educacidn sanitaria se realiza,
sobre todo en temas de adherencia al tratamiento, enfermedades crdnicas, habitos
saludables, vacunas, alimentacion, conductas de riesgo y curas.

Como defiende Gutiérrez (2012) en relacion a la educacién sanitaria, “no solo

podemos si no que debemos educar” (p.81) . En base a ello, los resultados de esta

13 E| concepto de educacién sanitaria va dirigido a personas sanas o de riesgo con el objetivo de potenciar
habitos de vida saludables y promover su salud y se relaciona con la prevencién primaria y secundaria,
mientras que el concepto de educacion terapéutica va dirigido a personas enfermas con el objetivo afiadido
de evitar recaidas y complicaciones y se relaciona con la prevencion terciaria. La educacién sanitaria y la
educacién terapéutica constituyen el paraguas de la Educacion para la Salud como concepto general que
engloba todos los niveles de prevencion.

En esta investigacion se mencionan indistintamente los tres conceptos haciendo referencia cada uno de
ellos en funcidn de la poblaciéon a quien va dirigida.
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investigacion aportan que no debemos simplemente informar si no garantizar procesos de
aprendizaje que se pueden iniciar en una unidad de medicina interna y seguir en un
domicilio, garantizando de esta forma una continuidad de cuidados. Para ello, es
indispensable que se rellene y se tramita el documento de Prealta dirigida al Centro de
Atencidn Primaria, unos dias antes del alta para conocer lo que el paciente ha aprendido,
como lo ha aprendido, si necesita reforzar aprendizajes y evaluar sus comportamientos. Sin
esta intencion de iniciar la educacion sanitaria de forma precoz, partiendo de las
capacidades y motivacidon de los pacientes, la educacidon se convierte Unicamente en
informacién y como aboga De la Guardia (2020) sin educacion para la salud se pierden
oportunidades de aprendizaje y se priva la participacion y la responsabilidad de las
personas en su autocuidado.

Los resultados de la dimension 5 del cuestionario IEMAC/ARCHO correspondiente
al apoyo a la toma de decisiones clinicas muestran que las enfermeras opinan que los
protocolos y guias de practica clinica (GPC) estan poco implementadas en las dos
instituciones, al igual que la formacién continua. De los protocolos y las GPC esta
investigacion resalta que su disefio, implementacion y evaluacién son necesarios para
evitar la variabilidad de actuaciones muy frecuentes en el contexto de atencién a los
pacientes crénicos con necesidades complejas y favorecer la toma de decisiones ante
problemas clinicos especificos y opciones diagndsticas y terapéuticas mas adecuadas. Estos
resultados van acordes con la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias que reconoce en los articulos 35 y 36 de la Constitucidon que los
equipos de salud deben unificar criterios de actuacion, basados en la evidencia cientifica y
soportados en guias y protocolos de practica clinica y asistencial. Aun asi, las enfermeras
de ambas instituciones destacaron que, aunque las GPC y los protocolos estan dirigidos a
personas que se caracterizan por presentar respuestas generalmente parecidas, existen
diferencias peculiares en los pacientes créonicos con necesidades complejas que conllevan
incertidumbre y que hay que valorar con atencién porque ni los protocolos ni las GPC
ayudan a tomar la decisién. Por tanto, los protocolos deben ser utilizados de forma
orientativa, como guia de decisién para todos los profesionales del equipo y deben ser
regularmente actualizados con la participacion de aquellos que los deben aplicar y teniendo

en cuenta a la poblacidn que se beneficiara de esta implementacion (Bonfill et al.,2019).
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Siguiendo con la dimensién 5, la formacion continua también se considerd que
estaba poco implementada en ambos hospitales, sobre todo la formacién dirigida al
desarrollo de competencias para la practica, como cursos dirigidos a mejorar el trabajo en
equipo, habilidades comunicativas, toma de decisiones, gestion de conflictos, liderazgo,
etc. que permita compartir experiencias, resolver problemas y tener intervenciones
efectivas para la atencidn centrada en la persona en diferentes escenarios y con una vision
holistica de la profesion (Edith y Alexandra, 2019). Aseguraron que las propuestas
formativas que ofrecian los hospitales eran sobre temas muy especificos establecidos por
especialidades y dmbitos y la mayoria de ellas ayudaban a adquirir mas conocimientos,
pero poco a desarrollar capacidades y habilidades. Esto mejoraria si las metodologias
docentes estuvieran pensadas para potenciar la reflexién y desarrollar el pensamiento
critico, abandonando las clases magistrales y apostando por talleres y seminarios como
estrategias de aprendizaje significativo (Zambrano, Vallejo, y Uribe, 2017). Uno de los
puntos fuertes de esta investigacion es la formacion que se ha llevado a cabo caracterizada
por apostar mas por la reflexién en la préctica que por la racionalidad técnica (Moreno y
Siles, 2015) y la transmisién de conocimientos (Andreu-Andrés y Garcia-Casas, 2014). Los
protagonistas del curso han sido las propias enfermeras que partiendo de sus necesidades,
dudas e inquietudes que tienen en su dia a dia han aprendido a pensar, reflexionar,
argumentar y decidir, permitiendo el desarrollo de sus competencias profesionales y sus

capacidades personales (Tejada-Fernandez y Navio-Gamez, 2005).

De los resultados cualitativos relacionados con las decisiones mas prevalentes que
enfermeria toma en su practica profesional con los pacientes créonicos con necesidades
complejas las que mas se consensuaron por ser las mas frecuentes en su practica
profesional fueron revisar y valorar tratamientos farmacoldgicos y decidir el grado de
intensidad de curas en pacientes en trayectoria final de vida. En relacién con la primera
decisidon resaltar que las enfermeras tienen gran preocupacion por el habito de la
polifarmacia, los efectos de las interacciones farmacolégicas, el efecto cascada de

prescripciont4, la automedicacién, la falta de adherencia terapéutica e incluso la

14 E| efecto cascada se refiere a un farmaco que produce un efecto secundario no reconocido y que debe
ser tratado con otro medicamento, produciendo efectos secundarios que dificultan el beneficio de los
tratamientos.
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prescripcién por varios médicos. Todo ello convierte a la decision de revisar los
tratamientos farmacolégicos en una de las decisiones mas frecuentes que realizan en su
dia a dia. Estos resultados son respaldados por varios estudios (Hernandez Ugalde et al.,
2018; Mesquida et al., 2021; Raventds Torner et al., 2020) que ademds ainaden que los
factores que inciden sobre todo en la polifarmacia y en la falta de adherencia son complejos
ya que varios de ellos pueden interactuar en un mismo paciente y, por tanto, provocar
efectos indeterminados y mds si hablamos de pacientes con enfermedad crénica compleja
(Mesquida etal.,, 2021). Sin embargo, la edad, la polimedicacion, las enfermedades
cronicas, los problemas de memoria y los problemas de capacidad funcional pueden ser
determinantes e incluso predictores de una baja adherencia al tratamiento farmacoldgico
(Jankowska-Polaniska, Chudiak, Uchmanowicz, Dudek, y Mazur, 2017). Es sabido que una
gestion eficaz de la medicacién, una supervision por enfermeras que dominen la
variabilidad de enfermedades permite evitar hospitalizaciones o visitas de urgencia
relacionadas con el incumplimiento de la medicacién prescrita (Mesquida et al., 2021). La
revision sistematica de AlHamid et al (2014) concluyé que los efectos adversos de la
medicacién y el incumplimiento eran las principales causas de hospitalizacién. Una de las
fortalezas de esta investigacidon es que las enfermeras que participaron en la formacion
procedian de diferentes ambitos por los que transita el paciente crénico, estableciéndose
diferencias entre la opinién entre las enfermeras de Atencién Primaria (AP) y las de
Atencidn Hospitalaria (AH). Ambas consensuaron la importancia de “revisar el tratamiento”
pero desde la perspectiva de las enfermeras de AP el objetivo de la revision es evitar las
descompensaciones, las complicaciones y en consecuencia los reingresos, mientras que
desde la perspectiva de las enfermeras de AH el objetivo de la revision es controlar mejor
la situacidon aguda revisando los parametros biomédicos para determinar el grado de
control sobre la enfermedad que le ha causado el ingreso. La visidon de las enfermeras de
AP es mas amplia considerando al paciente polimedicado con multiples enfermedades
crénicas y lo que esto supone, mientras que la tendencia de las enfermeras de AH es a

centrarse en la adherencia, pero de enfermedades mas especificas.

Con relacién a la decisidon de decidir el grado de intensidad de curas en pacientes en
trayectoria final de vida resaltar que las participantes consideran que en situaciones de mal

prondstico muchos de los tratamientos ya no prolongan la vida, sino que comprometen
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seriamente su calidad de vida y aumentan su sufrimiento. Desde la opinién de las
enfermeras psicolégicamente resulta mas dificil retirar que no instaurar, al igual que opina
Bueno, (2013) que ademas, afiade que iniciar un tratamiento o retirarlo una vez instaurado
suponen lo mismo desde el punto de vista ético y moral, pero no con relacién al sufrimiento
psicolégico. Autores como Bueno, (2013); Formiga et al., (2003); Garcia Caballero et al.,

(2018); Navarro-Jiménez et al., (2021) coinciden en

que las decisiones de limitaciéon del esfuerzo terapéutico (LET)is, deben discutirse
colectivamente (entre médicos y enfermeras) aunque es conocido que la decisidn técnica
suele tomarla el médico y de la ejecucidn se encarga la enfermera. Bueno (2013) afiade que
entre ambos profesionales y segun la decisidon a tomar puede aparecer el conflicto, dado
que la enfermera esta muy sensibilizada ante el riesgo de obstinacion terapéutica y en
ocasiones pinchar varias veces a un paciente sin accesos venosos y con mal prondstico,
transfundir a un paciente que esta en fase de agonia, colocar una sonda nasogastrica a un
paciente con demencia que ha hecho una negacién a la ingesta y cuya evolucién es
comprometida o colocar sueroterapia a un paciente con raneras, genera el no estar de

acuerdo con la orden médica.

Decidir el grado de intensidad de las curas en los pacientes en proceso de final de
vida no siempre la relacionaron con actos técnicos, sino también con decisiones como
disminuir las curas en lesiones por presion muy dolorosas, disminuir la intensidad de los
cambios posturales y realizarlos mds insinuados, sin dejar de hacerlos, preparar a la familia
para que entiendan que el paciente ha hecho una negacién a la ingesta oral porque estd en
una fase final de su enfermedad, etc. A lo largo de todo el consenso sobre las decisiones
mas prevalentes se hablé de limitacion del esfuerzo terapéutico, aunque la revisién de la
literatura aboga por considerar mas apropiado hablar de un concepto que ninguna
enfermera menciond durante la formacién y es la adecuacién del esfuerzo terapéutico
(AET). Varios autores (Gonzalez, 2017; Pérez, 2016) destacan que es mds correcto hablar
de adecuacion que de limitacidn, no sélo por el sentido peyorativo que tiene el segundo

término, en la idea de abandono o fin de la atencién al paciente, sino porque la AET

15 Se refiere a la decision de restringir o cancelar algun tipo de medidas cuando se percibe una desproporcion
entre los fines y los medios terapéuticos, con el objetivo de no caer en la obstinacion terapéutica,
constituyendo un verdadero paradigma del equilibrio entre la Medicina Intensiva y la Medicina Paliativa

296



comprende ademds, afadir o modificar tratamientos de acuerdo con los objetivos
terapéuticos del momento evolutivo del paciente y en la que se contempla la sedacion
paliativa como parte de la misma (F. M. Pérez, 2016). La explicacidn a esta diferencia es
simplemente conceptual dado que el significado de no iniciar, afiadir o modificar (que es el
AET) y el significado de restringir o retirar (que es la LET) el colectivo de enfermeria lo tiene
muy claro. Pero por desconocimiento de la definicién del concepto todo se concibe bajo el

concepto de LET cuando en realidad estarian todos incluidos en el concepto AET.

