9

UNIVERSITAT
JAUME-I

Tesis doctoral:

Resultados de un programa de innovacion docente sobre la adquisicion
de competencias en estudiantes de Grado en Enfermeriay su

repercusion sobre la calidad asistencial.

Presentada por Victor Manuel Gonzalez Chorda
Directora de tesis: Maria Loreto Macia Soler.
Unidad Predepartamental de Enfermeria.

Universitat Jaume |



“Es una locura que las cosas cambien si seguimos

’

haciéndolas de la misma manera’

Albert Einstein.

“Existen dos formas de sufrimiento: el trabajo

)

duro o el arrepentimiento’

Ignacio Fornés



Agradecimientos.

El hecho de que hoy alguien pueda estar leyendo esta tesis se debe a que hay muchas personas
que de un modo u otro lo han hecho posible, y aunque la lista sea larga, voy a intentar mostrar
mi agradecimiento a todas ellas, esperando que se sientan reflejadas en las siguientes palabras.

En primer lugar, me gustaria dar las gracias a la Dra Loreto Maci& por haber aceptado dirigir
este trabajo y por haberlo hecho con el rigor que la caracteriza. Pero no sélo eso, hay muchas
otras cosas que tendria que agradecerle y lo resumo como sique: Loreto, gracias por todo.

Gracias por lo académico, lo profesional y lo personal.

En segundo lugar, me gustaria agradecer a la Dra Isabel Orts su incansable trabajo como
directora de la Unidad Predepartamental de Enfermeria de la UJI, asi como su interés y el

apoyo prestado durante el desarrollo de este trabajo. Isabel, gracias por tu evidencia.

De ningun modo podria olvidar en estas palabras a mis compafieros de la UPIM. Sobre todo a
los profesores Desirée Mena y Pablo Salas, con los que inicié esta andadura académica en
2009 en el Master en Ciencias de la Enfermeria, asi como al resto de compafieros que cada afio
se van incorporando y comparten la misma ilusion y ganas de trabajar (Agueda, Yolanda, Ana,

Maria, Amparo; Aurora, Jesis, Inma, ...).

Gracies als meus pares, por estimar-me per damunt de tot i per ser un exemple de vida. Per
ensenyar-me que el treball dur y la tenacitat, al final suposem una recompensa. Carlos, gracies

per estar ahi; per escoltar-me.

Silvia, carifio, gracias por dejarme seguir viviendo y aprendiendo junto a ti. Gracias por
quererme y por alumbrar mi camino. Nere y Karol, quiero daros las gracias porque cada vez
que os miro, recuerdo que siempre hay que mantener la ilusion de un nifio. Miguel y Teresa,

gracias por hacerme sentir como un hijo.

Para finalizar, gracias a todos los que os habeis interesado en algin momento (Ramoén, Carlos,
Javi, Alejandro, etc). Y por qué no, gracias a todos aquellos que pensaron que esto no era
posible, asi como a los que han puesto, ponen y pondran piedras en el camino. Gracias por
suponer una motivacion extra en los momentos en los que las fuerzas fallan y son necesarios

argumentos menos sanos.

Victor Manuel Gonzalez Chorda.



Resultados de un programa de innovacion docente sobre la adquisicién de competencias en

estudiantes de Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

INDICE.

RESUMEN. ....coottitieisiiectee ettt sttt 1
1. MARCO TEORICO. ..ottt sttt 5
1.1 Adquisicion de competencias en los estudios de Grado en Enfermeria. .......... 6

1.1.1 “La Educacion encierra un tesoro”. Informe a la UNESCO de la
Comision Internacional sobre la Educacion para el Siglo XIX. ................. 6
1.1.2  El proceso de BoIONIa. .......ccccoueiuiiiiiiieiiciie e 10
1.1.3  Tuning Educational Structures in EUrOPE. .........cccvevveiievieeiie e, 12
1.1.4 El Proceso de Bolonia y los estudios de Enfermeria en Espafa. ............... 17
1.1.5 Modelos de plan de estudios de Grado en Enfermeria. ..........c.ccccocvrervenenn. 24
1.1.6  Herramientas para evaluar la adquisicion de competencias. ...........cc.o...... 28
1.1.7 Calidad y Educacion Superior Universitaria...........cc.ceoeererererniencnerennenns 36
1.2 Calidad @SIStENCIAL. .....cveveiiieeccc e 38
1.2.1  Definicion de calidad asistencial............ccccooviiiiininienene e 40
1.2.2 Dimensiones de la calidad asistencial. ............cccccovvrenenineniiniinieiee 41
1.2.3 Evaluar la calidad asistencial: estructura, proceso y resultado. ................. 47
1.2.4  Breve Perspectiva histdrica de la calidad asistencial. ...........c..ccccoovrernnene. 48
1.2.5 Normas ISO 9001 y Modelo EFQM. ......cccoooiiiiiiiiieiec e 50
1.2.6 Complementariedad de ambos MOdel0. ..........ccooveveriieniieieee 55
1.2.7  Organizacion de [0S PrOCESOS. .......ceureeuerierieieiesieieresie e 56
1.2.8 Herramientas para la gestion por procesos en el ambito hospitalario. ....... 60
1.3  Calidad asistencial y cuidados de enfermeria..........ccccoocevveveiiciicie e, 77
1.3.1 Modelos organizativos de cuidados en unidades médico-quirurgicas. ......79
1.3.2  Proceso asistencial y el método enfermero. ..........cccceevveveiceiicce e, 84
2. HIPOTESIS Y OBJIETIVOS. ....ooviieeeeeeeeeeeeeestenese s s ss s, 90
3. MATERIAL Y METODO. ..ottt essnes 93
3.1 D=1 2 USRS 94
3.2 AMDIto de €StUAIO. ........oveveiceieeececeeee ettt 95
3.3 PoDbIACIiON @ €STUAIO. .....eveeiree et 103



Resultados de un programa de innovaciéon docente sobre la adquisicion de competencias en

estudiantes de Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

3.4  Variables y métodos de medida...........ccceveveiieiieii i 104
3.5  Fuentes de infOrmacCioN. ..........ccooiiiiiiiiiieese s 110
3.6 Procedimiento de recogida de datos. ..........cccereririiininieiee e 111
3.7 ANALISIS dE 10S ALOS. ....c.veveiiiiiiiiiie e s 112
3.8  CONSIAEraCIONES BLICAS. ... cuvrvevereriirierieiiaie ettt 119
3.9 Plan de trabajO. ......ccvceiiieiicie e e 121
4. RESULTADOS. ... oottt ne e 122

4.1  Objetivo general: Conocer el resultado de la aplicacion de un modelo
triangular de aprendizaje respecto a la adquisicion de competencias del
estudiantado en la materia “Cuidados de Enfermeria en Procesos asistenciales”

(CEPA), de segundo curso del Grado en Enfermeria. ..........c.ccccoovviciiinnccnnne, 123
4.1.1 Analisis de las calificaciones finales, tedricas y practicas. ............cc.c..... 123
4.1.2 Anadlisis del Ratio P/T e inflacion de la calificacion final por la nota de

practicas clinicas tuteladas. ...........cccccveeiiiii i, 128
4.1.3 Influencia de las unidades y hospitales de préacticas clinicas en las

CAlITICACIONES. ... 129
4.1.4 Anadlisis de los items de los registros de evaluacion de las practicas

CliNicas tUteladas. ........ccevveviiiceceee e 131
4.1.5 Anadlisis de los Ratios ER/Est, ER/EC Yy ESU/P. ........cccovvvivivineicien, 135

4.2  Objetivo especifico 1: Evaluar el nivel de implicacion de las enfermeras
asistenciales en la evaluacion de estudiantes de segundo curso de grado. ............... 139

4.3  Objetivo especifico 2: Conocer la utilizacion que los estudiantes de
segundo curso de grado hacen durante las practicas clinicas tuteladas de un
Sistema de Registros de Actividad Informatizado como parte del sistema de
Az 11 - Tox o] OSSOSO 142

4.3.1 Indice RE/RP de los registros de actividad informatizados. .................... 142

4.3.2 Tasa de Registro (TR) de los registros de actividad informatizados........ 143

4.3.3 Estudio de la proporcion de registro de las variables contenidas en el
sistema de registros de actividad informatizado. ..........c.cccocevvnieinennnnne. 145

4.4  Objetivo especifico 3: Conocer las habilidades de los estudiantes en el
manejo de escalas de valoracion de autonomMIa. ..........ccceevveiieveciiciiece e 147

Victor Manuel Gonzalez Chorda AV



Resultados de un programa de innovaciéon docente sobre la adquisicion de competencias en

est

udiantes de Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

45  Objetivo especifico 4: Estudiar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes a través de los registros de actividad informatizados

reportados Por el esStudiantado ............ooviiiiiiiieiee s 149
4.5.1 Variables SOCIOdeMOQIAfiCaS. ......ccccvriieiiiieieieere e 149
4.5.2  Variables CHNICAS. ....c.ccviveieieicie et 151
4.5.3  Valoracion al INQGreS0. .....cccvcveieeieiieieece e 154

4.6  Objetivo especifico 5: Determinar el posible impacto de la aplicacion de
un modelo de cuidados basado en la capacidad funcional y el uso de planes de

cuidados estandarizados en la calidad asistencial..............cccooevvviiiiiiiicci e 160
4.6.1  Analisis de la ganancia funcional. ............ccccociviniinnniin 160
4.6.2 Relacion entre variables sociodemograficas y clinicas con la ganancia

TUNCIONAL ..o 163

4.7  Objetivo especifico 6: Estudiar la posible relacion entre las diferentes
herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas incluidas en el Sistema
de Registro de Actividad Informatizado y utilizadas por los estudiantes en las

practicas clinicas tuteladas............ccveveieeii i 166
5. DISCUSION. ..ottt 170
B.  CONCLUSIONES. .....oovvereceeiseeeseeeeessessesseesees s sesssss s sssesssss s sessesseensnssnes 182
7. INDICE DE TABLAS ...oovoceeeeveeeeeseeveseeee s seeness s sensesses s eensnnenes 185
8.  INDICE DE ILUSTRACIONES.......cocovmiereeeeiesseseseeessesssseesiessssnsesssensnsennes 187
9. INDICE DE FORMULAS. .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeesestese s esas s nasses s 188
10.  LISTA DE ACRONIMOS. .....ooooveeeereeeseeeeeseessesseeeeesessssesseessensssessess s 189
11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .......ccooviieieeeeeeeeeeeeeeeseseeveseee s 191
12, ANEXOS. ..ocooeeceeeete e eee e 214

Victor Manuel Gonzalez Chorda V



Resultados de un programa de innovacion docente sobre la adquisicion de competencias en estudiantes

de Grado en Enfermeria y su repercusién sobre la calidad asistencial.

RESUMEN.

En esta tesis se explora como afecta a los estudios de enfermeria la transicion desde el
paradigma educativo centrado en la transmision de conocimientos, hacia un nuevo
paradigma centrado en el estudiante y la adquisicion de competencias. Transicion que se
esta desarrollando desde principios de siglo en la Educacion Superior Europea.

A continuacion, se expone el proceso legislativo que acompana a la reforma del sistema
universitario espafiol, y como los estudios de la Enfermeria espafiola se han visto
envueltos en este proceso a traves de la publicacion del Libro Blanco del Titulo de
Grado en Enfermeria y de la Orden CIN 2134/2008, abordando la disociacion tedrico-

practica en los planes de estudios.