Se ha demostrado que las dos decisiones de iniciar educacién terapéutica y decidir
si administrar farmacos en situacién de urgencia sin tener el consentimiento del médico
asocian significativamente con el sexo, obteniendo que las mujeres consensuaron mas la
decisidn de iniciar la educacidn terapéutica mientras que los hombres consensuaron mas
administrar farmacos en situacién de urgencia. Este hecho es explicable porque los
hombres tienden mas a decidir sin considerar mucho el contexto en el que se toma la
decisidn, a ejecutar mas rapido (Felipe, Herrera, y Lopez, 2011) y a responder mejor ante
situaciones estresantes (Cote y Garcia, 2016), mientras que las mujeres son mas de
conversar, conocer el entorno y establecer relaciéon con el paciente y su entorno (Felipe

et al.,, 2011).

Ante la toma de decisiones en estos pacientes, el decidir manejando estrategias
deficientes de afrontamiento al estrés fue el estilo que mas caracterizé a las enfermeras
gue participaron en el estudio. Esto significa que, ante decisiones complejas e inciertas y
aunqgue no estén de acuerdo con la decisidén a tomar, les cuesta argumentar y prefieren
delegar la toma de decisiones al médico o a las familias. En sintonia con estos resultados,
Stacey et al. (2010) y Gutiérrez-Rodriguez et al. (2019) explican que la toma de decisiones
de enfermeria es timida, relegandose siempre a un segundo plano, ante el médico, en
decisiones inciertas y aunque, a menudo tomarian otras decisiones o las gestionarian
diferente, las asumen sin mas. A su vez, Stacey et al. (2010) aflade también que para tomar
decisiones no se deben utilizar estrategias de escape-evitacion, todo lo contrario, se deben
de afrontar y pensar con claridad, siendo este patrén de decision uno de los menos
identificados en el grupo de enfermeras participantes en la formacion. Estos resultados
coinciden con el planteamiento de Dierckx de Casterlé et al. (2008): enfermeria tiende a

mostrar un “patron uniforme de razonamiento ético” que les lleva a una “practica
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conformista” (p.548) a menudo poco adecuada a las necesidades clinicas y personales de
estos pacientes y que tienden a delegar la decisién al médico. Anaden que esta practica
constituye un importante obstaculo ya que consideran que, ante esta conformidad, ni la

creatividad, ni la argumentacion, ni la reflexion critica estan presentes.

Como se ha mencionado en capitulos previos, la formacién continua que se llevd a
cabo en la fase 2 de esta investigacion fue disefiada para que los participantes aplicasen lo
aprendido durante la formacion al puesto de trabajo y lo mantuviesen a lo largo del tiempo.
Para ello y como se explicd en el capitulo de metodologia, después de cada sesion
rellenaban el informe de transferencia en el que identificaban aquellos aprendizajes que
pensaban podian implementar en su unidad. Campos-Carrefio (2021) definen este
concepto como autoeficacia en el trabajo, dado que el propio trabajador, participante de
la formacidn, es capaz de identificar sus conocimientos, habilidades y actitudes para
concretar sus metas laborales, utilizando a su vez y de manera 6ptima, los recursos
personales y contextuales disponibles para desempefiar propuestas de mejora derivadas
de transferir nuevos aprendizajes. De los resultados obtenidos por los participantes de la
formacién destacar que el numero de aprendizajes que les permitian adquirir habilidades
y actitudes superaron los que sélo les permitian adquirir conocimientos, hecho que
sustenta lo que el psiquiatra William Glasser menciond en su teoria de la pirdmide del
aprendizaje y es que los conocimientos que leemos o escuchamos timidamente nos hacen
aprender, mientras que si discutimos con otros, hacemos y estamos motivados, el
aprendizaje se multiplica (Wubbolding, 2021) dado que debatir, razonar, relacionar,
comparar, analizar y hacer son la base de un aprendizaje significativo que facilmente se
puede transferir (Corbacho, 2017). También sustentan nuestros resultados Serrano,
Herrero, Chirino y Palma, (2018) que explican que el conocimiento se construye haciendo
con interés y motivacién pero no escuchando, siendo los ingredientes fundamentales la
reflexion, la critica y la participacion que coinciden con los ingredientes de nuestra

formacion.

En base a estos aprendizajes las enfermeras identificaron propuestas de mejora
para implementar en su lugar de trabajo, con el objetivo de mejorar la toma de decisiones
en pacientes crénicos con necesidades complejas. Muchas de estas propuestas que

implementaron partieron de las deficiencias que detectaron, mediante el instrumento
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IEMAC/ARCHO, sobre aquellas intervenciones que estaban poco desarrolladas en su
hospital. Una de las propuestas que mads propusieron fue implementar sesiones
interdisciplinarias, a las que mencionaron “plan terapéutico” para detectar necesidades del
paciente, establecer objetivos terapéuticos, definir intervenciones y evaluarlas y todo ello,
con el objetivo de individualizar el plan de cuidados y mejorar la calidad de vida del paciente
(Hernansanz et al.,, 2018). Cabe decir que enfermeria consideré6 menos importante la
implicacion de la familia en estas sesiones y en el proceso de cuidados del paciente,
considerando como motivos principales la inseguridad del profesional y la consideracién
de la familia como una carga de trabajo mas que como una ayuda y complemento en

nuestros cuidados (Pérez, Romero, Morillo, y Galan, 2015).

En esta linea Edith y Vargas (2019) anaden que estas sesiones de trabajo a las que
denominan “sesiones clinicas”, ademas de permitir conocer datos biopsicosociales de los
pacientes, diagndsticos, prondsticos, cuidados que requieren, expectativas y valores,
permiten optimizar el tiempo y la gestidn de los recursos. Aun conociendo las ventajas de
estas sesiones Turabin, et al. (2010) explican que no les damos la importancia que se
merecen y se establecen poco como dinamicas de trabajo. A su vez, varios autores
apuestan por sistematizar estas sesiones no sélo entre los equipos de atencién directa de
la misma unidad o servicio sino, con profesionales de los diferentes niveles de atencién aun
considerando, pero prevén su gran dificultad por desconocimiento de los circuitos a seguir
y por la falta de planificacion al alta (Alberti et al., 2017; Corrales-Nevado, Alonso-Babarro
y Rodriguez-Lozano, 2012; Ruiz et al., 2013). Resaltar que son varios autores (Corrales-
Nevado etal., 2012; Logan, 2019; Soza Diaz etal.,, 2020) quienes complementan el
concepto de continuidad asistencial con el de transicidon asistencial entendida como el paso
del paciente por los niveles asistenciales que comprende procesos que van desde su
ingreso hasta su alta en otro centro asistencial o domicilio. Es decir, quien transita es el
paciente y quien debemos garantizar la continuidad asistencial somos los profesionales y
écdmo? Asegurando una transicidon segura y eficaz muy desconocida aun, por la mayoria

de profesionales (Logan, 2019).

Otra de las propuestas de mejora que plantearon fundamentandose en los
resultados encontrados del IEMAC/ARCHO, es la necesidad de que las instituciones

sanitarias apuesten por una formacion continua diferente. Se necesita mas formacién que
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parta de las necesidades de las enfermeras y que, con metodologias docentes
participativas, ayude a desarrollar competencias mediante la reflexién de su practica diaria.
Afiadir a esto, y como se ha comentado anteriormente, que la principal fortaleza de esta
investigacion es la formacién desarrollada in situ en las propias instituciones sanitarias,
apostando firmemente -y avalado por los resultados obtenidos-, por una formacion
centrada en la practica colaborativa como sistema de aprendizaje; este tipo de formacidn
es esencial para desarrollar habilidades, como la reflexion y el pensamiento critico, que
faciliten la ejecucién de comportamientos observables facilmente medibles y evaluables.
Como bien explica Arain, et al. (2017) las formaciones no solo deben servir para cumplir
con los estdndares de acreditacion institucional sino para potenciar que los profesionales
brinden atencion eficiente, segura y de calidad. Es mencionado por varios autores (Edith y
Alexandra, 2019; Ferreira, Cubo, y Carioca, 2017; Marqués, 2011; Zwarenstein, Goldman, y
Reeves, 2009) que el aprendizaje interprofesional se da con mas frecuencia en el lugar de
trabajo, generando oportunidades de discusidén que permiten comparar puntos de vista,
compartir experiencias, conocer otros roles profesionales impactando positivamente en la
practica y en la prestacion de cuidados, mejorando procesos y resultados en la atencidn.
Barr (1998) corrobora los resultados obtenidos en esta investigacién, evidenciando que
todo profesional requiere de otros profesionales, de los pacientes, los cuidadores, etc. para
desarrollar un rol colaborativo dentro y entre las organizaciones, lo que aumentando el

compromiso con la profesion y genera mayor satisfaccién laboral.

En la cuarta sesion formativa, que recordemos se realizé a los 3 meses después de
las primeras sesiones, los participantes aportaron evidencias relacionadas con las
propuestas de mejora implementadas y a su vez identificaron qué elementos dificultaron
o facilitaron su implementacién. Baldwin y Ford (1988) propusieron un modelo tedrico en
el que reconocian la presencia de tres grupos de factores influyentes en la transferencia:
factores relativos al disefio de la formacién, factores relacionados con el participante y
factores asociados con el ambiente de trabajo. En esta investigacién, los factores relativos
al participante que mas dificultaron la transferencia, ya consideradas por otros autores,
han sido son la falta de conocimientos acerca del aprendizaje a implementar (Granado
et al., 2012), falta de seguridad en uno mismo (Kihlgren, Svensson, Lovbrand, Gifford y

Adolfsson, 2016), falta de motivacion para aprender y para transferir, indecision (Ornelas
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Gutiérrez, Cordero Arroyo y Cano Garcia, 2016), estrés considerable y dificultad para
gestionar el tiempo (Lama-Garcia, 2016).Todo ello dificulta la adquisiciéon de habilidades y
destrezas para conseguir un nivel de experticia que permita a enfermeria un desempefio

profesional de calidad (Sastre-Fullana et al., 2015).

En relacion con las facilidades para desarrollar los aprendizajes e implementar
mejoras hubo acuerdo en que la experiencia profesional ante el cuidado de estos pacientes,
la capacidad de motivar y empatizar, la escucha activa, la congruencia de lo aprendido con
lo implementado la reflexion sobre las rutinas de trabajo establecidas huyendo de las
dinamicas de trabajo sin éxito, son factores internos que facilitan la transferencia de los
aprendizajes. Estos resultados apoyan que los profesionales de enfermeria con habilidades
comunicativas, motivados y seguros de sus acciones favorecen no sélo la relacién
terapéutica con el paciente (Veloza-Gémez, 2020) si no también la implicacién de los
compaiieros de trabajo en cualquier accién de mejora propuesta (Ornelas et al., 2016). En
consonancia con estos resultados también Ramis et al. explican que un manejo habil de las
competencias comunicativas puede favorecer que los companeros estén motivados, que
se sientan mas interesados, satisfechos y eficaces en el trabajo, que se impliqguen mds en
sus tareas y que realicen trabajos de mayor calidad (Ramis, Manassero, Ferrer, y Garcia-
Buades, 2007) y en consecuencia esto se traduce en enfermeras mas eficientes que
aumentan la productividad hospitalaria y por ende, los indicadores hospitalarios (Decramer

et al.,, 2015).

Como bien explican Pineda-Herrero et al (2014), la formacidn tiene que ser disefiada
por un lado, para favorecer que los profesionales participantes aprendan conocimientos,
habilidades y actitudes que puedan utilizar eficazmente en su contexto laboral y por otro
lado, que la formaciéon responda a las necesidades del puesto de trabajo (Granado et al.,
2012). Mencionan el concepto de disefio de transferencia (Pineda-Herrero, Quesada-
Pallarés, et al., 2014) refiriéndose a las diferentes estrategias de transferencia que se deben
tener en cuenta antes, durante y después de la formacion. De las estrategias para tener en
cuenta después de la formacidon resaltaban “evaluar el logro de los objetivos”, “crear
sistemas de seguimiento: informes, entrevistas” e “Implicar activamente a los agentes
clave”. En base a estos datos, esta investigacién considerd al finalizar la formacién evaluar

la transferencia por parte de los participantes de la formacidn y sus responsables. Todos
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los responsables observaron cambios en sus trabajadores después de la formacién y un alto
grado de motivacidn, aunque algunos de los responsables creian que estos cambios no
serian permanentes en el tiempo, considerdndose como causa la falta de tiempo, la falta

de retroalimentacion positiva de los resultados y la carga laboral (Ornelas et al., 2016).

En base a la evaluacién de la satisfaccidn se obtuvieron valores de 10 en los items
relacionados con las expectativas del curso, el grado de satisfaccidn con la organizacidn del
curso, la metodologia utilizada y los aprendizajes adquiridos; cabe resaltar que todos los
participantes respondieron que habian recibido el apoyo de sus responsables en relacién
con la implementacién de aprendizajes y propuestas de mejora. Estos resultados se
asemejan a los de Oses Zubiri et al., (2007) que ademads afiaden que tanto la satisfaccién,
como los aprendizajes estan directamente relacionados con la metodologia docente
utilizada. En relacién con esta metodologia recordar que la formacién que se llevé a cabo
en esta investigacion combind la modalidad presencial con soporte de las Tecnologias de
la informacién y comunicacién (TIC), mediante el uso de la herramienta Health Consensus.
El objetivo de utilizar el HC fue potenciar la reflexidn grupal y el consenso. Para evaluar la
eficacia de la herramienta se compararon resultados pre-post mediante el cuestionario
IEMAC/ARCHO rellenado de forma individual, en el pre, antes de la sesién formativa y en
el post, durante la sesidn y bajo una reflexidon grupal. Aunque las diferencias no fueron
significativas, mediante el pre-post se puede constatar que el HC potencid la reflexion. La
significacidn estadistica nos hubiera constatado que la herramienta del HC favorece el
consenso sin que sea causado por el azar, pero en el contexto de educacidn el interés de
utilizar la herramienta recaia mas en su uso como instrumento pedagdgico para potenciar
la reflexién y el pensamiento critico que como herramienta para generar consenso. Estos
resultados corroboran lo que explican Tejada et al (2019), Sanchez-Pedraza y Jaramillo-
Lépez (2009) que reconocen que existe una necesidad de formar a los profesionales de la
salud en tecnologias de la informacién para que puedan aprender de diferente manera,
con herramientas que faciliten otros entornos de aprendizaje que favorezcan el

pensamiento critico reflexivo, para asi poder analizar la realidad y transformarla.
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A continuacidn, se presentan las conclusiones que dan respuesta a los objetivos

planteados en esta investigacion.

Objetivo especifico 1.1: Definir y consensuar el concepto de paciente crénico con

necesidades complejas.

v' Los pacientes crénicos con necesidades complejas se encuentran en todos los
niveles asistenciales y por ello la definicién de este concepto fue consensuada por
profesionales de enfermeria que trabajaban en diferentes ambitos, concretamente
Sociosanitario, Atencion Primaria, d4mbito especializado (unidades de
hospitalizacién), ambito residencial y servicios mas especificos como PADES, UFISS,
unidades de paciente critico y urgencias.

v' El concepto de paciente crénico complejo (PCC) es un concepto estudiado e
investigado por muchos autores, pero la complejidad no va asociada a la persona si
no a sus necesidades y por tanto se ha apostado por el concepto de paciente crénico
con necesidades complejas.

v' La definicién del concepto incluye variables clinicas, sociales y contextuales
concluyendo que el paciente crénico con necesidades complejas es aquel paciente
vulnerable, fragil con multimorbilidad, dificil control de la sintomatologia, alta
probabilidad de sufrir crisis graves y polimedicado. Son pacientes que requieren
cuidados integrales y humanizados para prevenir agudizaciones, mejorar su
autocuidado y calidad de vida, priorizando siempre sus valores ante cualquier toma
de decision. Por otro lado, se observa que, precisan de muchos recursos
asistenciales, alto soporte familiar y acompafiamiento de un equipo multidisciplinar
para evitar el sufrimiento que les genera no sdlo el proceso de enfermedad sino el
contexto sanitario en el que se ven inmersos.

Objetivo especifico 1.2: Identificar las dimensiones de la competencia y las unidades de

competencia que mas se asocian a cada resultado de aprendizaje consensuado.

v Los resultados de aprendizaje son aquellos comportamientos observables que la

enfermera debe ser capaz de hacer en su practica profesional y que ponen en
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practica de manera integrada conocimientos, habilidades, actitudes y rasgos de

personalidad que la definen como competente.

v El profesional de enfermeria competente en la atencidén al paciente crénico con

necesidades complejas se concibe, de forma general, como aquel capaz de:

Realizar una valoracién geriatrica multidimensional como herramienta de
valoracion y deteccién de necesidades en las esferas fisico-bioldgicas,
psicoldgica, sociocultural y espiritual del paciente crénico en situacion de

complejidad y de su entorno afectivo.

Utilizar instrumentos de valoracién para identificar riesgos clinicos y
posibles complicaciones, siendo el consenso mas relevante que enfermeria
debe ser capaz de prevenir precozmente, valorar y tratar los sindromes
geriatricos considerandolos como sefiales de alerta y problemas afiadidos

al motivo que ocasiona el ingreso.

Decidir en la valoracién, diagndstico y abordaje preventivo, terapéutico y
paliativo de las diferentes situaciones clinicas, especialmente en la

deteccién precoz, tratamiento de complicaciones y control de sintomas.

Registrar todo lo que se planifica, se dice, se hace o queda pendiente de
hacer al paciente, considerando el registro de enfermeria como elemento
clave para facilitar el intercambio de informacion y la toma de decisiones.

El tiempo insuficiente durante la jornada laboral no debe favorecer la falta

de registro ni el “registro verbal”.

Identificar herramientas, intervenciones y equipos de soporte que faciliten
la continuidad asistencial.

Potenciar la toma de decisiones compartida que considere las creencias,
preferencias y valores del paciente.

Educar al paciente y a su entorno afectivo para potenciar el

empoderamiento y el autocuidado.

v' Las dimensiones principales y, ya conocidas, de las competencias son

conocimiento, habilidad y actitud, pero hay que considerar también sus

subdimensiones:
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a. Conocimiento: Saber conocer, saber comprender, saber desaprender, saber
por qué.

b. Habilidad: Saber hacer y poder hacer

c. Actitud: Saber ser/estar, saber convivir, saber transferir y querer hacer.

v Las competencias profesionales del colectivo de enfermeria parten de un enfoque
integrador y multidimensional partiendo de la base conceptual de que sus
subdimensiones competenciales actian conjuntamente sobre el comportamiento,
no son independientes entre si y dependen de los requerimientos especificos del
entorno, las necesidades personales y las condiciones de incertidumbre a las que
enfermeria debe responder.

v' Los resultados de aprendizaje se asocian con facilidad a la dimension de
conocimientos y habilidad, pero poco a la dimension de actitud por la dificultad de
objetivar esta capacidad. Muchos de los resultados de aprendizaje descritos en esta
investigacion son comportamientos observables, de los cuales un gran numero
permiten evaluar la dimensién de la actitud, considerandose un resultado relevante
para el colectivo de enfermeria que cuida a este perfil de paciente.

Objetivo especifico 2.1: Describir el grado de consenso sobre la implementacion del

modelo de gestion en atencidn al paciente crénico de cada institucion.

v’ Los resultados de aprendizaje de las competencias profesionales siempre se tienen
gue enmarcar en el contexto en el que se desarrollan. Por ello, las enfermeras tienen
que conocer del modelo de atencidn al paciente crénico del dmbito en el que
trabajan las intervenciones que se llevan a cabo en el cuidado de este paciente y su
grado de implementacion.

v' La existencia de profesionales que facilitan la coordinacion y la continuidad
asistencial especialmente en procesos de transicion entre ambitos asistenciales y en
la planificacion del alta hospitalaria, como las enfermeras gestoras de casos y otros
perfiles con competencias avanzadas, son conocidas por el colectivo de enfermeria,
pero desconocen sus funciones.

v’ El trabajo multidisciplinar y la atencidon centrada en el paciente son indispensables
para el abordaje a este perfil de paciente, existiendo voluntad por parte de las

enfermeras de trabajar en equipo para centrar sus cuidados en la atencion centrada
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en la persona.

v’ La toma de decisiones compartida y la educacidn terapéutica estd poco
implementada, sobre todo en los ambitos de hospitalizacion y urgencias. En relacién
con la educacidn terapéutica, aunque se considera que se realiza poco, enfermeria
lo considera un elemento clave en su dia a dia ya que es lo que facilita modificar y
reforzar comportamientos saludables.

v Los protocolos y las guias de practica clinica se consideran poco implementados;
aunqgue se consideran relevantes para evitar la variabilidad de actuaciones y
opciones diagndsticas y terapéuticas, las enfermeras destacan que debido a la
incertidumbre que generan las peculiaridades de estos pacientes ayudan poco en la
toma de decisiones.

v’ Las acciones formativas que las instituciones ofertan estdn relacionadas con temas
especificos establecidos por especialidades y ambitos; la mayoria se centran mas en
el aprendizaje de conocimientos, pero poco en el desarrollo de habilidades y menos
de actitudes.

Objetivo especifico 2.2: Consensuar las decisiones de enfermeria mas prevalentes en el

marco de atencion a estos pacientes.

v’ Las decisiones consensuadas que toman las enfermeras en su préctica profesional
estan mas relacionadas con el proceso de cuidado del paciente y menos con la
organizacién del entorno laboral.

v Revisar y valorar los tratamientos farmacoldgicos y decidir el grado de intensidad de
curas en pacientes en trayectoria final de vida, son algunas de las decisiones
consensuadas mas tomadas. Desde la opinion de las enfermeras, psicolégicamente
resulta mas dificil retirar un tratamiento que no instaurarlo.

v’ La decisién de administrar fdrmacos en situacidon de urgencia vital o en situacién de
ultimos dias a la espera de la prescripcidn médica es mas comun en hombres que en
mujeres. Por el contrario, decidir en qué momento se inicia la educacién terapéutica
y decidir los recursos necesarios que se deben activar para garantizar una
continuidad de los cuidados después del alta es mas frecuente en las mujeres.

v" Ante la incertidumbre de qué decision tomar lo que hacemos como profesionales es

recoger informacién, considerar las opciones, explorar posibilidades, y formular
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pensamientos para justificar lo que proponemos hacer y porqué. En definitiva, lo que
hacemos es un juicio reflexivo sobre qué creer y qué hacer y este juicio que constituye
el centro del pensamiento critico es lo que nos permite razonar y actuar sin rutinas
establecidas, de forma individualizada y teniendo en cuenta el contexto en el que se

lleva a cabo la decision.