Para finalizar esta primera parte, se describe el plan de estudios del Grado en
Enfermeria de la Universitat Jaume I, como modelo de plan de estudios verificado por
la ANECA, que incorpora una metodologia de aprendizaje con integracion teoria-
practica-clinica, en el cual la figura de la enfermeria de referencia tiene un papel
relevante en el aprendizaje clinico y la evaluacion del estudiantado durante las practicas

clinicas tuteladas.

En la segunda parte del marco tedrico, se intenta vincular la formacion de los
profesionales de la salud, como un continuum a lo largo de toda la vida, con su
repercusion en la calidad de la asistencia sanitaria. Para ello se describen conceptos
basicos de calidad asistencial y modelos de calidad total, aplicados tanto en las
instituciones sanitarias como en el ambito universitario, desde la perspectiva de la
gestion por procesos, asi como la importancia del uso de los resultados de la

investigacion a la practica clinica.

El apratado finaliza remarcando la relevancia que tienen los cuidados de enfermeria y la
formacion de los futuros profesionales en los resultados de la calidad asistencial,
presentando el Sistema de Registro de Actividad Informatizado que utilizan los
estudiantes del Grado en Enfermeria de la UJI durante las practicas clinicas tuteladas,
como una herramienta de aprendizaje y evaluacion de la competencia, ajustada al plan

de estudios, que vincula conceptos de calidad asistencial y practica basada en la
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evidencia con conceptos de las Ciencia de la Enfermeria, como la metodologia

enfermera y la prescripcion de cuidados.

De este modo, el marco tedrico unifica la integracion teoria-préctica en el plan de
estudios, la implicacion de las enfermeras de referencia en la evaluacion del
estudiantado durante las practicas clinicas tuteladas y el impacto de la formacion del
estudiantado en la calidad asistencial, como los pilares del modelo de aprendizaje
utilizado en los estudios de Grado en Enfermeria en la UJI, modelo que ademas integra
la transversalidad de la préctica basada en la evidencia a lo largo de todo el proceso

formativo.

El objetivo de la investigacion que se presenta, consiste en conocer el resultado de la
aplicacion de un modelo triangular de aprendizaje, respecto a la adquisicion de
competencias del estudiantado en la materia “Cuidados de Enfermeria en Procesos
asistenciales” (CEPA), de segundo curso del Grado en Enfermeria de la Universitat

Jaume I, aportando posibles aspectos de mejora a la calidad asistencial.

Material y método: Estudio prospectivo longitudinal desarrollado entre febrero y julio
de 2013, basado en la evaluacion de un modelo triangular de aprendizaje para lograr la
adquisicion de competencias en estudiantes del Grado en Enfermeria de la Universitat
Jaume |, cuyos pilares son la integracion teoria-préactica, la implicacion de enfermeras
clinicas en la evaluacion del estudiantado durante las practicas clinicas y el impacto en

la calidad asistencial.

La integracion teoria-practica esta incluida en la verificacion del Plan de estudios por la
ANECA en julio de 2010. Se incluyen estudiantes matriculados en las cuatro
asignaturas de la materia de segundo curso de grado “Cuidados de Enfermeria en
Procesos Asistenciales”. La evaluacion de la competencia se realiza al finalizar el
semestre, tras el periodo de practicas clinicas tuteladas en unidades médico-quirargicas
de 5 hospitales publicos y privados de la provincia de Castellon. Las variables resultado
son las calificaciones tedricas y practicas obtenidas por el estudiantado. Se analizan los

items contenidos en las herramientas de evaluacién. Se estudia la inflacién de las
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calificaciones de practicas clinicas (Ratio practica/teoria e Incremento de la

Puntuacidn).

La implicacion en la evaluacion del estudiantado de las 41 Enfermeras de Referencia se
realiza a partir del analisis del contenido de las guias de evaluacion (tasa de
cumplimentacién, firma, calificacion en lugar correcto). Se hace inferencia en funcion

de las unidades de practicas clinicas.

Se estudia la utilizacion del Sistema de Registros de Actividad Informatizado (SRAI)
(Indice registros emitidos/registros reportados). Se calcula la Tasa de Registro y la
proporcion de registro de las variables contenidas en el SRAI y el uso de escalas de
valoracién de autonomia (puntuacion indice de Barthel y prescripcion de cuidados cada
3 dias). Se lleva a cabo un estudio descriptivo de las variables y el andlisis de la
ganancia funcional. Para finalizar, se lleva a cabo una matriz de correlaciones entre las

diferentes herramientas utilizadas para hacer la valoracion inicial.

Resultados: La tasa de estudiantes aprobados en las cuatro asignaturas es superior al
80%, con calificaciones finales medias que exceden los 7 puntos (p<0,05). Existe
correlacion lineal entre las calificaciones tedricas y las calificaciones de practicas
clinicas tuteladas, sin que exista influencia de las unidades de practicas clinicas
(p<0,05). En las cuatro asignaturas la media del Ratio Practica/Teoria es superior a 1,
con un incremento medio de la puntuacion que excede los 0,5 puntos, excepto en la
asignatura IN-1117 (p<0,05). No puede afirmarse con una confianza del 95% que la
media de actividades verificadas para el conjunto de guias sea superior a 24 (n=24,76;
s=8,14), existiendo diferencias estadisticamente significativas en funcién de las
unidades y hospitales (p<0,05). No existe correlacion lineal entre los Ratio ER/Est,
ER/EC y Est/P, las calificaciones de préacticas clinicas y la cantidad total de actividades

de aprendizaje verificadas durante el periodo de practicas clinicas.

No puede afirmarse con una confianza del 95% que la TC media de las ER supere el 80
considerado como umbral de calidad. Las ER del Hospital de Vinaroz son las que

reportan una mayor TC media (TC= 97,77) (p<0,05). Se observa que solo el 62,5%
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(n=35) de las guias de evaluacion se entregan cumplimentadas correctamente sin

alcanzar el 80% considerado como umbral de calidad (p<0,05).

Se reportan un total de 549 registros de actividad informatizado de los 1313 registros
previstos (Indice RE/RP=0,42). Los estudiantes del Hospital de Vinaroz son los que
presentan un mayor indice RE/RP (0,59). La TR media supera el umbral establecido,
existiendo diferencias estadisticamente significativas en funcion de las unidades de
préacticas clinicas (p<0,05). Las variables IMC (TR=62,5%), nivel de dolor
(TR=41,16%) y continuidad asistencia (TR=14,94%) no alcanzan la proporcién de

registro considerada como umbral de calidad.

La edad media de la muestra es 70,96 (s=15,64) afios. La distribucion por sexos muestra
dependencia en funcion del tipo de unidad segun especialidad (p>0,05). El 68,81%
(n=75) de los casos se corresponden con procesos médicos, con una estancia media de
6,62 (s=1,34) dias y un indice de Charlson medio de 4,2 (s=2,6) puntos. Se identifican
un total de 63 cddigos CIE-9MC, con frecuencias que oscilan entre 1(n=44) y 9 (n=1).
La muestra presenta riesgo moderado-elevado de presentar UPP (30,19%), caidas
(67,92%) y desnutricion (51,83%). La puntuacion media del indice de Barthel (IB) al
ingreso para el conjunto de la muestra es de 62,79 (s= 32,86). La aplicacion de planes
de cuidados estandarizados supone una ganancia funcional media para el conjunto de la
muestra de 7,06 (s=20,9). Se observan diferencias en el comportamiento de la ganancia
funcional en funcion del riesgo de caidas, la puntuacién del IB al ingreso y al alta
(p<0,05). EI IB al ingreso se correlaciona significativamente con el test de Braden
(r=0.8603), indice de Charlson (r=-0,3406) e indice de Morse (r=-0,6177).

Conclusiones: La adquisicion de competencias en materias del Grado en Enfermeria,
relacionadas con Ciencias de la Enfermeria, se obtiene a partir de un modelo triangular
de aprendizaje que combina la integracion teoria—practica, la participacion activa en
calidad de evaluador de la enfermeria de referencia y el uso de un sistema de registros
de actividad informatizado. La formacion del estudiantado con metodologia que implica
toma de decisiones en la planificacion de cuidados, puede aportar mejoras en la calidad

asistencial.
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1. MARCO TEORICO.
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1.1 Adquisicion de competencias en los estudios de Grado en Enfermeria.

Es este apartado se aborda la transicion en la que esta envuelta la Educacion Superior
Europea. Una transicion que supone un cambio desde el paradigma educativo
predominante centrado en la transmision de conocimientos hacia un nuevo paradigma

centrado en el aprendizaje del estudiantado y la adquisicion de las competencias.

El Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES) tiene como resultado de este
proceso de cambio una oportunidad para que disciplinas jovenes e influenciadas por
otras ciencias, como es el caso de la Enfermeria, desarrollen nuevos modelos educativos

basados en su propio conocimiento.

El grado en enfermeria de la Universitat Jaume | nace en 2011, en el seno del EEES,
como resultado de una profunda reflexion realizada por docentes y profesionales

expertos en esta disciplina.

1.1.1 “La Educacion encierra un tesoro”. Informe a la UNESCO de la Comision

Internacional sobre la Educacién para el Siglo XIX.

En noviembre de 1991, la Conferencia General de la Organizacion de la Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) invité a su Director
General, Federico Mayor, a convocar una comision internacional para que reflexionara

sobre la educacion y el aprendizaje en el siglo XXI.

Esta Comision Internacional sobre Educacion para el Siglo XXI fue establecida
oficialmente en 1993 y estaba compuesta por catorce miembros de reconocido prestigio

internacional, entre ellos Jacques Delors, que fue nombrado su presidente.

La mision de la Comision consistio en realizar un estudio sobre los desafios que
deberia afrontar la educacién en los afios venideros, como respuesta a la pregunta
planteada por la UNESCO ¢qué tipo de educacion sera necesaria mafiana y para qué

tipo de sociedades?

Para lograr su objetivo, la Comision debia aportar sugerencias y recomendaciones
relacionadas con aspectos como las nuevas funciones de la educacion, nuevas

exigencias que deberia afrontar los sistemas educativos, mejores practicas educativas
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observadas o el papel de la cooperacion internacional en la educacion, presentando un
programa de renovacion que permitiese a responsables en el més alto nivel, iniciar un

proceso de cambio.
El trabajo de la Comision se guio por los siguientes principios:

e La educacién es un derecho fundamental de la persona humana y tiene un valor
humano universal: el aprendizaje y la educacion son fines en si; constituyen
objetivos que deben buscar tanto el individuo como la sociedad; deben ser

desarrollados y garantizados a lo largo de toda la existencia de cada cual.

e La educacion, formal o no formal, debe ser util a la sociedad, ofreciéndole un
instrumento que favorezca la creacion, el progreso y la difusion del saber y de la

ciencia y poniendo los conocimientos y la ensefianza al alcance de todos.

e Un triple afan de equidad, pertinencia y excelencia debe regir toda politica de la
educacion; tratar de asociar armoniosamente estos tres objetivos es una tarea
crucial para cuantos participan en el planeamiento de la educacion o en la

practica educativa.

e Larenovacion de la educacion y toda reforma correspondiente deben basarse en
un analisis detenido y a fondo de las informaciones de que se dispone en cuanto
a las ideas y las practicas que han arrojado buenos resultados, y en un buen
entendimiento de las condiciones y los requisitos propios de cada situacion
concreta; deben decidirse de comin acuerdo y en virtud de pactos adecuados

entre las partes interesadas, dentro de un proceso a plazo medio.

e La gran diversidad de situaciones economicas, sociales y culturales exige,
evidentemente, enfoques diversificados del desarrollo de la educacion, todos
éstos deben tomar en consideracién los valores y las preocupaciones
fundamentales sobre las que existe acuerdo en el seno de la comunidad
internacional y del sistema de las Naciones Unidas: derechos humanos,

tolerancia y entendimiento mutuo, democracia, responsabilidad, universalidad,
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identidad cultural, basqueda de la paz, salvaguardia del medio ambiente, reparto
de los conocimientos, lucha contra la pobreza, regulacion demogréfica y salud.

e La responsabilidad de la educacion incumbe a la sociedad entera; todas las
personas interesadas y todos los participantes -ademas de las instituciones de las
que constituye la mision- deben encontrar el lugar que les corresponde en el

proceso educativo.

Las sugerencias y recomendaciones elaboradas por la Comision fueron presentadas en
un informe en 1997*, donde se proponian enfoques innovadores y a la vez realistas,
tanto de politica como de practica de la educacion, considerando la gran diversidad de
situaciones, necesidades, medios y aspiraciones relacionadas con la educacion, segin

los paises y las regiones.

El informe “La educacion encierra un tesoro” consta de tres partes. La primera de ellas,
denominada “Horizontes”, se divide en tres capitulos donde se exponen los motivos y
las necesidades por las que se precisa de un cambio cualitativo en las politicas,
estructuras, conceptos y metodologias educativas. Entre estos motivos destacan la
globalizacion, el desarrollo tecnoldgico y cientifico, el aumento de los conocimientos,
la crisis de la sociedad democratica o las desigualdades econémicas y su repercusion

sobre la educacion.

En la segunda parte, “Principios”, la Comision expone los cuatro pilares fundamentales
de la educacion que deberdn guiar la educacion a lo largo de la vida (“lifelong
learning”’), mé&s alla de una sucesion de ciclos o etapas educativas, y que permitiran a
los individuos el desarrollo de competencias para hacer frente a diversas situaciones de

incertidumbre y el trabajo en equipo. Estos cuatro pilares basicos son:

e Aprender a conocer combinando una cultura general suficientemente amplia con
la posibilidad de profundizar los conocimientos en un pequefio numero de
materias. Lo que supone ademas aprender a aprender para poder aprovechar las

posibilidades que ofrece la educacion a lo largo de la vida.
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e Aprender a hacer a fin de adquirir no sélo una calificacion profesional sino, mas
generalmente, una competencia que capacite al individuo. Pero, también,
aprender a hacer en el marco de las distintas experiencias sociales o de trabajo
que se ofrecen a los jovenes y adolescentes, bien espontdneamente a causa del
contexto social o nacional, bien formalmente gracias al desarrollo de la

ensefianza por alternancia.

e Aprender a vivir juntos desarrollando la comprension del otro y la percepcion de
las formas de interdependencia (realizar proyectos comunes y prepararse para

tratar los conflictos), respetando los valores de pluralismo, comprension mutua

y paz.

e Aprender a ser para que florezca mejor la propia personalidad y se esté en
condiciones de obrar con creciente capacidad de autonomia, de juicio y de
responsabilidad personal. Con tal fin, no menospreciar en la educacion ninguna
de las posibilidades de cada individuo: memoria, razonamiento, sentido estético,
capacidades fisicas, aptitud para comunicar...

La Comision afirma en su informe que la educacion a lo largo de la vida es la llave para
entrar en el siglo XXI. Ese concepto va mas alla de la distincion tradicional entre
educacién primaria y educacion permanente, coincidiendo con otra nocion formulada a
menudo: la de sociedad educativa en la que todo puede ser ocasion para aprender y

desarrollar las competencias del individuo.

En la tercera y ultima parte del informe la Comision ofrece las “Orientaciones” que
deberan guiar el cambio en la educacion del siglo XXI, situando a la Universidad en el
centro del proceso de cambio, como una especie de poder intelectual que la sociedad
necesita para que la ayude a reflexionar, comprender y actuar, y apoyando el desarrollo
de la innovacidn a través de medidas de descentralizacidn que otorguen mas autonomia

a las universidades.

El informe remarca el papel de los docentes y su obligacion a la hora de actualizar los

conocimientos y las competencias del estudiantado, fomentando el trabajo en equipo y
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la movilidad de profesorado y estudiantado. En los dos ultimos capitulos del informe
queda patente el apoyo de la Comision presidida por Jacques Delors hacia el uso de las
nuevas tecnologias en el campo de educacién como herramientas para la adquisicion de
las competencias, asi como la cooperacion internacional, estableciendo vinculos que

permitan afrontar problemas similares en distintos &mbitos.
1.1.2 El proceso de Bolonia.

El Proceso de Bolonia comenzé en Paris, el 25 de Mayo de 1998, cuando los ministros
de educacion de Francia, Alemania, Reino Unido e Italia coincidieron en la celebracion
del 800 aniversario de la Universidad de la Sorbona y decidieron firmar una
“Declaracion conjunta para la armonizaciéon del disefio del Sistema de Educacion

2 apoyando para ello el desarrollo de un sistema de créditos que

Superior Europeo”
permitiese su reconocimiento entre los diferentes paises y la movilidad de estudiantado
y profesorado. Esta declaracion conocida como la Declaracion de la Sorbona, se concibe
como el primer paso del Proceso de Bolonia, un proceso politico de cambio a largo

plazo de la ensefianza superior en Europa.

Los objetivos de la Declaracién de la Sorbona se confirmaron el 19 de junio 1999, a
través de la Declaracién de Bolonia®, donde los ministros de 29 paises expresaron su
voluntad de comprometerse a mejorar la competitividad del Espacio Europeo de
Educacion Superior (EEES), haciendo hincapié en la necesidad de fomentar la

independencia y la autonomia de las Instituciones de Educacion Superior.

La Declaracién de Bolonia tiene caracter politico ya que enuncia una serie de objetivos
y unos instrumentos para lograrlos, sin fijar unos deberes juridicamente exigibles®. Los

objetivos contemplados en la declaracion son 6:

e Adopcién de un sistema facilmente legible y comparable de titulaciones,
mediante la implantacion, entre otras cuestiones, de un Suplemento al Diploma.

e Adopcion de un sistema basado, fundamentalmente, en dos ciclos principales.

e Establecimiento de un sistema de créditos, como el sistema ECTS (European

Credit Transfer System).
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e Promocién de la cooperacion europea para asegurar un nivel de calidad para el
desarrollo de criterios y metodologias comparables.

e Promocién de una necesaria dimension Europea en la educacion superior con
particular énfasis en el desarrollo curricular.

e Promociéon de la movilidad y remocion de obstaculos para estudiantes,
profesorado y personal administrativo de las universidades y otras Instituciones

de ensefianza superior europea.

El seguimiento del Proceso de Bolonia se lleva a cabo por el Grupo de Seguimiento,
conocido por el acronimo BFUG, que corresponde a sus siglas en inglés (Bolognha
Follow Up Group). La creacion de este Grupo de Seguimiento se establecio por acuerdo
de la Conferencia de Ministros y esta compuesto por funcionarios de los Ministerios
responsables de Ensefianza Superior. Este grupo se reine dos veces al afio y revisa el

estado del proceso®.

Cada dos afios desde 1999 se ha celebrado una Conferencia de Ministros donde los
ministros de educacion de los paises integrantes revisaban los objetivos conseguidos y
establecian directrices para el futuro. Se han celebrado las Cumbres Ministeriales de

Praga®, Berlin’, Bergen®, Londres® y Lovaina/Lovaina-La Neuve.

Entre los principales logros del Proceso de Bolonia cabe destacar el establecimiento de
un sistema de créditos comparables a través del European Credit Transfers System
(ECTS)™ y del suplemento al titulo'?, asi como el desarrollo de un Marco de
Calificaciones para el EEES™ y los Criterios y directrices para la garantia de calidad del

EEES, creando un Registro Europeo de Agencias de Garantia de Calidad™*.

El 12 de marzo de 2010, los Ministros de los 47 paises participantes en el Proceso de
Bolonia adoptaron la Declaracion de Budapest-Viena™ y pusieron en marcha

oficialmente el Espacio Europeo de Educacion Superior (EES).

Esta Conferencia de los Ministros de Educacion Superior de Europa fue seguida por una
reunion con los ministros de diferentes partes del mundo en el Segundo Foro Politico de

Bolonia sobre "La construcciéon de la Sociedad del Conocimiento Global: cambio
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institucional y sistémico en la educacién superior”, que se concluyé con la Declaracion
de Viena del Foro de Actuacion de Bolonia®®. La tltima Conferencia de Ministros tuvo
lugar los dias 26 y 27 de abril de 2012, en Bucarest*’.

Se trata de un proceso de -caracter intergubernamental con participacion de
universidades, estudiantes, Comisién Europea y otras organizaciones™. Este proceso
tuvo como meta el establecimiento del EEES en el afio 2010%°.

El EEES no tiene como objetivo homogeneizar los sistemas de Educacion Superior sino
aumentar su compatibilidad y comparabilidad, respetando su diversidad. La
construccion del EEES se basa en acuerdos y compromisos sobre los objetivos a
alcanzar. Ademas, el EEES se contempla como un espacio abierto en el que no existen
obstaculos a la movilidad de estudiantes, titulados, profesores y personal de
administracion, articulandose en torno al reconocimiento de titulaciones y otras
cualificaciones de educacion superior, transparencia (un sistema de titulaciones
comprensibles y comparables organizado en tres ciclos) y la cooperacién Europea en la

garantia de la calidad®.
1.1.3 Tuning Educational Structures in Europe.

Tuning Educational Structures in Europe (Sintonizar las Estructuras Educativas
Europeas)®! comenzé en el afio 2000 como un proyecto presentado por la Universidad
de Deusto en Bilbao, y la Universidad de Groningen en Holanda, a la Comisién
Europea, con el objetivo de vincular los acuerdos politicos de la Declaracion de
Bolonia, y en una etapa posterior de la Estrategia de Lisboa?, al sector de la educacion

superior europea.

Con el tiempo el proyecto Tuning se ha convertido en un proceso; un enfoque que
permite (re)disefiar, desarrollar, implementar, evaluar y mejorar la calidad de los
programas de estudio de primer, segundo y tercer ciclo. Los resultados de Tuning, asi
como sus herramientas, se presentan en una serie de publicaciones disponibles en su
pagina web®’. El enfoque Tuning ha sido desarrollado por instituciones de educacion

superior y esta destinado a ellas a través de cuatro lineas:
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e Competencias genéricas.

e Competencias especificas de las areas tematicas.

e ECTS como sistema de transferencia y acumulacion de créditos.

e Enfoques de aprendizaje, ensefianza y evaluacion con garantia y control de

calidad.

El Proyecto Tuning no se centra en los sistemas educativos sino en las estructuras y el
contenido de los estudios. Mientras que los sistemas educativos son responsabilidad de
los gobiernos, las estructuras educativas y el contenido lo son de las instituciones de
educacion superior, siendo clave en este sentido esclarecer el nivel de formacion que

debe lograrse en términos de competencias y resultados de aprendizaje®.

Las competencias y los resultados de aprendizaje (RA) son los elementos maés
significativos en el disefio, construccion y evaluacion de las cualificaciones,
permitiendo flexibilidad y autonomia en la construccion del curriculo, a la vez que

posibilitando el establecimiento de indicadores de calidad comparables.

Un RA es una declaracion escrita de lo que se espera que el estudiante deba conocer,
entender y/o ser capaz de hacer al final de un médulo, materia o asignatura. De esta
forma, los RA permiten acotar y gestionar el proceso ensefianza-aprendizaje frente al

concepto de competencia que resulta mas complejo y denso®.