Objetivo especifico 2.3: Conocer el estilo de toma de decisiones de cada uno de los

profesionales que participaron en la accidon formativa.

v Latendencia de las enfermeras que participaron en la formacion es tomar decisiones
con estrés y en consecuencia o bien delegan la toma de decisiones al médico o a otro
profesional, aun no estando de acuerdo con lo que éstos deciden, o bien toman
decisiones de forma impulsiva con poca reflexion y argumentacion de otras
alternativas. Por el contrario, también hubo enfermeras, la minoria, que toman
decisiones considerando toda la informacién disponible (objetivos terapéuticos,

valores y preferencias, prondstico, plan de cuidados, contexto social...).

Objetivo especifico 2.4: Consensuar propuestas de mejora para aumentar la eficacia de la

toma de decisiones.

v Se han consensuado 4 grupos de propuestas de mejora. Por un lado, propuestas de
mejora relacionadas con implementar instrumentos e intervenciones que deben ser
evaluadas durante todo el proceso de cuidados como son, el plan terapéutico, escalas
de valoracion, protocolos y guias de practica clinica y la educacién terapéutica. Por
otro lado, propuestas que ayudan a garantizar la continuidad asistencial entre los
diferentes niveles de atencién como son, establecer mejoras en el parte de
enfermeria, sesiones conjuntas entre Atencidén Primaria y Atencién Especializada,
circuitos de derivacién, implementacion de la consulta telefénica y mejorar en el
documento de prealta. Otro grupo que se puede observar es el de propuestas
dirigidas a mejorar la implicacion familiar en el proceso de cuidado y en la toma de
decisiones y, por ultimo, dos grupos mas de propuestas, las relacionadas con la
mejora de la formacién de los profesionales y las relacionadas con la mejora del

trabajo en equipo.

307



v Los hombres consensuaron mas las propuestas de implementar y revisar el plan
terapéutico periédicamente, crear un area de urgencias especifica con un equipo
experto en paciente crénico, disefiar protocolos y GPC, implementar un centro de
atencion telefénica liderado por enfermeras expertas en el cuidado de estos
pacientes y establecer acciones formativas para desarrollar competencias de trabajo
en equipo, resolucién de conflictos y comunicacion interprofesional. Sin embargo, las
mujeres consensuaron mas conocer los servicios internos de que dispone la
institucion, profundizar en la informaciéon sobre el contexto del paciente e
implementar sesiones periddicas mensuales entre ATDOM, EAIA y PADES.

v' Las enfermeras con mdas de 20 afios de experiencia consideraron muy utiles la
mayoria de las 20 propuestas de mejora que se propusieron para mejorar la toma de

decisiones a diferencia de los profesionales con menos afios de experiencia.

Objetivo especifico 2.5: Evaluar la eficacia de la herramienta Health Consensus como

herramienta pedagogica util para potenciar la reflexion grupal y generar consenso.

v’ La eficacia del Health Consensus viene mas determinada por su valor pedagdgico,
como herramienta que potencia la reflexion y el pensamiento critico, que por generar
consenso. Llegar a un consenso o a otro es lo menos importante, la relevancia de la
herramienta recae en dar la oportunidad a los participantes de pensar en lo que
realizan en su practica diaria, tomar conciencia de sus comportamientos, reflexionar,

debatir y, este proceso puede generar consenso.

Objetivo especifico 3.1: Identificar los aprendizajes que los profesionales pretendian

implementar en su puesto de trabajo.

v’ Las enfermeras aprendieron conocimientos, habilidades y actitudes, resaltando en
mayor grado la suma de habilidades y actitudes por encima de los

v’ Los aprendizajes mas significativos y transferibles, en relacion con los conocimientos,
fueron el concepto de paciente crénico con necesidades complejas, las decisiones,
modelos e instrumentos que mas ayudan a la toma de decisiones, estrategias para
mejorar la comunicacion interprofesional, nuevos roles enfermeros, el significado de
ser competente, cdmo transferir lo aprendido y qué elementos condicionan la

transferencia.
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v Los aprendizajes mas relevantes y transferibles, en relaciéon con las habilidades,
fueron estratificar al paciente segun su grado de complejidad y fragilidad, activar
recursos, detectar decisiones complejas y los factores que las condicionan e

identificar aprendizajes que podian transferir en su lugar de trabajo.

Objetivo especifico 3.2: Identificar qué elementos facilitan o dificultan la transferencia de

los aprendizajes desde la opinion del profesional.

v’ Los elementos que facilitan la transferencia de los aprendizajes se pueden dividir en
factores externos relacionados con el entorno o factores organizacionales (soporte
de los comparieros y sus responsables, sentirse valorado, sentido de pertinencia, y
en factores internos o individuales relacionados con la persona que debe
implementar lo aprendido (grado de implicacidn, voluntad de transferir lo aprendido,
motivacion, seguridad, confianza, innovacion y romper rutinas de trabajo
establecidas). A su vez, se identificaron otros factores como su experiencia
profesional y la importancia de recibir un feedback de los aprendizajes instaurados.

v’ Los factores que dificultan la transferencia de los aprendizajes también se pueden
dividir en factores externos relacionados con el entorno, siendo la carga asistencial y
la falta de recursos humanos y materiales los mas identificados; en factores internos
o relacionados con la persona siendo la falta de seguridad, la indecisidn, la falta de

gestion del tiempo y el estrés los mas considerados.

Objetivo especifico 3.3: Evaluar el grado de implementacion de las propuestas de mejora
disefadas por los profesionales como resultado de la accion formativa y qué elementos
facilitan o dificultan su implementacion desde la opinion del profesional y de su

responsable

v Los aprendizajes cuando se transfieren en el lugar de trabajo ya se convierten en
mejoras, por tanto, los mismos elementos que facilitan o dificultan los aprendizajes
son los que también facilitan o dificultan la implementacién de las propuestas de
mejora.

v' Se implementaron 22 propuestas de las que 20 coincidieron enfermeras y gestoras
en que se habian implementado. Todas ellas fueron relacionadas con la

implementacidn y reevaluacién de escalas de valoracion (indice de Barthel, indice de
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fragilidad-VGl, escala NECPAL, Braden, Dawton), la realizacién de planes terapéuticos
teniendo en cuenta la valoracién de enfermeria de los tres turnos, establecer
mejoras en el registro del documento de prealta y establecer sesiones diarias de
seguimiento entre equipos interdisciplinares (médico-enfermera), sesiones
periddicas entre enfermeras de atencién domiciliaria (ATDOM), del Equipo Evaluador
Integral Ambulatorio (EAIA) y de PADES y seguimiento telefénico de los pacientes
post-alta.

v La mayoria de las gestoras consideraron las propuestas de mejora implementadas
utiles y pertinentes.

v’ Las gestoras, después de la formacién, observaron cambios en todas las enfermeras.
Los cambios que, segln su opinién, durarian en el tiempo fueron, por un lado,
cambios relacionados con el propio desarrollo personal (enfermeras mas implicadas,
reflexivas, criticas y motivadas) y cambios fisicos y organizativos (mejora de los
registros de enfermeria, sesiones semanales entre Atencion primaria y especializada,
reuniones de equipo interdisciplinar, control telefénico post-alta, incorporacién de
escalas de valoracion y actualizacién e implementacidn de los planes terapéuticos).

v Por el contrario, observaron otros cambios que no creian que durarian como son la
instauracién de reuniones diarias entre médico-enfermera, agilizar los ingresos en
planta para evitar que estos pacientes pasen tantas horas en urgencias e incorporar

el indice de Fragilidad y la escala NECPAL.

Objetivo especifico 3.4: Describir las evidencias de la implementacion de la propuesta y

sus resultados

v’ Las evidencias que aportaron los participantes, durante la Ultima sesiéon formativa,
fueron presentaciones en powerpoint que mostraban resultados de mejora en la
satisfaccién y en la calidad de la atencion, calendarios de reuniones realizadas entre
equipos de diferentes ambitos asistenciales, por ejemplo entre profesionales ATDOM
y gestoras de casos con enfermeras del ambito sociosanitario, registros de valoracion
enfermera de los diferentes turnos con aportaciones para los planes terapéuticos
realizados, resultados de diferentes instrumentos como NECPAL y indice de

Fragilidad y registro de llamadas post-alta.
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Objetivo especifico 3.5: Evaluar el grado de satisfaccion de los participantes en la accion

formativa.

v’ La puntuacién global del curso fue alta en la organizacién, contenidos, metodologia
de aprendizaje, experiencia de la formadora, materiales diddacticos, adquisicion de
habilidades para aplicar en el lugar de trabajo y desarrollo profesional sobre todo en
relacion con desarrollo de competencias transversales como tomar decisiones y
trabajar en equipo.

v La puntuacién fue mas baja en el horario de imparticion, duracién insuficiente, y

condiciones del aula.

De todos los resultados obtenidos en esta investigacién se han expuesto en este
apartado los mas relevantes. Como se ha podido constatar, se han conseguido la mayoria
de ellos. A continuacidn, se exponen las limitaciones metodolégicas que han podido afectar
la validez y generalizacion de los resultados y las recomendaciones para futuras

investigaciones.

Una de las principales limitaciones de la presente investigacion es su contexto de
aplicacion. Esta investigacion se ha llevado a cabo en las aulas de docencia de los hospitales
estudiados, un contexto muy especifico, donde sus caracteristicas complejas pueden haber

condicionado y limitado los resultados.

A pesar de que la utilizacién de un método de investigacion mixto ha permitido
acercarse y comprender la realidad de una manera mas adecuada en nuestro contexto de

investigacidn, deben detallarse algunas otras limitaciones existentes:

v’ Las caracteristicas del estudio han condicionado que la muestra elegida no haya
sido al azar. Desde una perspectiva cuantitativa puede considerarse una limitacion
importante ya que no se garantiza que las caracteristicas de la poblacién, a saber,
enfermeras que trabajan en el cuidado de pacientes crénicos con necesidades

complejas, estén representadas sin sesgos en los grupos de intervencién.
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v En relacién con el tamafio muestral, podemos encontrar también limitaciones. Se
podria considerar que el tamafo de la muestra de esta investigacién no es
suficientemente grande en la parte cuantitativa de la misma, y que ha dificultado
la busqueda de relaciones y generalizaciones significativas en algunos de los
objetivos planteados. Es frecuente en la eleccidon de la muestra, la consideracion
de los instrumentos empleados y la configuracién y nimero de items de los
mismos (Garcia-Garcia, Reding-Bernal y Lépez-Alvarenga, 2013). En este caso, el
objetivo era el uso y no la validacién de los instrumentos, motivo por el cual se opté
por una seleccidn intencional de los miembros de la muestra. Esta seleccion
intencional también se llevé a cabo para conseguir participantes expertas en el
cuidado de pacientes crénicos con necesidades complejas de diferentes ambitos.
De aqui se deriva otra limitacién y es la dificultad de generalizar los resultados de
este estudio a otros colectivos enfermeros y en otros contextos.

v' Podemos observar limitaciones entorno a las variables escogidas para el analisis
de datos. En la fase 2, se utilizaron los instrumentos IEMACH/ARCHO del modelo
de gestion y Decision Making Questionnaire Il (DMQ-Il) del estilo en la toma de
decisiones. No se considerd recoger de forma completa el perfil de los
participantes (edad, sexo, experiencia profesional, ambito de trabajo y formacion)
y debido a ello no se pudieron relacionar dichas variables ni con la opinion sobre el
modelo de gestién ni con los estilos de toma de decisiones encontrados. El motivo
de la decision fue considerar que lo mas importante era la opinidn global de las
enfermeras participantes en la formacién independientemente de sus perfiles. En
futuras investigaciones deberia considerarse la recogida de dichas variables.

v" En la explotacidn de los datos relacionados con la herramienta Health Consensus si
gue se incluyeron variables en relacién con el perfil de los participantes. Lo que se
pretendia con el uso del HC era potenciar la reflexidn y el debate sobre su practica
diaria para consensuar sin establecer relaciones entre los consensos y las variables
de perfil. Esto se puede ver como una limitacién desde el punto de vista
metodolégico por su efecto mds impreciso en los resultados.

v" En relacién con el objetivo de evaluar la eficacia del Health Consensus como
herramienta pedagdgica para facilitar la reflexidon y el pensamiento critico se

observaron otras limitaciones. Se pretendia establecer una comparacién pre-post
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intervencion para poner en relieve el valor pedagdégico de la herramienta HC
observando como la reflexién generaba debates que potenciaban el consenso
condicionaban sus votaciones, pero finalmente, la falta de significacion estadistica
no permitid establecer esta asociacién. Aun asi y por la experiencia vivida en el
momento de la formacidn, cabe decir que la herramienta fue clave para potenciar
el debate, favoreciendo la reflexidon y el pensamiento critico entre todos los
participantes.

v" En el Hospital El Vendrell solo se replicé la primera sesion del curso del Tauli y
hubiera sido relevante replicar todas las sesiones del curso para establecer
comparativas completas entre ambas instituciones teniendo en cuenta variables
sociodemograficas y de contexto. En esta investigacién no se consideré oportuno
dado que la sesidn en el Hospital El Vendrell se llevd a cabo con el Unico objetivo
de evaluar el HC como herramienta. Pero en futuras investigaciones seria

interesante realizar analisis mas detallados.

Durante el desarrollo de la investigacion y a partir de los resultados obtenidos, han surgido
diferentes cuestiones que pueden considerarse objeto de estudio en futuras investigaciones:
v Este mismo estudio, con sus tres fases, podria tener un caracter prospectivo a largo
plazo. Esto permitiria conocer en la fase 1 qué resultados de aprendizaje son los que
la enfermera mas realiza en su practica asistencial diaria y en la fase 2 y 3 conocer el
impacto a nivel de permanencia en el tiempo tanto de los aprendizajes adquiridos
durante la formacidon y transferidos, como de las propuestas de mejora
implementadas.

v' Seria interesante realizar estudios mas amplios y con muestras aleatorias de
profesionales de diferentes categorias (médicos, enfermeras, técnicos en curas
avanzadas en enfermeria, fisioterapeutas, trabajadoras familiares) que permitieran
mediante la practica colaborativa y el aprendizaje interprofesional desarrollar Ia
misma competencia, pero considerando a todos los miembros del equipo de salud,

no solo a las enfermeras.
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v’ La transferencia de los aprendizajes y las propuestas de mejora de esta investigacion
se llevaron a cabo durante los tres meses posteriores a la formaciéon y aunque
aportaron evidencias de las propuestas implementadas existe la duda de saber si
estas propuestas permanecen en el tiempo. Por tanto, una propuesta de mejora seria
conocer la evaluacién de impacto de estas propuestas a lo largo del tiempo.

v El modelo de gestién de la cronicidad ha sido estudiado en dos hospitales siendo
ambos de la misma comunidad autdonoma. A pesar de que las politicas que rigen el
modelo de gestiéon de atenciéon a la cronicidad son parecidas, la poblacién de
referencia puede ser distinta y seria conveniente ampliar el estudio a poblaciones
de otras comunidades para detectar si existen diferencias en los modelos vy
establecer sus causas.

De las propuestas para futuras investigaciones explicadas, sin duda se opta por realizar
un estudio prospectivo sobre la transferencia de los aprendizajes vinculado a la utilidad para
la mejora profesional y conocer a su vez, el impacto en el tiempo tanto de los aprendizajes
adquiridos durante la formaciéon y transferidos, como de las propuestas de mejora
implementadas. Y, todo ello relacionado con variables sociodemograficas y de contexto que

nos permitan determinar relaciones significativas entre ellas.

Cabe decir que esta investigacion que nos proponemos seguir tiene un hdandicap
importante y es el contexto de pandemia que estamos viviendo. El impacto de la pandemia
del COVID 19 ha sido, de forma global, devastador para la sociedad, para los profesionales
de los dmbitos sanitarios y social y para la poblacién en general. Su brusca irrupcién ha
supuesto para los servicios sanitarios una situacion de maxima exigencia creando escenarios
complejos para la toma de decisiones que se han visto influenciadas por la escasez de

recursos, de profesionales y por la carga asistencial.

Aun asi, debemos seguir investigando, sin olvidar las variables de estudio que van

ligadas a la pandemia que estamos viviendo.
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8.CONSIDERACION FINAL

El colectivo de enfermeria debe ser competente, con calidad humana y sentido
comun, capacitado para la comunicacién y capaz de tomar decisiones que minimicen el
sufrimiento. Se debe promover la humanizacién de la asistencia en los aspectos técnicos y
relacionales para tratar al paciente como ser humano, realizando cuidados individualizados
sin olvidar que cada persona es Unica e irrepetible. La enfermeria es una profesién con
identidad y atributos propios que desempefia funciones propias y delegadas, pero siempre
con autonomia. Como profesién independiente y humanistica debe apoyar y conseguir que
el enfermo crénico con necesidades complejas sea respetado, que se tengan en cuenta sus
preferencias, valores y dignidad. Este colectivo profesional debe estar preparado para tomar
decisiones claras, precisas y con fundamento para saber como debe actuar, para ir
mejorando y cambiando la situacién deshumanizadora existente en la actualidad que
conlleva un sufrimiento desmedido para el paciente, la familia y profesionales. La razén de
ser de los profesionales de enfermeria es el cuidar, pero debemos cuidar garantizando
confort y calidad de vida al paciente y a su familia. Se hace patente la necesidad de
formaciones que favorezcan espacios de reflexidn que nos permitan pensar sobre lo que
hacemos en nuestra practica asistencial y nos ayuden a huir de rutinas establecidas que a
menudo, no sabemos argumentar. En este sentido, los hallazgos de esta investigacién
pueden ser utiles, ya que arrojan luz sobre lo que la enfermera debe ser capaz de hacer para
cuidar a estos pacientes y cdmo acciones formativas basadas en metodologias participativas
gue potencien la reflexién, pueden ayudar a desarrollar competencias profesionales a pie de
cama del paciente, en su domicilio, en la consulta de enfermeria o en cualquier nivel
asistencial en el que se encuentre el paciente. Aun asi, cabe decir que estas evidencias se
estan viendo comprometidas hace un afio debido a la pandemia por Covid-19 que ha
centralizado todas las miradas en las personas contagiadas, provocando una situacién de
desamparo para los pacientes crénicos con necesidades de atencion. Todo ello pone de
manifiesto necesidades de mejora sobre el proceso de toma de decisiones y el rol profesional

en la atencidn de estos pacientes.
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No se trata de ofrecer soluciones especificas en funcién de donde estdn ingresados o
son atendidos estos pacientes, o en funcion de quien les atiende, sino que es importante que
la enfermera sea proactiva, con mirada abierta que le permita abordar la complejidad de los
cuidados que requieren estos pacientes, de forma éptima. No existen respuestas magicas ni
universales, pero si respuestas que deriven de un abordaje multidisciplinar en el que
enfermeria, de manera cooperativa y con intencién, potencie un cambio significativo en la
atencidén a estos pacientes, especialmente a aquellos que estdn en situacion de mayor

complejidad y vulnerabilidad.

Es necesario reconceptualizar las competencias de enfermeria para que enfermeria
ejerza un liderazgo clinico en el dmbito de su trabajo, con autonomia para la toma de
decisiones complejas, basadas en la aplicacién de la evidencia a su practica profesional.
Enfermeria debe reconocerse como agente de transformacién de la realidad en salud y esto
significa, entre otros desafios, la necesidad de redefinir su practica asistencial, luchando por
transformar su posicidn y por ofrecer una atencion integral y humanizada que atienda las
necesidades de salud de los pacientes crénicos con necesidades complejas. Las demandas
asistenciales y las necesidades de salud de estas personas estan presentando cambios y retos
constantes a los servicios sanitarios, que requieren de la incorporacién de nuevas respuestas
y desarrollos por parte de profesionales de enfermeria expertos y avanzados. Esperamos que

las aportaciones de esta tesis contribuyan a alcanzar este reto de los servicios sanitarios.
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ANEXO 3. Hoja informativa y consentimiento informado de los participantes del grupo

nominal de la Fase 1

une

Universitar Authnoma.
e Harielnag

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Estimada compafiera:

Mi nombre es Mercé Prat Martinez. Durante diediocho afios desempefié mi labor
como enfermera en el Centro Sociosanitario Albada de la Corporacién Sanitaria Parc
Tauli y actualmente ejerzo como profesora titular de la Escuela Universitaria de

Enfermeria Gimbernat.

Me dirijo a usted ya gue necesito de su colaboracion. En estos momentos estoy
llevando a cabo mi tesis doctoral en el Departamento de Pedagogia Sistematica y
Social por la Universidad Auténoma de Barcelona que lleva por titulo: “La competencia
toma de decisiones clinicas en profesionales de enfermeria que atienden a pacientes
crénicos con necesidades complejas” y me encuentro en el momento de la recogida de

los datos.

_ La finalidad de esta tesis doctoral es definir las

competencias asociadas con la practica enfermera y lz toma de decisiones en el
contexto de atencién al paciente crénico con necesidades complejas, implementar una
accion formativa para desarrollar dichas competencias y evaluar el grado de
aprendizaje y de transferencia de la formacion en el lugar de trabajo. Esta

investigacion consta de 3 fases:

FASE 1: “Descripcion de las caracteristicas definitorias de las competencias asociadas a
la practica enfermera y toma de decisiones en el contexto de paciente cronico en

situacion de complefidad”.
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FASE 2: “Disefio de una accion formativa basada en la practica reflexiva y el
pensamiento critico para desarrollar dichas competencias en profesionales de

enfermeria que atienden pacientes cronicos en situacion de complejidod”.

FASE 3: “Evaluacion del grado de aprendizaje y nivel de transferencia en los

profesionales de enfermeria que han realizado la formacion”.

A partir de los datos de la primera fase, que se obtendran de la realizacion de un grupo
nominal, se pretende, ademas de definir las competencias asociadas a la practica
enfermera y a la toma de decisiones, disefiar e implementar una accion formativa
dirigida a profesionales de enfermeria que estan en activo para posteriormente

avaluar el grado de aprendizaje y el grado de transferencia en &l lugar de trabajo.
Es por ello que se le invita a participar en |a primera fase de esta investigacion:

Fase 1 D Participante del Grupo Nominal
DURACION DEL ESTUDIO:

Fase 1 D Los expertos participantes del grupo nominal deberan realizar de forma
previa a la sesion de expertos un ejercicio individual. 5e asignaran las 6 competencias
relacionadas con la toma de decisiones gue se definiran en esta fase a cada
participante para que identifique los elementos competenciales, la dimension
(conocimiento, habilidad y actitud) a la que pertenecen y sus resultados de
aprendizaje. El participante tendra 2 semanas para elaborar este trabajo de reflexion

individual.