En el Proyecto Tuning el concepto de las competencias considera las capacidades por
medio de una combinacion de atributos que permiten un desempefio competente como
parte del producto final de un proceso educativo, lo cual enlaza con el trabajo realizado
en educacion superior. Las competencias y las destrezas se entienden como conocer y
comprender (conocimiento teérico de un campo académico, la capacidad de conocer y
comprender), saber como actuar (la aplicacion practica y operativa del conocimiento a
ciertas situaciones) saber como ser (los valores como parte integrante de la forma de
percibir a los otros y vivir en un contexto social). Las competencias representan una
combinacion de atributos (con respecto al conocimiento y sus aplicaciones, aptitudes,
destrezas y responsabilidades) que describen el nivel o grado de suficiencia con que una

persona es capaz de desempefiarlas®.
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El Proyecto Tuning clasifica las competencias en genéricas y especificas. Las
competencias genéricas tienen caracter transversal en cualquier titulacion universitaria
ya que contribuyen a obtener resultados de alto valor tanto a nivel personal como social,
son aplicables a un amplio abanico de contextos y ambitos relevantes, y por ultimo, son
importantes para que todas las personas puedan hacer frente exitosamente a la variedad
de exigencias complejas de la vida. A su vez las competencias genéricas se dividen en

tres tipos®>2°:

e Competencias instrumentales: habilidades  cognitivas, habilidades
metodoldgicas, habilidades tecnoldgicas y habilidades linguisticas.

e Competencias interpersonales: capacidades individuales como las habilidades
sociales (interaccion social y cooperacion).

e Competencias sistémicas: capacidades y habilidades relacionadas con sistemas
globales (combinacion de comprensién, sensibilidad y conocimiento, previa

adquisicion de competencias instrumentales e interpersonales necesarias).

Las competencias especificas caracterizan el perfil profesional de cada titulacion, es
decir, varian de una profesion a otra. En el curriculo de las diferentes titulaciones se
concretan las bases para el desarrollo eficaz y eficiente de los conocimientos, actitudes e

intereses relativos a cada campo profesional especifico.
1.1.3.1 Las competencias especificas en enfermeria

En mayo de 2003 tuvo lugar la primera reunion del grupo de trabajo de los estudio de
enfermeria dentro del Proyecto Tuning, siendo la primera profesién sanitaria regulada

que se unio al proyecto.

El grupo inicial de trabajo estaba formado por representantes de universidades de trece
paises europeos, entre ellos Reino Unido, Bélgica, Alemania, Dinamarca, Finlandia,
Hungria, Irlanda, Malta, Holanda, Noruega, Polonia, Escandinavia y Espafia

(Universidad de Zaragoza)®®.
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1”25 en el

En 2006 se publico el informe “Tuning Educational Structures in Europe |
cual se exponian los resultados de la segunda fase del Proyecto Tuning, incluyendo los

relacionados con los estudios de enfermeria.

Tabla 1: Proyecto Tuning. Competencias genéricas. Fuente: Tuning Educational Structures in
Europe. 2003.

COMPETENCIAS GENERICAS

Capacidad de analisis y sintesis

Capacidad de organizacion y planificacién

Conocimientos de una lengua extranjera

Conocimientos de informadtica relativos al ambito de estudio

Capacidad de gestion de la informacién

Resolucion de problemas

INSTRUMENTALES

Toma de decisiones

Trabajo en equipo

Trabajo en un equipo de caracter interdisciplinar

Trabajo en un contexto internacional

Habilidades en las relaciones interpersonales

Reconocimiento a la diversidad y a la multiculturalidad

PERSONALES

Razonamiento critico

Compromiso ético

Aprendizaje auténomo (aprender a aprender)

Adaptacidn a nuevas situaciones

Creatividad

Liderazgo

Conocimiento de otras culturas y costumbres

SISTEMICAS

Iniciativa y espiritu emprendedor

Motivacion por la calidad

Sensibilidad hacia temas medio-ambientales

El informe realiza un analisis critico de la situacion del area disciplinar y la titulacion de
enfermeria en los trece paises incluidos inicialmente en el proyecto, haciendo una

propuesta genérica del perfil de la titulacion.
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Entre las conclusiones del informe, se destaca que la enfermeria ha mostrado la
tendencia a desarrollarse desde el modelo biomédico, bajo influencias socioculturales
concretas en cada pais, para luego evolucionar y desarrollar sus propios modelos,
modificando de este modo la pedagogia y las estrategias de evaluacion, lo que ha
supuestos la existencia de una gran variabilidad en las funciones profesionales y por

ende, en los modelos de aprendizaje.

Por otra parte, se destaca la importancia que tiene para los estudios de enfermeria el
aprendizaje en el &mbito clinico, pero hace consideracion a las dificultades y desafios
que exponen los miembros del grupo de trabajo en los diferentes paises a la hora de
desarrollar las practicas clinicas bajo supervision y de la calidad del cuidado de los

pacientes.

En el informe se hace referencia a la Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo de 7 de septiembre de 2005, relativa al reconocimiento de cualificaciones
profesionales, que por primera vez establece una estandarizacion minima de diferentes
titulaciones para permitir la libre circulacién de profesionales entre los paises miembros

de la Unién Europea.

En la Directiva se establecen las caracteristicas minimas que deberan tener los
programas formativos de las diferentes profesiones incluidas, entre ellas la de
enfermera/o de cuidados generales, concretando una duracion minima de 3 afios o0 4.600
horas, con formacion tedrica y préactica, a través de un programa formativo minimo

especificado en su anexo 5.2.1 (Tabla 2).

En 2011 Tuning publica su informe “Reference points for the desing and delivery of

> En este informe se refuerzan los aspectos

degree programmes in Nursin
contemplados en el informe presentado por Tuning en el afio 2006 sobre la situacion de
los estudios de enfermeria, y se presenta un perfil genérico de la titulacion de
enfermeria, con unas recomendaciones especificas en cuanto a competencias y duracion

del programa educativo (Tabla 3).
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Tabla 2: Directiva Comunitaria 2005/36/CE. Programa de estudios de enfermeria.

Programa de estudios para enfermeras/os responsables de cuidados generales

Cuidados de enfermeria Ciencias bésicas Ciencias Sociales
Orientacion y ética profesional Anatomia y fisiologia. Sociologia.
Principios generales de salud y de Patologia. Psicologia.
cuidados de enfermeria. Bacteriologia, virologia | Principios de administracion.
Principios de cuidados de y parasitologia. Principios de ensefianza.
enfermeria en materia de: Biofisica, bioquimica y Legislacion social y sanitaria.
,S radiologia. Aspectos juridicos de la
~§ Medicina general y Dietética. profesion.
po especialidades médicas. Higiene: Profilaxis,
% Cirugia general y educacion sanitaria.
T especialidades Farmacologia.
e quirdrgicas.
w e Puericultura y pediatria.
e Higiene y cuidados de la
madre vy el recién nacido.
e Salud mental y psiquiatria.
e Cuidados de ancianos y
geriatria.
© Cuidados de enfermeria en materia de:
2
% ¢ Medicina general y e  Salud mental y psiquiatria.
< especialidades médicas e Cuidados de ancianos y geriatria.
S e Cirugia general y especialidades e Cuidados a domicilio.
Ié quirdrgicas. e Higiene y cuidados de la madre y del
LIC.I e Puericultura y pediatria. recién nacido

1.1.4 El Proceso de Boloniay los estudios de Enfermeria en Espafia.

En Espafia, la reforma del sistema universitario, iniciada en 2003, es el resultado de los
acuerdos tomados durante el Proceso de Bolonia. A partir de la publicacion del
documento marco de 2003, comienza el proceso legislativo que acompafa a la reforma

del sistema con la siguiente secuencia:

e Creditos ECTS: Real Decreto 1125/2003, de 5 de septiembre, por el que se
establece el sistema europeo de créditos y el sistema de calificaciones en las
titulaciones universitarias de caracter oficial y validez en todo el territorio

nacional®®.
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Tabla 3: Perfil de los estudios de Grado en Enfermeria segiin Tuning. Fuente: Tuning, 2011

Perfil de los estudios de grado segun Tuning.

Perfil de competencia para la cualificacion

Un titulado en Enfermeria o Ciencias de la Enfermeria habra alcanzado competencias especificas
adquiridas a lo largo de un programa de estudios basados en el desarrollo y localizado en un entorno
académicos con filiacién investigadora. EI programa incluird importantes componentes tedricos y
practicos obligatorios establecidos en un dialogo con las partes interesadas y las autoridades
competentes.

El graduado deberia poseer conocimientos basicos de las principales disciplinas y metodologias
empleadas en la profesion de Enfermeria. Estas cualidades deberian facultar al graduado para llevar
acabo funciones profesionales y actuar de forma auténoma dentro del area que constituya el objetivo del
programa de estudio. El graduado deberia haber sido cualificado para continuar con su formacion laboral
0 de practicas y seguir estudiando, siempre que fuera conveniente, en un rea profesional relevante o un
programa de segundo o tercer ciclo.

Objetivos de competencia

Competencias intelectuales:
o Describir, formular y exponer cuestiones relacionadas con la profesién y opciones de actuacion.
e Aplicar tedricamente cuestiones relacionadas con la profesion y consideraciones en la practica.
e  Estructurar su propio aprendizaje.
Competencias profesionales y académicas:
e Aplicar y evaluar diferentes metodologias de importancia para la enfermeria.
e Demostrar un conocimiento de las principales teorias, metodologias y conceptos de la profesién
de enfermeria.
e Documentar, analizar y evaluar los diferentes tipos de practica en Enfermeria.
e  Recurrir a la investigacién y desarrollo para desarrollar actividades de Enfermeria basadas en
evidencias.
Competencias practicas:
e Demostrar las competencias en habilidades y las competencias practicas requeridas para la
titulacién.
e Tomar decisiones y justificarlas basandose en su experiencia como enfermera.
e Comportarse de forma integra y actuar dentro del marco de referencia de la ética profesional.
e Demostrar capacidad y voluntad para colaborar en un marco multidisciplinar.
e Tomar parte y dirigir trabajos o proyectos de desarrollo relevantes para la profesion enfermera.

Aspectos formales

Requisitos de admision Duracién Opciones pedagdgicas
Requisitos universitarios | 180-240 ECTS, con 90 ECTS | Segundo ciclo (master)
para la competencia préactica. Programas profesionalizantes.
Se recomiendan 201-240 ECTS | Especializacion (gestion, investigacion,
educacion)

e Suplemento Europeo al Titulo: Real Decreto 1044/2003, de 1 de agosto, por el
que se establece el procedimiento para la expedicion por las universidades del
Suplemento Europeo al Titulo*°.
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e Garantia de Calidad: European Association for Quality Assurance in Higher
Education. Informe de ENQA sobre Criterios y Directrices para la Garantia de
Calidad en el Espacio Europeo de Educacion Superior®”,

e Marco de Calificaciones: BFUG Working Group on Qualifications Frameworks.
National Qualifications Frameworks Development and Certification 2007,

e Estructura de las titulaciones:

o Real Decreto 55/2005, de 21 de enero, por el que se establece la
estructura de las ensefianzas universitarias y se regulan los estudios
universitarios oficiales de Grado®.

o Real Decreto 56/2005, de 21 de enero, por el que se regulan los estudios
universitarios oficiales de Posgrado®.

o Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la
ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales®.

o Real Decreto 861/2010, de 2 de julio, por el que se modifica el Real
Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la
ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales®.

o Real Decreto 99/2011, de 28 de enero, por el que se regulan las

ensefianzas oficiales de doctorado®’.

La Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acreditacion (ANECA)® es una
fundacidn estatal creada en 2002, en cumplimiento de lo establecido en la Ley Organica
de Universidades®, que tiene por objetivo contribuir en la mejora de la calidad del
sistema de educacion superior mediante la evaluacion, certificacion y acreditacion de

ensefianzas, profesorado e instituciones.

Dentro de su Programa de Convergencia Europea, la ANECA publicd desde 2003 un
total de 4 convocatorias dirigidas a impulsar en las universidades espafiolas la
realizacion de estudios y supuestos practicos para el disefio de titulos oficiales de grado,
adaptados al Espacio Europeo de Educacion Superior. El producto de estas

convocatorias fue la publicacién de los “Libros Blancos” de las diferentes titulaciones™.
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En enero de 2004 se aprobd el proyecto de la titulacion de enfermeria, con la
participacion del 82% de las universidades que impartian los estudios, coordinadas por
las Universidades de Zaragoza y Barcelona. En junio de ese mismo afio, se publico el

Libro Blanco del Titulo de Grado de Enfermeria®.

El proposito fundamental del proyecto consistio en elaborar un documento que sirviese
como base para el disefio de los futuros Grados en el proceso de Convergencia Europea.
Para ello se llevo a cabo un andlisis de los estudios de enfermeria en diferentes paises de
la Unién Europea y se definio el perfil del enfermero espafiol en Europa. A
continuacion se determinaron las competencias genéricas y especificas de la profesion,
utilizando como base los resultados del Proyecto Tuning, se fijaron los objetivos de la
titulacion de enfermera/o de cuidados generales y se hizo una propuesta de blogues de
materias, con sus correspondientes competencias especificas, y una temporalizacion del
plan de estudios de acuerdo al sistema ECTS. Por ultimo, se analizé la forma de facilitar
un desarrollo homogéneo del suplemento europeo al titulo y se propusieron indicadores

para mejorar la calidad del aprendizaje.

El 3 de julio de 2008 se publica la Orden CIN 2134/2008" por la que se establecen los
requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el
gjercicio de la profesién de Enfermero, complementando lo previsto en el Real Decreto
1393/2007%, y concretando los médulos minimos de los planes de estudios y las
competencias que deben adquirir los egresados (Tabla 4), de acuerdo a las directivas
comunitarias de profesiones reguladas, incorporadas al ordenamiento juridico espafiol
en Noviembre de 2008.

A partir de este momento, las Universidades espafiolas donde se cursan los estudios de
Enfermeria inician las modificaciones de planes de estudios, al mismo tiempo que el

resto de titulaciones.
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Tabla 4: Modulos y competencias de los estudios de grado en enfermeria. Orden CIN 2134/2008.

Modulo | ECTS Competencias
Conocer e identificar la estructura y funcion del cuerpo humano. Comprender las bases moleculares y fisioldgicas de las células y los
tejidos.
Conocer el uso y la indicacion de productos sanitarios vinculados a los cuidados de enfermeria.
Conocer los diferentes grupos de farmacos, los principios de su autorizacién, uso e indicacion, y los mecanismos de accién de los
mismos.
Utilizacién de los medicamentos, evaluando los beneficios esperados y los riesgos asociados y/o efectos derivados de su administracion
. y consumo.
é Conocer y valorar las necesidades nutricionales de las personas sanas y con problemas de salud a lo largo del ciclo vital, para promover
8 y reforzar pautas de conducta alimentaria saludable. Identificar los nutrientes y los alimentos en que se encuentran. Identificar los
8 problemas nutricionales de mayor prevalencia y seleccionar las recomendaciones dietéticas adecuadas.
§ 60 Aplicar las tecnologias y sistemas de informacion y comunicacion de los cuidados de salud.
S Conocer los procesos fisiopatologicos y sus manifestaciones y los factores de riesgo que determinan los estados de salud y enfermedad
3 en las diferentes etapas del ciclo vital.
g Identificar las respuestas psicosociales de las personas ante las diferentes situaciones de salud (en particular, la enfermedad y el
LL

sufrimiento), seleccionando las acciones adecuadas para proporcionar ayuda en las mismas. Establecer una relacion empatica y
respetuosa con el paciente y familia, acorde con la situacién de la persona, problema de salud y etapa de desarrollo. Utilizar estrategias y
habilidades que permitan una comunicacion efectiva con pacientes, familias y grupos sociales, asi como la expresion de sus
preocupaciones e intereses.

Reconocer las situaciones de riesgo vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital basico y avanzado.

Conocer e identificar los problemas psicoldgicos y fisicos derivados de la violencia de género para capacitar al estudiante en la
prevencion, la deteccion precoz, la asistencia, y la rehabilitacion
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De Ciencias de la

Enfermeria

60

Identificar, integrar y relacionar el concepto de salud y los cuidados, desde una perspectiva historica, para comprender la evolucion del
cuidado de enfermeria.

Comprender desde una perspectiva ontoldgica y epistemolégica, la evolucion de los conceptos centrales que configuran la disciplina de
enfermeria, asi como los modelos tedricos mas relevantes, aplicando la metodologia cientifica en el proceso de cuidar y desarrollando
los planes de cuidados correspondientes.

Aplicar el proceso de enfermeria para proporcionar y garantizar el bienestar la calidad y seguridad a las personas atendidas.

Conocer y aplicar los principios que sustentan los cuidados integrales de enfermeria.

Dirigir, evaluar y prestar los cuidados integrales de enfermeria, al individuo, la familia y la comunidad.

Capacidad para describir los fundamentos del nivel primario de salud y las actividades a desarrollar para proporcionar un cuidado
integral de enfermeria al individuo, la familia y la comunidad. Comprender la funcién y actividades y actitud cooperativa que el
profesional ha de desarrollar en un equipo de Atencion Primaria de Salud. Promover la participacion de las personas, familia y grupos
en su proceso de salud-enfermedad. Identificar los factores relacionados con la salud y los problemas del entorno, para atender a las
personas en situaciones de salud y enfermedad como integrantes de una comunidad. Identificar y analizar la influencia de factores
internos y externos en el nivel de salud de individuos y grupos. Aplicar los métodos y procedimientos necesarios en su ambito para
identificar los problemas de salud mas relevantes en una comunidad. Analizar los datos estadisticos referidos a estudios poblacionales,
identificando las posibles causas de problemas de salud. Educar, facilitar y apoyar la salud y el bienestar de los miembros de la
comunidad, cuyas vidas estan afectadas por problemas de salud, riesgo, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o muerte.

Conocer las alteraciones de salud del adulto, identificando las manifestaciones que aparecen en sus distintas fases. Identificar las
necesidades de cuidado derivadas de los problemas de salud. Analizar los datos recogidos en la valoracion, priorizar los problemas del
paciente adulto, establecer y ejecutar el plan de cuidados y realizar su evaluacion. Realizar las técnicas y procedimientos de cuidados de
enfermeria, estableciendo una relacion terapéutica con los enfermos y familiares. Seleccionar las intervenciones encaminadas a tratar o
prevenir los problemas derivados de las desviaciones de salud. Tener una actitud cooperativa con los diferentes miembros del equipo.
Identificar las caracteristicas de las mujeres en las diferentes etapas del ciclo reproductivo y en el climaterio y en las alteraciones que se
pueden presentar proporcionando los cuidados necesarios en cada etapa. Aplicar cuidados generales durante el proceso de maternidad
para facilitar la adaptacion de las mujeres y los neonatos a las nuevas demandas y prevenir complicaciones.
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De Ciencias de la

Enfermeria

(cont.)

60

Conocer los aspectos especificos de los cuidados del neonato. Identificar las caracteristicas de las diferentes etapas de la infancia y
adolescencia y los factores que condicionan el patrén normal de crecimiento y desarrollo. Conocer los problemas de salud mas
frecuentes en la infancia e identificar sus manifestaciones. Analizar los datos de valoracion del nifio, identificando los problemas de
enfermeria y las complicaciones que pueden presentarse. Aplicar las técnicas que integran el cuidado de enfermeria, estableciendo una
relacién terapéutica con los nifios y sus cuidadores. Seleccionar las intervenciones dirigidas al nifio sano y al enfermo, asi como las
derivadas de los métodos de diagndstico y tratamiento. Proporcionar educacion para la salud a los padres o cuidadores primarios.
Comprender los cambios asociados al proceso de envejecer y su repercusion en la salud. Identificar las modificaciones estructurales,
funcionales, psicoldgicas y de formas de vida asociadas al proceso de envejecer.

Conocer los problemas de salud mas frecuentes en las personas mayores. Seleccionar las intervenciones cuidadoras dirigidas a tratar o a
prevenir los problemas de salud y su adaptacion a la vida diaria mediante recursos de proximidad y apoyo a la persona anciana.

Conocer el Sistema Sanitario Espafiol. Identificar las caracteristicas de la funcién directiva de los servicios de enfermeria y la gestion de
cuidados. Conocer y ser capaz de aplicar las técnicas de direccidn de grupos.

Conocer la legislacion aplicable y el codigo ético y deontolégico de la enfermeria espafiola, inspirado en el cédigo europeo de ética y
deontologia de enfermeria. Prestar cuidados, garantizando el derecho a la dignidad, privacidad, intimidad, confidencialidad y capacidad
de decisién del paciente y familia. Individualizar el cuidado considerando la edad, el género, las diferencias culturales, el grupo étnico,
las creencias y valores.

Conocer los problemas de salud mental méas relevantes en las diferentes etapas del ciclo vital, proporcionando cuidados integrales y
eficaces, en el ambito de la enfermeria.

Conocer los cuidados paliativos y control del dolor para prestar cuidados que alivien la situacién de los enfermos avanzados y

terminales

Practicas

Tuteladas
y Trabajo
Fin de Grado

90

Practicas pre-profesionales, en forma de rotatorio clinico independiente, con una evaluacion final de competencias, en centros
asistenciales que permitan incorporar los valores profesionales, competencias de comunicacion asistencial, razonamiento clinico,
gestion clinica y juicio critico, integrando en la practica profesional los conocimientos, habilidades y actitudes de la Enfermeria, basados
en principios y valores, asociados a las competencias descritas en los objetivos generales y en las materias que conforman el Titulo.
Trabajo fin de grado: Materia transversal cuyo trabajo se realizara asociado a distintas materias.
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1.1.5 Modelos de plan de estudios de Grado en Enfermeria.

La Enfermeria espafiola se integr6 en la Universidad como una diplomatura en 1977,
con la publicacién del Real Decreto 2128/1977, por el que las escuelas de ATS
existentes en las escuelas de medicina se transformaban en escuelas universitarias de
enfermeria, de modo que las personas que finalizasen los estudios obtendrian el titulo de

Diplomado Universitario en Enfermeria.

Unos meses mas tarde, la Orden Ministerial de 31 de octubre de 1977* sentaba las
directrices para la elaboracion de los planes de estudios de las Escuelas Universitarias
de Enfermeria, con una duracion de los estudios de 3 cursos académicos, repartidas al
50% entre teoria y préctica. La Orden Ministerial incorporaba la relacién de las
asignaturas que deberian impartirse por curso, asi como los objetivos generales de cada

asignatura, marcando las lineas de los contenidos de cada materia.