El grupo nominal se llevara a cabo en una unica sesion, en la Escuela Universitaria de

Enfermeria Gimbernat ytendra una duracidn aproximada de 2 horas.
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BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Esta investigacion no comporta ningln riesgo para usted pero si que pretende aportar
beneficios tanto al colective de enfermeria que atiende a pacientes cronicos en
situacion de complejidad, como a los propios pacientes. No podemas olvidar que estas
personas ademas de precisar muchos recursos asistenciales y alto soporte familiar
requieren del acompafiamiento de un equipo multidisciplinar para evitar el sufrimiento
gue les genera no solo el proceso de enfermedad sino el contexto sanitario en el que
se ven inmersos. Actualmente encontramos pacientes cronicos en situacion de
complejidad en Atencion Primaria, en hospitalizacion de agudos, en urgencias, en
unidades sociosanitarias 2 incluso en dmbitos residenciales... i Conocemos los recursos
que cada nivel asistencial dispone para ellos y los circuitos establecidos para poder dar
respuesta a sus necesidades de forma rapida? ;Sabemos utilizarlos? iConocemos el
modelo de gestion de cronicidad de la institucion en la que trabajamos? ;Conocemos
las herramientas comunes a todos los niveles asistenciales que permitirian garantizar
con mas éxito la continuidad asistencial? jConocemos los roles de los diferentes

profesionales que intervienen en el proceso de atencion de estos pacientes?.

Si tuviéramos respuesta a estas preguntas: jdisminuirian sus descompensaciones y por
tanto sus hospitalizaciones y sus visitas recurrentes a urgencias? i Mejoraria su calidad
de vida y su sufrimiento sobretodo asociado a su circulacion y dispersion por los

distintos niveles asistenciales? ; Quién debe tomar las decisiones?

Estamos ante un escenario que exige dar respuesta a estos retos pero de una forma
diferente. No se trata de ofrecer soluciones especificas para estos pacientes en funcion
de donde estan ingresados o son atendidos o en funcion de quien les atiende, sino que
es importante que enfermeria sea proactiva, con mirada al horizonte que permita
abordar la complejidad de los cuidados gue requieren estos pacientes, de forma
distinta. No existen respuestas magicas ni universales pero si respuestas que deriven
de un abordaje multidisciplinario en el que enfermeria haga lo que le toca hacer pero
de manera cooperativa y con intencion de potenciar un cambio significativo en la
atencion de estos pacientes, especialmente aguellos que estan en situacion de mayor

complejidad y vulnerabilidad.
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Es por ello que las diferentes fases de esta investigacion pretenden de forma ordenada
y consistente, primero definir las competencias asociadas a la toma de decisiones ante
estos pacientes, en segundo lugar disefiar una formacion que ayude a potenciar &l
pensamiento critico y la reflexion al respecto de estos retos que no distan de ser los
retos de nuestro dia a dia permitiendo desarrollar dichas competencias, y por dltimo
evaluar no sélo el aprendizaje adguirido durante la formacidn sino la adguisicion y la
transferencia en los diferentes ambitos de trabajo en los gue se atienden a pacientes
cronicos en situacion de complejidad (atencidn primaria, atencion especializada y
ambito sociosanitario).

Las tres fases de esta investigacion parten de la premisa basica de la reflexion de lo
que hacemos en nuestra practica diaria y esta reflexion debe potenciar el consenso, la
integracion, el desarrollo y la evaluacion de estas competencias con el objetive de
poner a disposicion de los pacientes cronicos con necesidades complejas los mejores

cuidados.

CONFIDENCIALIDAD

Sus datos seran tratados con la mas absoluta confidencialidad segun lo dispuesto en la
Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre de Proteccidon de Datos de Caracter
Personal. De acuerdo a lo que se establece en la legislacion mencionada usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos. Para
ella, deberd dirigirse a la investigadora principal de esta investigacion, Mercé Prat
Martinez. Los datos recogidos para este estudio seran codificados para que no puedan

estar relacionados con su propia persona.

Cuando se hagan publicos los resultados del estudio, sus datos personales no seran

publicados y su identidad permanecera anonima.

Por favor, lea esta hoja informativa con atencidn. Como investigadora principal de este
estudio, aclararé todas aguellas preguntas y dudas gue le puedan surgir antes y
durante la investigacidn. Su participacion en este estudio es voluntaria y usted puede
anular su decision y retirar el consentimiento en cualguier memento sin tener que dar

explicacioneas.

e e o acepta haber entendido la presente hoja informativa
v aclarado todas sus dudas por tanto, acepta de forma woluntaria la participacion en esta

inwestigacidn._

Firma del Participante Firma del investigador

Fecha: .
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ANEXO 8. IEMAC/ARCHO. Instrumento para la Evaluacién de Modelos de Atencidén ante la
cronicidad

[EMAC-ARGHO

Assessment of Readiness
for Chronicity in Health
Care Organizations

Instrumento de Evaluacion
de Modelos de Atencion
ante la Cronicidad

www.iemac.arg

UNIVERSITAS bi.'oef
%ﬂﬁmz 9 MSD 8

Disponible en: https://www.iemac.es/iemac-archo/dimension.php?d=1
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ANEXO 9. cuestionario Decision Making Questionnaire Il (DMQ-II)

CONOCE TU ESTILO EN LA TOMA DE DECISIONES

Objetivos:

¥ Conocer el estilo mas usual que utilizas para tomar decisiones

¥ Reflexionar sobre los aspectos que condicionan el proceso de tomar la decisidn.

Procedimiento:

A continuacion, te presentamos el cuestionario Decision Making Questionnaire Il (DMQ-1)
disefiado en 1982 por el profesor Leon Mann, de la Universidad de Flinders (Australia) v
traducido al castellano por Barbero, Vila, Macia, Pérez-Llantada y Navas (1993) sobre los estilos
de toma de decisiones. En la adaptacion de la escala que ofrecemos, |a redaccion de los
items se ha adaptado al contexto de atencidn al paciente cronico con necesidades
complejas y se ha incluido un rango de respuesta mas amplio (concretamente hemos
afiadido la opcidn frecuentemente) con la intencidn de gue vosotros como participantes
de la formacién podais delimitar de forma més precisa la adecuacion de cada enunciado
a sus caracteristicas. Tu labor consiste en responder a las preguntas del cusstionario
para conocer tu estilo de toma de decisiones més frecuente. Para ello, sefiala la opcidn
que mas s& adapte a ti, teniendo en cuenta lo que significa cada ndmero: O=nunca/casi

nunca, 1= a veces, 2=frecuentemente y 3=casi siempre/siempre.

M: Nunca/fcasi nunca
AV A veces
FR: Frecuentemente

S: Siempre/casi siempre
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1 Me siento tremendamente presionado/a por el tiempo o 1 2 3
cuando tengo gue tomar una decisién en un mMmomeanto
clave.

2 Me siento mas relajadoy/a a la hora de elegir una o 1 2 3

alternativa, si considero que la decision a tomar no es
demasiado importante.

3 Siempre que puedo, me gusta considerar todas las o 1 bl 3
alternativas existentes antes de tomar una decision.

a4 Cuando tengo que tomar una decision, procuro no o 1 2 3
pensar demasiado en ello.

5 Prefiero que sean otras personas del equipo las que o 1 2 3
tomen algunas decisiones.

=] Si me siento molasto/fa o incomodoysa por tener que o 1 2 3

tomar decisioneas, lo hago de manera impulsiva y sin
reflexionar.

7 Siempre que puedo, procuro analizar o tener en cuenta o 1 2 =]
las deswventajas de cada una de las alternativas antes de
tomar una decisidon.

a8 Cuando la decisidgn tomada resulta incomoda, me o 1 2 3
inclino a pensar gque la culpa es de los demas.

= Pierdo mucho el tiempeo en cuestiones triviales antes de o 1 2 3
tomar la decision final.

10 Me siento incomodo cuando tengo que tomar o 1 2 3
decisiones.

11 Cuando tomo una decision la llevo a cabo con la o 1 2 3

conducta que considero mas adecuada, teniendo en
cuenta las caracteristicas de dicha decision y de las
circunstancias que me rodean.

1z Incluso después de haber tomado una decisidn, o 1 2 3
demoro mas de lo necesario su puasta en practica.

13 Después de tormar una decision, tiendo a infravalorar o 1 2 3
las alternativas que no elegi.

14 Cuando tengo que tomar una decision, me gusta reunir o 1 2 3
toda la informacion posible acerca de lo ocurrido.

15 Ewito tomar demasiadas decisiones o 1 2 3

16 Cuando tengo que tomar una decision, solo quiera o 1 bl 3
obtener informacion de la alternativa gue prefiero.

17 Cuando tengo que tomar una decision importante, o 1 2 3
esparo demasiado tiempo antes de tomarla.

i Mo me gusta asumir la responsabilidad gue conlleva el o 1 2 3

tomar decisiones.

19 Procuro tener claros mis objetivos antes de elegir una o 1 2 3
alternativa.

20 MPe olvido, o no wvaloro de forma adecuada, la O 1 2 =
informacion importante acerca de las posibles
alternativas de eleccidn.

21 La posibilidad de que alguna cosa wvaya mal después de o 1 2 <
tomar la decisicon, por muy pequefia que sea, hace que
piense demasiado la decisidn a tomar.

22 Siuna decisidn puede ser tomada por mi o por otra o 1 2 3
persona, dejo a la otra persona que la tome.

23 Siempre gque me enfrento a una decision dificil me o 1 2 3
siento pesimista a la hora de encontrar una buena
solucidm.

24 Tomo muchas precauciones antes de tomar una o i 2 3
decisidn importante.

25 Tomo decisiones basandome en aspactos pequefios y o 1 2 3
sin importancia

26 Mo tomo decisiones extremas a menos que realmente o i 2 3
me wea forzadoySa a ello.

27 Demoro el tomar decisiones importantes hasta gque es o 1 2 =1
demasiado tarde.

28 Pe dejo influir por las personas que estam mejor o 1 2 3
informadas que yo.

29 Despuds de tomar una decisidén, paso mucho tiempo o 1 2 3
comnvencigndome de gue la decisidn adoptada es la
correcta.

30 Demoro el tomar decisiones importantes o 1 2 3

31 Mo puedo pensar con claridad si tengo gue tomar o 1 2 =1
decisiones apresuradamente.

AUTOCORRECCION

1. Em primer lugar, tienes que invertir la puntuacién de los enuncados 3,7,11,14,19,
de manera que, si has marcado 0, tienes que cambiarlo por el 3, si has marcado
el 1, tienes que cambiarlio por el 2, si has marcado 1 2 tienes que cambiario por
el 1 v si has marcado el 3 tienes que cambiarlo por el O.

2. Una wez gue hayas realizado estos cambios, suma la puntuacion total de los
siguientes grupos de enunciados:

- 1,2,5,6,8,9,10,12,16,17,21,23,24,26,27,22,30 y 31= [ |
- 3a7iaasyzo= [ |
- 11,15,19,22 y 28— |:|
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ANEXO 10. Cuestionario de satisfaccion segin modelo normalizado en el Plan de Formacién
del Parc Tauli Y Cuestionario para la evaluacién de las acciones formativas del sistema de
formacidn para el empleo.
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ANEXO 11. Cuestionario de transferencia que se paso a las enfermeras después de cada
sesion formativa

TRANSFER - PLAN DE ACCION

i . ™
{ SEGUNDA SESION FORMATIVA

16 -FEBREERO-1018
r

1. Identificar los aprendizajes realizados que son transferibles al puesto de trabajo
a

b.

C.

"=

2. Agrupar los aprendizajes por temas
Tema 1
Tema 2
Tema 3
Tema 4

3. Re-escribir los aprendizajes como objetivos a alcanzar a la vuelta al trabajo
a

b.

C.
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ANEXO 12. Informe de transferencia que se pasé a las responsables de la unidad.

Nom i cognoms del cap:

Participants en la formacié:

1. §’han pogut portar a terme les propostes de millora plantejades
pels seus treballadors participants a la sessié formativa?

si L1 Ne OO
2. Quina és la seva valoracid en quan a la seva pertinenga i utilitat?

Gens [] Poc [] Bastant [] Molt [

2. Ha observat canvis en I'actuacié professional dels participants

després de la formacié?

Si 1 Noe [I

En cas que si pots enumerar-los?

3. Creus que aguests canvis seran permanents en el temps?

Gens [1 Poc [ Bastant [J] Molt [
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* Quéthofa pensar? Enumera els facilitadors i les barreres

CONDICIONANTS ORGANITZATIUS

4. Creu que hi ha predisposicié envers el canvi a la seva
organitzacié?
i L1 No O

5. Creu que els participants en la formacio reben suport per aplicar
els aprenentatges assolits?

si O Ne [
8. Consideres que I'organitzacié disposa del recursos necessaris per
que els participants puguin aplicar els aprenentatges assolits

mitjangant la formacié?

si [ No [
CONDICIONANTS PERSONALS

7. Penses que els participants disposen de les competéncies
necessaries per transferir allé aprés en el lloc de treball?

si [ No [

8. Creus que els participants estan prou motivats per transferir allé
aprés a la seva practica habitual?

Gens [] Poc [ Bastant [] Molt [
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ANEXO 14. Encuesta Google Forms basada en el instrumento IEMAC/ARCHO

*|EMAC/ARCHO adaptado a un cuestionario Google Forms.

Parc Tauli: https://forms.gle/r2ndipBKoEvIBPIC6

Hospital el Vendrell: https://forms.gle/2a34bTCh9LghnYxEA
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ANEXO 18. Plan de transferencia dirigido a los participantes de la accién formativa

TRANSFER - PLAN DE ACCION

-~ ; ™
SEGUNDA SESION FORMATIVA
16 -FEBEREROQ-1018
A

1. Identificar los aprendizajes realizados gue son transferibles al puesto de trabajo
a

b.

C.

2. Agrupar los aprendizajes por temas
Tema 1
Tema 2
Tema 3
Tema 4

3. Re-escribir los aprendizajes como objetivos a alcanzar a la vuelta al trabajo
a

b.

C.

3. Menciona los elementos que piensas pueden facilitarte o dificultar la
transferencia de dichos aprendizajes

FACILITADORES BARREERAS
a a
b b
C C.
d d
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ANEXO 19. Autorizacién del autor del cuestionario Decision Making Questionnaire Il (DMQ-

1)

PERMISO PARA LA UTILIZACION Y ADAPTACION DEL CUESTIONARIO DMQ-I

Permiso para utilizar instrumento toma de decisiones ~ fecibidos x -~ B2
Mercé Prat <mercenrat74@amaicom> mé 17053 fr .

para fgimens =

Estimado 5r Gimena,

Me pongu en centacto con usted para solicitar su permiso para poder ulilizar el insrumento de tema de decisiones que ustedes validaren en el contexto de arbitrale para utilizarlo en mi tesis
doctoral. Ustedes uilizarn 3 version traducida al castelano por Barber, Vila, Macia, Persz-Llantada y Navas [1992) del cuzstonana Decision Malang Questionnaire Il (DMCH) disefado &n
1982 por & profesor Leon Mann y e su articuio "EVALUACION DEL PROCESO DE TCMA DE DECISIONES EN EL CONTEXTO DELARBITRAJE DEPORTIVO: FROPIEDADES
PSICOMETRICAS DE LA ADAPTACIGN ESPANDLA DEL CUESTIONARIC DMQ 1| EN ARBITROS DE BALONMANO' he encontrads el instrumento adaptado per Lstedes y 12 explicacion de
los fres factores que son muy acordss con el contexto en el que quizro llzvar a cabo la investigacion.

i lesis docloral rala Oe a loma e Cecisiones enfermeras en el contexto de alencidn a pacientes crinicos con necesidades complejas.

Estoy & su disposicion para cualouier duda o acleracion v deseo de corazon que me pueda contestar a este coneo.

Muchas gracias,
Un salude desde Barcelona

Werté Prat Martinez

Fernande Gimene Marco <fzrgimen@unizar es> @ 2fb20211103 ¢ &
parami =

Buenos dias Merc&

Encantado de saludarte. Gracias por tu cortesia profesional v, por supuesto, adelante con la ufilizacion de esta adaptacion del DMQHI < puede resultarte de utilidad para u fesis docloral. Al
ser éste un insfrumento de evaluacion peicoldgica, nuestra recomendacion es que en 1 provecto de tesis doctoral cuentes con el adecuado asesoramienio por parte de tu director’a u ofro
profesional de viestro equipo de investicacion.

Mcho éxito con Lu lesis,

Fernanda
Femando Gimeno Marco Fernando Gimeno Marco
Programa de Rehabilitacion Permanente de Profesor de Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte
Enfermedades Reumaticas - ARPER Vicedecano de Investigacion, Infraestructuras e Innovacion

Coordinador de la Comision de Calidad
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ANEXO 23. Tabla de contenido para rellenar antes de la ultima sesién formativa

PROPOSTES DE MILLORA EN RELACIO AL CONTEXT EN EL QUE EL COLLECTIL! D'INFERMERIA PREN
DECISIONS EN RELACIO A L'ATENCIO AL PACIENT CRONIC AMB NECESSITATS COMPLEXES

Benvolguts/es,

Atenent al debat tan productiu que vem tenir durant la primera i segona sessio del curs en
relacid a les mancances i millores del context en el que el col lectiv d'infermeria pren decisions,
ens agradaria demanar-vos tres propostes que farieu per tal de millorar el context en el que

esteu treballant | que millorarien |eficacia de la vostra presa de decisions.

MNOM | COGNOM
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ANEXO 24. Informe de transferencia

I UMIVERBITAT FOLITEGHIGA unB
Parc Tauli '@ ¢ CAT “ [P P
‘ Hoapital Universitari A [eTI—
CUARTA SESSIO FORMATIVA NOM
2 —Maig-2018

CURSO “Toma de decisiones en enfermeria en el contexto de atencion a los pacientes
cronicos con necesidades complejas™

Cen el objetivo de medir la transferencia de vuestros aprendizajes en el lugar de trabajo,
responder a las siguientes preguntas:

1. ¢Se ha podido llevar a cabo la propuesta planteada?

En caso que la respuesta sea NO argumenta tu respuesta:

2. Los objetivos planteados para conseguir en el lugar de trabajo, ése han cumplido?

En caso que la respuesta sea NO argumenta tu respuesta:

3. Enrelacidn a la accion de transferencia enumera tres puntos a favor de la
implementacion de la propuesta y tres puntos en contra:

PUNTOS A FAVOR PUNTOS EN CONTRA
1 1
2 2
3 3
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ANEXO 25. Aprobacién de la direccidén de enfermeria del Hospital el Vendrell

Estimados/as,

Por la presente se hace constar que la Sra. Merceé Prat Martinez, bajo la direccion de la Dra. Pilar
Pineda Herrero, del Departamento de Pedagogia Sistematica v Social de la Universidad
Autonoma de Barcelona desarrollara parte de su proyecto de Tesis Doctoral titulada “La
competencia toma de decisiones en profesionales de enfermeria que atienden a pacientes
cronicos con necesidades complejas” en el Hospital el Vendrell -Xarxa Social i Sanitaria Santa

Tecla durante el afo 2019.

En el marco del curso formativo que la docente llevara a cabo en nuestra institucion bajo el
titulo: “Abordaje de enfermeria ante el cuidado de pacientes cronicos con necesidades
complejas en trayectoria de final de vida”, se evaluara la eficacia de la herramienta Health
Consensus como herramienta pedagogica Gtil para potenciar la reflexion grupal y generar
consensos en el ambito de la salud.

Este proyecto se llevara a cabo gracias también a la colaboracién del Departamento de
Educacion de la Universidad Autdonoma de Barcelona vy de la Universidad Politécnica de

Catalunya.

Bajo el consentimiento de JOSE MANUEL YEPES TRIGUERQS, enfermera Gestor de Cuidados de

Medicina Interna.

El vendrell, a dia 20 de marzo de 2019.

Jozé Manuel Yepes Trigueros

Infermer Gestor de Cuidatges Medicina Interna
Hospital del Vendrell

Q77257900 Ext 2454

Xarxa Social | Sanitaria Santa Tecla
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ANEXO 26. Aprobacién del Comité de Etica y de Investigacién Clinica del Consorci Sanitari

Parc Tauli

Parc Tauli 7 I°PPT
Hospital Universitari e AR A g

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

COLOMA MORENO QUIROGA, Secretaria del Comité Etico de Investigacién con
Medicamentos Parc Tauli de SABADELL (Barcelona)

CERTIFICA

Clue este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Mercé Prat Martinez para que se
realice el estudio titulado: "La competencia toma de decisiones en profesicnales de
enfermeria gue atienden a pacientes cronicos con necesidades complejas” , Protocolo v
HIP/Cl version 1.2 de abril de 2018 y considera que:

1.

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con
los objetives del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsible para
el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudiera derivarse
de su participacion en el estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

¥ que el Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Corporacid Sanitaria
Parc Tauli de Sabadell por Pujol Garcia Anna, como investigador principal.

Lo que firma en Sabadell a jueves, 5 abril 2018

Firmado:

MORENQ  “oameiseaa im
QUIROGA &=
COLOMA - se=sam
40859447 () i e

Dra. Coloma Moreno Quirega
Ral.: 2018506
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ANEXO 27. Hoja de informacién al participante en el estudio de investigacion

Uniiweradtal Aulbimi
@ Barrrinns

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN EL ESTUDJO DE INVESTIGACION

Estimada compafiera:

Mi nombre es Mercé Prat Martinez. Durante diediocho afios desempefié mi labor
como enfermera en el Centro Sociosanitario Albada de la Corporacion Sanitaria Parc
Tauli y actualmente gjerzo como profesora titular de la Escuela Universitaria de

Enfermeria Gimbernat.

Me dirijo a usted ya que necesito de su colaboracidn. En estos momentos estoy
llevando a cabo mi tesis doctoral en el Departamento de Pedagogia Sistematica y
Social por la Universidad Autdnoma de Barcelona que lleva por titulo: “La competencia
toma de decisiones clinicas en profesionales de enfermeria que atienden a pacientes
cronicos con necesidades complejas” y me encuentro en el momento de la recogida de

los datos.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: La finalidad de esta tesis doctoral es definir los
resultados de aprendizaje de las competencias asociadas con la practica enfermera y la
toma de decisiones en el contexto de atencidn al paciente cronico con necesidades
complejas, implementar una accion formativa para desarrollar dichas competencias y
evaluar el grado de aprendizaje y de transferencia de la formacion en el lugar de

trabajo. Esta investigacion consta de 3 fases:

¥v" FASE 1: “Definicion v consenso de los resultados de aprendizaje de las
competencias asociadas a la practica enfermera y toma de decisiones en el
contexto de atencidn al paciente cronico con necesidades complejas”.