La Orden Ministerial fue modificada con posterioridad, en 1990%, 1994* 1999*" y
2001*, ajustando el plan de estudios conducente al titulo de Diplomado Universitario

en Enfermeria.

La elaboracion de los planes de estudio de la reforma estda marcada por uno de los
objetivos del Proceso de Bolonia que es el aumento de la autonomia que tienen las
Universidades a la hora de estructurar los planes de estudios de las titulaciones y decidir
los contenidos que seran impartidos en las diferentes asignaturas, asi como la relacién
que se establecera entre la teoria y la practica, obteniéndose diferentes alternativas en
cuanto a tipos de planes de estudio y estrategias que aseguran la adquisicion de las
competencias por parte de los egresados, siempre con los minimos legales y sometidos a
fuertes criterios de verificacion y acreditacion. En Espafia este objetivo se consigue con
la publicacion del Real Decreto 55/2005 que regula los estudios oficiales de grado en las

Universidades espafiolas™®.

La estructura tradicional de los planes de estudios de enfermeria en Espafia, unida a la
disociacién formativa entre los Ayudantes Técnicos Sanitarios y los Diplomados
Universitarios ocupando los mismos puestos de trabajo, marcados desde los Ministerios
correspondientes, ha tenido como consecuencia que se produzca tradicionalmente una

separacion entre teoria y practica.
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La reforma del sistema universitario espafiol y la adquisicion del titulo a partir de
competencias relacionadas, parece que no mejora la mencionada disociacion teorico-

practica.

Para la estructura universitaria resulta comodo tener asignaturas de teoria y asignatura
de précticas clinicas, a la vez que, se observa la posibilidad de que, el incremento de
afios de formacién no suponga un coste adicional si se financia la titulacion con los
mismos recursos. Las asignaturas de practicas clinicas, al realizarse en espacios clinicos,
a priori, pueden suponer una menor cantidad de profesorado desde la perspectiva de las
Universidades. Sin embargo el fomento de la disociacion teoria y practica clinica puede
tener efectos impredecibles en la formacidon y la calidad asistencial en un medio plazo.

Esta separacion puede observarse en la existencia en los planes de estudios de los
Grados en Enfermeria de diferentes universidades espafiolas de asignaturas

denominadas “practicums” que se presentan separadas de las asignaturas teoricas.

Todas las asignaturas tienen las competencias relacionadas. Sin embargo la coherencia
en la evaluacion es una cuestion debatida ampliamente en foros académicos y
profesionales, al no llegar a encontrarse garantias de relacion entre conocimientos,

destrezas y habilidades para adquirir las competencias relacionadas.

1.1.5.1 Modelo de plan de estudios con integracién teoria-practica-

clinica.

La Universidad Jaume | (UJ1)*, se crea en 1992 y hasta 2009 tiene titulaciones de tres
ambitos: Ciencias Humanas, Ciencias Sociales Juridicas y Ciencia y Tecnologia. A
partir de 2009 amplia su oferta académica al &mbito de las Ciencias de la Salud, creando
una Facultad que incluye las titulaciones Psicologia (ya existente en la UJI), Medicina y

Enfermeria.

En consecuencia, los estudios de enfermeria nacen como proyecto con los tres niveles
académicos: Grado (Bachelor), Master (Master Degree) y Doctorado (Phd Doctorate

program), que se acreditan y comienzan a impartirse a partir de 2009. Se trata de una
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oferta formativa que pretende reflejar la filosofia de la Reforma del Sistema
Universitario Espafiol y del EEES™ y el aprendizaje por competencias.

El titulo de Graduada/o en Enfermeria por la Universidad Jaume I, se inicia en concreto
en el curso académico 2011-2012, y otorga las competencias necesarias para ejercer la
profesion de enfermero responsable de cuidados generales en el entorno de la Union
Europea, en base a la legislacion vigente.

El plan de estudios disefiado® y verificado se desarrollara a lo largo de cuatro cursos
académicos con 60 ECTS en cada uno de ellos, y una organizacién temporal con una

distribucién homogénea de 30 ECTS del trabajo a realizar en cada semestre.

Durante el primer curso se imparten las materias basicas que recoge el Real Decreto
1393/2007 de estructura de titulaciones®® como anatomia humana, fisiologfa, psicologia,
estadistica o nutricion humana y farmacologia, con una formacion teorica-practica y de
laboratorio de simulacién, garantizando la adquisicion de competencias del médulo
“Formacion basica comun” de la Orden CIN 2134/2008.

A partir del segundo curso, el estudiantado transita desde la salud hacia la enfermedad,
iniciandose con la adquisicion de conocimientos, destrezas y habilidades que necesitan

los enfermeros responsables de cuidados generales como agentes de salud.

La secuencia continua con un conocimiento profundo de la Enfermeria en la materia
“Fundamentos de Enfermeria”, divididos entre el aprendizaje del corpus doctrinal de la
enfermeria, su historia y evolucion y una parte de la materia centrada en los cuidados
basicos. Es decir, en los déficits de autocuidado que una persona presenta en
determinadas situaciones de enfermedad, en las que la enfermera debera suplir y
fomentar la autonomia de la persona siempre que sea posible. El curso finaliza con la
introduccién a los procesos de enfermedad, enfocados desde el concepto de proceso

asistencial de caracter general en todas las etapas de la vida.

El tercer curso se centra en el conocimiento de los procesos asistenciales que afectan a

grupos especificos de poblacion como nifios, mujeres en edad reproductiva, personas
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mayores y personas con problemas de salud mental, enfermedades transmisibles y
cronicidades.

La metodologia de adquisicion de competencias continla integrada y a partir de este
curso los contenidos adquieren mayor complejidad en todos los ambitos. EI camino
desde la salud hacia la enfermedad y desde la sencillez a la complejidad pretende
consolidar un aprendizaje coherente con la madurez del estudiante universitario de los

ultimos cursos.

El cuarto curso tiene un primer semestre de adquisicion de conocimientos, destrezas y
habilidades que permiten al estudiante afrontar situaciones complejas con pacientes
criticos y terminales, asistiendo a situaciones del final de la vida.

La adquisicion de conocimientos de forma progresiva permite al estudiantado realizar,
durante el segundo semestre de cuarto curso, un trabajo fin de grado donde mostrara el
'saber ser' enfermero. Al incluir cinco ECTS clinicos en la elaboracion del trabajo fin de
grado, el estudiantado podra seleccionar el espacio en el que desea profundizar su
aprendizaje, completando finalmente su formacién con dos posibles itinerarios de
ambitos complementarios a la clinica, que abordan situaciones reales como la
interculturalidad, la equidad en salud, el componente de género, la salud ambiental o la
dependencia.

Asimismo, todas las asignaturas desde segundo hasta cuarto curso presentan la
adquisicion progresiva de una competencia transversal: “Capacidad de hacer valer los
juicios clinicos para asegurar que se alcancen los estandares de calidad y que la practica
esté basada en la evidencia”, con el objetivo de conseguir de una forma progresiva que
los alumnos de grado adquieran conocimientos y ciertas destrezas sobre aspectos
basicos en metodologia de la investigacion, lectura de literatura cientifica y el fomento
de la necesidad de vincular los resultados de la investigacion a la practica de enfermeria,

con el objetivo de que entiendan la Enfermeria como una ciencia aplicada.

A partir de segundo curso todas las materias obligatorias presentan un método de

aprendizaje que integra teoria, practica simulada y préactica clinica, correspondientes a
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los modulos “Ciencias de la Enfermeria” y “Practicas clinicas tuteladas” (Orden CIN
2134/2008), garantizando el 50% de las précticas clinicas (practicas tuteladas en forma
de rotatorio clinico independiente y con una evaluacion final de competencias),

requeridas en la titulacion por la Directiva comunitaria 2005/36/CE.

El método educativo utilizado se ajusta al logro de resultados de aprendizaje integrados
(tedrico-practico-clinicos) de manera que la secuencia de aprendizaje permite la
adquisicion de las competencias a través de los conocimientos impartidos durante las
clases de contenidos tedricos expositivos, la adquisicion de habilidades en laboratorios
y salas de simulacién y, por altimo, la demostracion practica y evaluacién en los
espacios clinicos, evitando la fragmentacion entre la teoria y la préctica clinica, y por

ende, la ruptura en el continuum del proceso de aprendizaje.
1.1.6 Herramientas para evaluar la adquisicién de competencias.

Para obtener unos resultados de aprendizaje efectivos y garantizar la adquisicion de
competencias, ademas de transmitir conocimientos o habilidades, es necesario que el
estudiantado adquiera las competencias relacionadas y participe activamente durante el
proceso ensefianza-aprendizaje. La valoracion de la eficacia con que se ha desarrollado

el proceso ensefianza-aprendizaje se verifica a partir de la evaluacion.

La evaluacion es un proceso complejo que permite conocer el progreso del estudiante y
comparar los logros alcanzados frente a los objetivos planteados, con diferentes

enfoques (resultados, procesos, etc) y a través de distintos métodos.

El proceso de evaluacién del estudiantado puede definirse como un conjunto de
actividades utilizadas en la valoracion del proceso de ensefianza-aprendizaje en una
materia o asignatura determinada. La evaluacion es uno de los elementos mas potentes
en el proceso ensefianza-aprendizaje, por lo que no es posible innovar en este proceso
sin innovar paralelamente en la forma y los métodos empleados para realizar la

evaluacion®.
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Los métodos tradicionales de evaluacién de conocimientos utilizan pruebas escritas o
con preguntas tipo Test, respuesta abierta corta (PRAC) o abiertas. En algunas

disciplinas se utiliza la prueba oral ante profesorado o tribunales.

En el método de aprendizaje por competencias, la evaluacion debe ser innovadora en
consonancia con el método. Los contenidos que se imparten para el logro de las
competencias implican la combinacion dindmica de transmision de conocimientos,
destrezas y habilidades, unidos a capacidades y valores objeto del programa educativo.
Las competencias van adquiriendo forma a traves de diferentes unidades y se evalUan en

distintas etapas del proceso ensefianza-aprendizaje?.

Por otra parte, los resultados de aprendizaje (RA) son formulaciones realizadas por el
profesorado de lo que el estudiante debe conocer, comprender o ser capaz de demostrar
tras la finalizaciébn de una experiencia de aprendizaje, especificando los requisitos
minimos que permiten evaluar la adquisicion de las competencias relacionadas con un

moddulo o materia concreta.

Las competencias que se adquieren en una titulacion dan sentido a toda la formacion
curricular abarcando diferentes médulos o asignaturas, mientras que los RA estan mas
relacionados con la temporalidad de las actividades curriculares. De este modo, los RA
otorgan un orden légico a la hora de evaluar la adquisicién de las competencias del

estudiantado.

Lo anteriormente expuesto muestra la necesidad de una gran riqueza de estrategias de
evaluacion (memorias, portafolios, uso de tecnologias, aprendizaje por objetivos, tutelas
de précticas, aprendizaje basado en problemas, aprendizaje situacional, casos clinicos,

26,53

tutorias, trabajos, simulacién, etc.)”°, que deben adecuarse a las caracteristicas objeto

de estudios de la manera mas homogénea a lo largo de la titulacion.

En la titulacion de Graduada/o en Enfermeria de la UJI se utilizan tanto las que facilita
el departamento de calidad de la propia Universidad como las desarrolladas por el

profesorado de las asignaturas.
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llustracion 1: Herramientas de evaluacion.

50% Teoria « » 50%Practica

Aprendizaje ____f____..-—-
* Competencias c
' . m 3
1 ﬁ o
Y c =
Profesorado Universitario: <------- | -------- » Enfermeria de Referencia: o =
L J r)___.f"" g Ei
Personas * 50% tiempo completo ESTUDIANTADO 2 o
[{perfil docente-investigador) " Enfermeras clinicas T =
* 50% tiempo parcial acreditadas o %
{perfil clinico) E w
w -
o 3
| o <
v . ° 2
m W
Pruebas tipo test i"._ o
. o o
Herramientas Exposicionesy defensas Tutela clinica § o
de Reflexiones y trabajos | Guiadocente | Guia de evaluacion de las 3 %
evaluacién Demostracion de | ' practicas clinicas o=
habilidades Muewvas tecnologias a

MNuevas tecnologias

1.1.6.1 Guias docentes de las asignaturas.

Las Guias Docentes son documentos en los que se especifican todos los aspectos de una
de una asignatura. Suponen un auténtico ejercicio de planificacion por parte del
profesorado para establecer los calculos de tiempo, material, contenidos, plazos, etc. con

los que contara el estudiantado para superar una asignatura™”.

La Guia Docente representa un compromiso del profesorado y vertebra el desarrollo de
una asignatura, especificando todos los datos necesarios para el estudiantado, el
profesorado o el departamento, a traveés de los cuales se desarrolla el proceso de
ensefanza-aprendizaje (objetivos y resultados de aprendizaje, competencias, contenidos,

temario, sistema de evaluacion vy criterios, bibliografia y recursos, etc)™.

En cierto modo, es la forma en la que una Universidad hace publica su oferta formativa
a través de un documento publico en el que se hace referencia a la estructura general de
una oferta académica particular, incluida dentro de un proceso mayor -la ensefianza

universitaria- que también es publico y que por tanto esta sujeto a analisis y critica.
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La Universitat Jaume | cuenta con el LLEU (Libro Electronico de Universidad), que
incluye las Guias Docentes de las asignaturas de las diferentes titulaciones, entre ellas
las del Grado en Enfermeria®. Las guias docentes se someten a un proceso anual de

revision y actualizacion.
1.1.6.2 Perfil del profesorado.

El EEES aporta un cambio importante en la selecciéon de profesorado de la Universidad
espafola ya que en la legislacion vigente no se contemplan las areas de conocimiento y

surge el concepto de idoneidad del profesorado.

El profesorado Universitario, se somete a procesos de evaluacién y acreditacion
regulados por el Ministerio de Educacién y las Comunidades Auténomas con el apoyo
de las Agencias de Evaluacion. Este proceso implica la combinacion de dos
capacidades: Docente e Investigadora, con solvencia demostrada en relacién a las

materias que se vayan a impartir.

La Orden Ministerial que regula los estudios de Enfermeria*, plantea que, excepto las
materias basicas el resto de materias del Plan de estudios se adscribe a Ciencias de la
Enfermeria. En consecuencia, las Ciencias de la Enfermeria que incluyen las practicas
clinicas deben ser impartidas por profesorado con idoneidad en el marco de la disciplina
Enfermeria. De acuerdo al total de créditos que se imputan a este perfil de profesorado
Enfermero (50%), es necesario combinar el perfil clinico, docente e investigador del
profesorado de manera que se cumplan los criterios de calidad requeridos por las
Agencias de Evaluacion y las caracteristicas del titulo.

La estrategia utilizada por la Universitat Jaume | para lograr este perfil de profesorado a
la vez que se logra la integracion teoria/practica consiste en, tener su oferta formativa
con los 3 niveles de formacion: Grado, Master y Doctorado especifico para Enfermeria ,
de manera que, desde la formacion doctoral se realice la provision de plazas necesarias
para la docencia, combinadas en proporcion del 50% con profesorado de perfil clinico y

dedicacion a tiempo parcial.
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El proceso de acreditacion del profesorado, mantiene viva la titulacion de Grado, puesto
que, se vincula la formacion a la investigacion. Al mismo tiempo la combinacién al
50% de profesorado a tiempo completo y parcial pero agrupados en las mismas
materias, fomenta la integracion teoria/practica ya mencionada y objeto de esta tesis

doctoral.
1.1.6.3 Enfermeras de Referencia.

Se trata de Enfermeras clinicas comprometidas con el aprendizaje del estudiantado y la
evaluacion de la adquisicion de la competencia, trabajando en equipo con el profesorado

de las asignaturas.

La Directiva 2005/36/CE*’ define la ensefianza clinica como el aspecto de la formacién
de los cuidados de enfermeria mediante el cual el estudiante de enfermeria aprende,
dentro de un equipo y en contacto directo con un individuo sano o enfermo y/o
colectividad, a planificar, prestar y evaluar los cuidados de enfermeria globales
requeridos a partir de los conocimientos y aptitudes adquiridos. La duracion de la

ensefianza clinica debe ser al menos del 50% de la formacion.

La Orden CIN 2134/2008* recoge el médulo formativo “Précticas clinicas tuteladas y
trabajo fin de grado” con una duracion de 90 ECTS, en forma de rotatorio clinico
independiente y con una evaluacion final de competencias. La competencia que debe
adquirir el estudiantado consiste en “incorporar en la practica clinica, en instituciones
sanitarias y no sanitarias (acreditadas que se ajusten a la consecucion de objetivos de
aprendizaje) y en entornos comunitarios, los valores profesionales, competencias de
comunicacion asistencial, razonamiento clinico y juicio critico, integrando los
conocimientos, habilidades y actitudes de la enfermeria, basados en principios y valores,
asociados a los objetivos generales del titulo y en las competencias especificas que

conforman la materia”.

En Espafia, el sistema de aprendizaje de Enfermeria durante las précticas clinicas se ha
sustentado en la observacién, imitacion y repeticion de las actividades, que se llevan a

cabo en la unidad asistencial donde se realizaban las préacticas, y que al cabo de algun
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tiempo de ser realizadas, pueden ser asumidas por el estudiantado, convirtiéndose en
ocasiones en un apoyo para el sistema sanitario, que en ocasiones contaba con los

estudiantes como un recurso mas®’.

La enfermera clinica ensefiaba al estudiante sin necesidad de tener mayor vinculacién
con el Centro de estudios, y la informacion acerca de los contenidos tedricos que el
estudiante estuviera recibiendo en el aula en ocasiones ha sido escasa. Esta escasez de
informacién unida al perfil de profesorado no enfermero, fomenta el distanciamiento
entre los contenidos impartidos en las aulas y la practica asistencial, generando

distorsiones en el aprendizaje de la Enfermeria.

En nuestro estudio se trata de subsanar este desajuste con acciones coordinadas entre el
profesorado de las asignaturas y enfermeras clinicas que participan en la evaluacion de
la adquisicion de competencias. Estos profesionales son las/os Enfermeras/os de
Referencia que se han incorporado al denominado Programa de Enfermeria de
Referencia de la Universidad Jaume I°’.

58-60 ralacionadas con la tutela

Dicho programa se basa en experiencias previas similares
del estudiantado por enfermeras asistenciales durante las practicas clinicas. El aspecto
diferencial del Programa de Enfermeras de Referencia respecto a otros, consiste en que
la evaluacion se realiza de forma conjunta entre el profesorado universitario y las/os
Enfermeras/os de Referencia que ademas, previamente han sido formadas/os y
acreditadas/os por la Universidad, adquiriendo el compromiso de tutela directa con el

estudiantado desde su puesto de trabajo.

El programa de Enfermeria de Referencia incluye la incorporacion progresiva de
Enfermeras clinicas a la formacién reglada de los estudiantes desde su puesto de trabajo.
Se trata de enfermeras/os clinicas/os que prestan sus servicios en los centros

1
|6

asistenciales acogidos al Convenio de Colaboracion con la Universidad Jaume I°7, que

retinen estos tres requisitos:

e Empleo estable de al menos un afio en el mismo puesto.

e Haber realizado acciones formativas o investigadoras con periodicidad anual
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e Asistir al programa formativo gratuito que facilita la Universidad. La
adscripcion al programa es voluntaria y se coordina con las Direcciones de

Enfermeria de los centros implicados.

Este programa durante el primer afio de implantacion ha reclutado 200 enfermeras en un
entorno de tres Departamentos de salud, con tres hospitales y 23 Centros de atencion
primaria. El programa se inspira en desarrollar la capacidad de evaluacion de la
competencia que tienen las enfermeras clinicas que, desde su puesto de trabajo, asumen
el compromiso de tutela directa y evaluacion de la adquisicion de las competencias en el

ambito clinico®.
1.1.6.4 Guias de evaluacion de la practica clinica.

Las guias de précticas constituyen el soporte estructural del programa de Enfermeras de
Referencia y la constancia escrita de las actividades minimas vinculadas a objetivos de
aprendizaje que deben realizar los estudiantes en cada mddulo de asignaturas. Las guias
se elaboran por grupos de profesorado experto y enfermeras asistenciales mediante la

técnica de grupos de discusion.

" recoge los aspectos generales relacionados con el

La “Guia de practicas clinicas
marco legislativo, la filosofia y el desarrollo pragmaético de la titulacion desde la
perspectiva de las practicas clinicas, sirviendo de base a las guias especificas de
evaluacion de la préctica clinica para cada materia, ademas de como primera toma de

contacto para profesionales de enfermeria y estudiantes de grado.

Las gufas especificas para cada materia®®

son una herramientas de apoyo que tratan
de garantizar el seguimiento y evaluacion del estudiantado durante los periodos de
practicas clinicas, estableciendo para ello un sistema de aprendizaje secuenciado por
objetivos. Estas guias se someten anualmente a un proceso de mejora por acuerdo de
todos los implicados, en la que participa el profesorado de las asignaturas y las/os

Enfermeras/os de Referencia implicados.

La evaluacion debe realizarse de forma objetiva y continua, a través del resultado de un

aprendizaje progresivo. A mayor concrecién de qué y como debe aprender el
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estudiantado a través de una programacion detallada, mayor fiabilidad tendrd la
evaluacion de procesos y resultados. La figura del/la Enfermero/a de Referencia
contribuye a disminuir la subjetividad y garantiza un aprendizaje progresivo, partiendo
de la observacion y descripcion hasta la puesta en practica de las habilidades
observadas., Las diferentes competencias de cada asignatura estan interrelacionadas, de
igual modo que, todas las competencias de una misma profesion, como Enfermeria,
donde se refleja la interaccion de las distintas actividades que se desarrollan en la
actividad clinica diaria. Sin embargo el aprendizaje debe ser progresivo desde la tarea

basica hasta la mencionada interaccion.

En el método de evaluacion integrado se han especificado unos Resultados del
Aprendizaje que tratan de garantizar la adquisicion de las competencias, a través de una
secuencia de actividades de aprendizaje, asegurando la continuidad y objetividad de la
evaluacion y un aprendizaje progresivo, temporalizando qué actividades deberan ser

Ilevadas a cabo por el estudiantado de forma progresiva.

El sistema de evaluacién debe ser una herramienta de aprendizaje, no un fin en si
mismo. Se presenta en la llustracion 2 el esquema metodoldgico de aprendizaje del
Grado en Enfermeria en la Universitat Jaume |, observandose el peso del aprendizaje

tedrico-practico-clinico.

En el Grado en Enfermeria de la UJI, la formacién enfermera comparte el aprendizaje
tedrico-préactico-clinico para lograr la adquisicion de competencias. De manera que
resulta igual de importante la formacion tedrica que los entornos y profesionales

clinicos donde se realizan las practicas de las asignaturas relacionadas.