¥ FASE 2: “Desarrollar las competencias asociadas a la toma de decisiones
basada en la practica reflexiva y el pensamienfo critico en enfermeras que cuidan
a pacienfes con necesidades complejas del Consorcio Corporacion Sanitaria Parc
Tauli.
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v FASE 3: “Evaluacion del grado de aprendizaje v nivel de transferencia de
lo aprendido en el lugar de trabajo de los profesionales de enfermeria que

realizan la accion formativa”.

Es por ello por lo que se le invita a participar en las siguientes fases de esta

investigacion:
v Fase 1 |:| Participante del grupo nominal
¥ Fase?2 |:| Participante de la accion formativa

v Fase 3 |:| Participante de la fase de evaluacion de la transferencia de los
aprendizajes aprendidos durante la formacion

DURACION DEL ESTUDIO:

Fase 1 |:| Los expertos participantes del grupo nominal deberan realizar de forma previa a la
sesion de expertos un ejercicio individual. 5e asignaran las 6 competencias relacionadas con la
toma de decisiones para que se describan los resultados de aprendizaje, la dimension

(conocimiento, habilidad y actitud) a la que pertenecen y sus unidades de competencia. El

participante tendra 2 semanas para elaborar este trabajo de reflexion individual.

El grupo nominal se llevara a cabo en una Unica sesion, en la Escuela Universitaria de

Enfermeria Gimbernat v tendra una duracion aproximada de 2 horas.

Fase 2 Los participantes del curso formativo deberén acudir durante 4 sesiones de 4
horas de duracion. Habra un grupo de mafiana y otro de tarde. Antes de cada sesion se
trabajard de forma individual en base a diversos ejercicios propuestos por el equipo
investigador. El participante tendra 1 semana para realizar los ejercicios individuales
indispensables para poder asistir a cada sesidn del curso formativo. El curso formativo se
llevarad a cabo durante el mes de febrero v mayo de 2018 en la Corporacion Sanitaria Parc

Tauli.

Fase 3 |:| Los participantes del curso formativo deberdn exponer en la Gitima sesion, que
se realizard a los 3 meses de las anteriores sesiones, sus evidencias en relacion con las
propuestas de mejora y a los aprendizajes implementados en el lugar de trabajo. En esta fase

también participaran los responsables de todos los participantes del curso.
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BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Esta investigacion no comporta ningun riesgo para usted, pero si que pretende aportar
beneficios tanto al colectivo de enfermeria que atiende a pacientes cronicos en
situacion de complejidad, como a los propios pacientes. No podemos olvidar que estas
personas ademas de precisar muchos recursos asistenciales y alto soporte familiar
requieren del acompafiamiento de un equipo multidisciplinar para evitar el sufrimiento
que les genera no sdlo el proceso de enfermedad sino el contexto sanitario en el que
se ven inmersos.  Actualments encontramos pacientes cronicos en situacion de
complejidad en Atencion Primaria, en hospitalizacion de agudos, en urgencias, en
unidades sociosanitarias e incluso en dmbitos residenciales... i Conocemos los recursos
que cada nivel asistencial dispone para ellos y los circuitos establecidos para poder dar
respuesta a sus necesidades de forma rapida? ;Sabemos utilizarlos? iConocemos el
maodelo de gestion de cronicidad de la institucion en la que trabajamos? ; Conocemos
las herramientas comunes a todos los niveles asistenciales que permitirian garantizar
con mas éxito la continuidad asistencial? iConocemos los roles de los diferentes

profesionales que intervienen en el proceso de atencidn de estos pacientes?

Si tuviéramos respuesta a estas preguntas: i disminuirian sus descompensaciones y por
tanto sus hospitalizaciones y sus visitas recurrentes a urgencias? ;Mejoraria su calidad
de vida y su sufrimiento sobretodo asociado a su circulacidn y dispersion por los

distintos niveles asistenciales? jQuién debe tomar las decisiones?

Estamos ante un escenario que exige dar respuesta a estos retos, pero de una forma
diferente. Mo se trata de ofrecer soluciones especificas para estos pacientes en funcidén
de donde estan ingresados o son atendidos o en funcian de guien les atiende, sino que
as importante que enfermeria sea proactiva, con mirada al horizonte que permita
abordar la complejidad de los cuidados gue requieren estos pacientes, de forma
distinta. No existen respuestas magicas ni universales, pero si respuestas que deriven
de un abordaje multidisciplinario en el gque enfermeria haga lo que le toca hacer pero
de manera cooperativa y con intencion de potenciar un cambio significativo en la
atencion de estos pacientes, especialmente aguellos que estan an situacion de mayor

complejidad y vulnerabilidad.
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Es por ello que las diferentes fases de esta investigacion pretenden de forma ordenada
y consistente, primero definir los resultados de aprendizaje de las competencias
asociadas a la toma de decisiones ante estos pacientes, en segundo lugar disefiar una
formacién gque ayude a potenciar el pensamiento critico y la reflexién al respecto de
estos retos gque no distan de ser los retos de nuestro dia a dia permitiendo desarrollar
dichas competancias, y por Gltimo evaluar no sdlo el aprendizaje adquirido durante la
formacion sino la adgquisicion y la transferencia en los diferentes ambitos de trabajo en
los que se atienden a pacientes cronicos en situacion de complejidad (atencion
primaria, atencion especializada y ambito sociosanitario).

Las tres fases de esta investigacion parten de la premisa basica de la reflexion de lo
que hacemos en nuestra practica diaria y esta reflexion debe potenciar el consenso, la
integracion, el desarrollo y la evaluacian de estas competencias con el objetivo de
poner a disposicidon de los pacientes crénicos con necesidades complejas los mejores

cuidados.

CONFIDENCIALIDAD

Sus datos serdn tratados con la mas absoluta confidencialidad segin lo dispuesto en la
Ley Organica 1571993, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter
Personal. De acuerdo con lo que se establece en la legislacion mencionada usted
puede ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposicidén y cancelacién de datos.
Para ello, debera dirigirse a la investigadora principal de esta investigacion, Mercé Prat
Martinez. Los datos recogidos para este estudio seran codificados para gque no puadan

estar relacionados con su propia persona.

Cuando se hagan publicos los resultados del estudio, sus datos personales no seran

publicados y su identidad permanecera andnima.

Por favor, lea esta hoja informativa con atencion. Como investigadora principal de este
estudio, aclararé todas aquellas preguntas y dudas que le pusdan surgir antes y
durante la investigacion. Su participacion en este estudio es voluntaria y usted puede
anular su decisidn y retirar el consentimiento en cualguier momento sin tenar que dar

explicacionas.

D/DAE e BCEptE haber entendido la presente hoja informativa
v aclarado todas sus dudas por tanto, acepta de forma wvoluntaria la participacion en esta

investigacidn.

Firma del Participante Firma del investigador

Fecha:
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ANEXO 28. Consentimiento informado de los participantes

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Usuario:

Mi nombre es Mercé Prat, profesora Titular de Enfermeria de la Escuela Universitaria

Gimbernat.

Le informo de que estoy realizando un estudio de investigacidn cuyo objetivo es desarrollar las
competencias profesionales asociadas a la toma de decisiones de las enfermerasfos que
trabajan en la Corporacion Sanitaria Parc Tauli v que atienden a pacientes cronicos con
necesidades complejas.

Para ello se llevard a cabo una primera fase en la gue un grupo de expertos del ambito de la
gestion, asistencia y docencia describiran los resultados de aprendizaje de las competencias
asociadas a la practica enfermera y a la toma de decisiones para después, en una segunda fase,
desarrollarlas mediante sesiones de formacion basadas en la reflexion v el consenso con la
finalidad de buscar la calidad de lo que se hace y mejorar nuestra practica diaria. Por ello,
agradeceria su participacion en este estudio mediante la participacion en el grupo nominal que
ze llevara a cabo en el mes de julio de 2017 o en el curso formativo que se llevard a cabo
durante el mes de febrero v marzo de 2018, Su experiencia profesional es fundamental para

contribuir en el desarrollo de dichas competencias.

Su participacion es totalmente woluntaria y anonima. La informacion aportada sera
confidencial, en ningdn momento serd revelada ni divulgada a otras personas, teniendo en
cuenta la normativa vigente sobre la proteccion de datos personales. Los datos obtenidos
como resultado del curso formative serdn tratados de forma andnima y dnicamente se
utilizaran para la realizacion del estudio de investigacion. Dado gue se firma el Consentimiento
Informado, el mecanismo para mantener el anonimato sera la codificacion de los sujetos para

disociar sus datos personales de las datos de la investigacion.

Usted solamente debera participar en el curso formativo y responder con la mayor sinceridad
a las preguntas, reflexiones y ejercicios propusstos por el equipo docente. La participacion al
curso es totalmente voluntaria. Podra negarse en cualguier momento a contestar alguna
pregunta o abandonar, si lo desea, el estudio sin ninguna repercusion economica ni alteracién

de su puesto de trabajo.
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S5i desea obtener mas informacion o preguntar sobre este estudio antes o después de

participar en el curso formativo puede contactar con la investigadora principal enviando un

meil a merceprat74@gmail.com.

Yo, (nombre y 8pallidos) @ s s ———————————————

* He leido |a hoja de informacion que se me ha enfregado.

» He podido hacer preguntas sobre el estudio.

® He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

* Comprendo que mi participacion es voluntaria.

* Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) Cuando quiera

2) Sin tener que dar explicaciones.

Por lo que acepto y presto libremente mi conformidad para participar en esta

investigacion.

FECHA'Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

FECHAY FIRMA DEL INVESTIGADOR
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ANEXO 1. Definiciones de los 15 profesionales expertos después de analizar

la nube de palabras

ANEXO 2. Plantilla de soporte de |la observadora del grupo nominal

ANEXO 4. Actividad de reflexion individual a realizar por los participantes del grupo
nominal previo a la sesidn presencial.

ANEXO 5. Presentacion que la moderadora realizé al inicio del grupo nominal
ANEXO 6. Reflexiones anotadas por el observador del grupo nominal

ANEXO 7. Programa formativo aceptado por el Plan Institucional de Formacién del
Parc Tauli

ANEXO 13. Documento de bienvenida a la accion formativa

ANEXO 15. Presentacion powerpoint de la presentacion de la primera sesion de la
accion formativa

ANEXO 16. Presentacion powerpoint sobre el concepto de paciente crdnico con
necesidades complejas

ANEXO 17. Ejemplos de pantallas de la herramienta HealthConsensus

ANEXO 20. Presentacién powerpoint sobre toma de decisiones

ANEXO 21. Presentacion powerpoint para explicar las puntuaciones del Decision
Making Questionnaire Il (DMQ-II)

ANEXO 22. Cuadricula con las tres propuestas de mejora que proponian los
participantes

ANEXO 29. Definiciones sobre el concepto de Paciente crénico complejo de las 83
enfermeras matriculadas en el Postgrado de Atencidn al Paciente Crénico de IL3-UB.
ANEXO 30. Resultados de Aprendizaje de las competencias 8,9,10,11 y 13.

ANEXO 31. Listado de 90 decisiones mencionadas por los 30 participantes de la accién
formativa

ANEXO 32. Listado de 87 propuestas de mejora que plantearon los participantes de la
accién formativa para llevar a cabo en unidad o servicio.

ANEXO 33. Plan formativo del curso impartido en el Hospital El Vendrell

MATRICES SPSS.

373



	Títol de la tesi: La toma de decisiones como competencia enfermera 
para cuidar a pacientes crónicos con necesidades complejas
	Nom autor/a: Mercè Prat Martínez