Para la UJI, las enfermeras clinicas adquieren un papel destacado en la formacion de los
futuros profesionales de Enfermeria. Del mismo modo, para los centros sanitarios de
Castellon, adquiere especial relevancia la formacion de los/las futuros/as profesionales

de Enfermeria que aseguren una mejora continua de la calidad asistencial.
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lHustracion 2: Esquema metodoldgico de aprendizaje del Grado en Enfermeria de la UJI.

Aprendizaje-———Resultados de aprendizaje-—— Adquisicion de competencias|
Evaluacion: 50% tedrica/50% practica clinica
Profesor/a/Enfermero/a de referencia
Secuencia de aprendizaje:
Teoria- Practica simulada- Actividad — Resultado de aprendizaje — Adquisicidn de competencia

Se evaludan las asignaturas individualmente, pero la adquisicién de competencias es el resultado
del blogque de manera global. La evaluacion es formativa, de manera que cada semana se
realizan las actividades de aprendizaje, que aseguren la evaluacion de la competencia

La enfermera de referencia realiza seguimiento semanal del estudiantado y detiene el
proceso, repitiendo la practica hasta el n2 de veces que considere necesario antes de pasar a
la siguiente actividad

1.1.7 Calidad y Educacion Superior Universitaria

La implantacién de sistemas de calidad en las Universidades comienza en Espafia con el
siglo XXI* progresando con la reforma del Sistema Universitario Espafiol® y
otorgando a las Universidades aspectos competitivos, no solo en su vertiente

investigadora, sino en el caracter docente del sistema.

Junto con la legislacién que normaliza en Europa las unidades de medida de la carga
lectiva a partir del European Credit Transfer System (ECTS), el Suplemento Europeo al
titulo y la estructura de las titulaciones, el desarrollo de las TIC y su implantacion y

utilizacion en el sistema universitario caminan conjuntamente.

La inclusion en el sistema universitario de tecnologias de la informacion y
comunicacion propicia una trasformacion hacia el exterior, que asocia la visibilidad y

trasparencia de los procesos académicos, a la calidad de la educacion superior.

Informacion relacionada con planes de estudios, normas o caracter del profesorado son

publicas a través de las paginas web y los planes de estudios tienen que someterse a

Victor Manuel Gonzalez Chorda 36



Resultados de un programa de innovacion docente sobre la adquisicion de competencias en estudiantes

de Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

procesos de verificacion y acreditacion que suponen una garantia de calidad para el

estudiantado.

Las Universidades compiten por la calidad y captacidn de estudiantes. La contratacién
de profesorado universitario tiene requisitos de acreditacion que le otorgan agencias
estatales de prestigio internacional (ANECA®, AQU®, ENCA®, etc) y la innovacion
tecnoldgica favorece la calidad de los procesos educativos.

Estas innovaciones implican inevitablemente cambios en los métodos de aprendizaje.
La elaboracion de planes de estudios que aseguren la adquisicién de competencias,
frente al tradicional método de aprender contenidos, implica un cambio en la
metodologia educativa. EI profesorado universitario debe cambiar el método tradicional
de ensefiar contenidos robustos pero con una limitacién finita que perduraba una media
de 10 afios hasta necesitar actualizacion, por un método que ensefie a aprender a lo

largo de la vida (lifelong learning).

Los cambios legislativos y de metodologia se incentivan financiando la publicacion en
abierto de materiales docentes y se abren lineas de investigacion relacionadas con
resultados de las metodologias docentes que evalten la efectividad del aprendizaje por

competencias y el uso de las TIC.

El conocimiento es ilimitado y el aprendizaje debe garantizar la capacidad de busqueda
en fuentes fiables. Cualquier afirmacion del profesorado en aula, es contrastada por el
estudiantado a través de la red Internet y en consecuencia, la actualizacién del
conocimiento y la puesta al dia en innovacion ha modificado el perfil del estudiantado y
profesorado del siglo XXI.

Desde el inicio del proyecto educativo del grado en enfermeria de la Universitat Jaume
I, la filosofia de los estudios se plantea como un programa inspirado en los modelos de
gestion de la calidad: profesorado y estudiantes satisfechos con el método ensefianza-
aprendizaje y con los objetivos de la formacion que tendra resultados a largo plazo

sobre la profesionalizacion del cuidado.
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Una calidad en la formacion prepara mejores profesionales que durante su ejercicio
profesional realizaran provision de cuidados de calidad que, a su vez, mejoran la
atencion sanitaria y que, en definitiva, trata de aportar calidad asistencial desde la
formacion. Se trata de una filosofia basada en aportar bases y herramientas a un mejor

desarrollo profesional y a una mayor satisfaccion de los usuarios™.
1.2 Calidad asistencial.

La calidad de la asistencia sanitaria se ha convertido en un imperativo y una necesidad
para los Sistemas Sanitarios de los paises desarrollados. Aunque parece evidente que el
desarrollo de la calidad se ve ligado al desarrollo industrial, también lo es pensar que la
preocupacion por atender a las personas convalecientes de la mejor manera posible es

tan antigua como la accion de cuidar.

El concepto de calidad ha ido evolucionando tras el inicio de la Revolucion Industrial,
desde el mero cumplimiento de una norma en la elaboracion de un producto y la
supervisién del mismo, sin considerar la demanda que de dicho producto se hacia hasta

principios de la década de los 80 del pasado siglo.

En la actualidad, la calidad de un producto o servicio se entiende como el conjunto de
procedimientos que abarcan su disefio y produccion en funcién de las exigencias,
expectativas 'y necesidades del consumidor, costes de produccion, tiempo o
accesibilidad, y maxima satisfaccion del consumidor al menor coste posible que incluye
el servicio post-venta. Garantizar la calidad de cada uno de los procesos incluidos en

este conjunto resulta clave para conseguir este objetivo.

La formacion es un continuum a lo largo de toda la vida de los profesionales de la salud.
Desde el grado hacia el posgrado, y a modo de formacion continuada durante toda la

vida laboral. Es evidente su impacto sobre la calidad asistencial.

Ya desde finales del siglo XX la preocupacion por la calidad asistencial y por la
formacion de profesionales sanitarios quedd plasmada en los objetivos de la OMS
“Salud para todos en el ano 2000, donde aparecian diferentes objetivos relacionados

con la calidad.
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El objetivo 31 de la estrategia “Salud para todos en el aio 2000” de la Oficina Regional
Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dice que “de aqui a 1990 todos
los Estados miembros deberan haber creado unas comisiones eficaces que aseguren la
calidad de las prestaciones sanitarias. Se podra atender este objetivo si se establecen
métodos de vigilancia continua y sistematica para determinar la calidad de los servicios
prestados a los enfermos, convirtiendo las actividades de evaluacion y control en una
preocupacion constante de las actividades habituales de los profesionales sanitarios, y
finalmente, impartiendo a todo el personal sanitario una formacién que asegure y amplie
sus conocimientos . No es que sea este el primer paso que se haya dado en la historia
hacia el desarrollo de la calidad asistencial, pero si es cierto que a raiz de él se inicio el
desarrollo de la legislacion que trata de asegurar el nivel de calidad en los Sistemas
Nacionales de Salud de diferentes Estados, afiadiéndose los motivos legales a los
expuestos anteriormente. Es importante incluir en los programas de formacion,
contenidos que pongan de manifiesto la importancia de la calidad desde el comienzo de
los estudios en la medida que, aparece la ética, legislacion o administracion y gestién

sanitaria.

Ya en 2006, el Consejo de Ministros de la Unién Europea publicé un documento® en el
cual afirmaba que los Sistemas Sanitarios de los Estado miembros deben centrarse en el
paciente y en la cobertura de sus necesidades, siendo los principios operativos comunes
a todos ellos la calidad, la seguridad, la atencion basada en las pruebas y la é€tica, la

participacién de los usuarios y los derechos de reparacién, intimidad y confidencialidad.

En Espafia, la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad® constituye la base para
la creacion y desarrollo del Sistema Nacional de Salud. El punto 2 del articulo 69 de
esta Ley dice que “la evaluacion de la calidad de la asistencia prestada debe ser un
proceso continuado que afectara a todas las actividades del personal de salud y de los
servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud”. Posteriormente, se ha publicado la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud”,
con el objetivo de garantizar la equidad y la calidad de la asistencia sanitaria en nuestro
pais, siendo su ambito de aplicacion las prestaciones sanitarias, la farmacia, los

profesionales, la investigacion, los sistemas de informacion, la calidad del Sistema
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Sanitario, los planes integrales, la salud publica y la participacion de ciudadanos y
profesionales.

Por ultimo, el aumento de las expectativas y demandas de los ciudadanos respeto a la
asistencia sanitaria, relacionadas con el desarrollo social, politico, econémico, cultural,
educativo, etc, en los paises desarrollados, hacen que las exigencias relacionadas con la
calidad de la asistencia, tanto a nivel de politicas de salud como de gestion de los

recursos y atencion personal, sean cada vez mayores’.

Parece que existen sobrados motivos para que la orientacidn hacia la calidad asistencial
sea una de las piedras angulares en las que se soporte el desarrollo de politicas sanitarias
y educativas que permitan la sostenibilidad presente y futura de los actuales Sistemas de

Salud, asi como la gestion, docencia e investigacion relacionadas.
1.2.1 Definicion de calidad asistencial.

Para Avedis Donabedian’?, el primer paso para evaluar la calidad asistencial consiste en
definir qué se entiende por calidad. Adoptar una definicién Gnica de calidad resulta
complicado ya que la literatura relacionada con la calidad y la calidad de la asistencia
sanitaria es amplia y variada’®, adoptando tanto enfoques que provienen del campo de la

74-76

industria’*"® como desde la propia asistencia sanitaria’’.

Como ya se ha mencionado, la calidad asistencial es un concepto multidimensional, que
ademas afecta tanto a la administracion y los gestores, como a los profesionales y los
usuarios del sistema, sin olvidar algunas de las caracteristicas propias de la asistencia
sanitaria (producto heterogéneo, financiacion variable, variabilidad cientifico-técnico).
Es por ello que las diferentes definiciones que existen pueden ser Utiles segun quién
haga o interprete la definicion, el enfoque que se adopte y la dimensién que quiera

medirse” ",

En la Tabla 5 se presentan un listado no intensivo de diferentes definiciones que se ha
dado a la calidad asistencial en las Ultimas décadas. La falta de consenso en la
definicion de calidad asistencial y las peculiaridades del sector de la asistencia sanitaria,

nos llevan a la necesidad de entender este concepto de forma relativa, pero siempre
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como una idea de mejora continua que permita encontrar la formula para aumentar la
calidad de la asistencia™, evitando el enfoque del control de calidad o de costes y
dirigiendolo hacia el desarrollo de sistemas y modelos de gestion de la calidad en los
cuales la productividad al minimo coste y la maxima satisfaccion de los usuarios del

sistema sanitario, como protagonistas principales, se complementen®.
1.2.2 Dimensiones de la calidad asistencial.

Toda interaccion entre un usuario y al menos un profesional, llevada a cabo en el
entorno de una institucion o recurso sanitario, bien sea un centro de atencién primaria,
un hospital, trasporte sanitario o cualquier entorno, incluyéndose el propio domicilio del
paciente, es un acto susceptible de ser medido en términos de calidad.

La gran variedad de componentes (usuario, familia, diferentes profesionales, formacion,
lugar, sociedad, cultura, comunicacidn, trato, costes, sistema sanitario, etc) que influyen
en dicha interaccion hace que definir la calidad asistencial en términos absolutos sea
complicado™. Por ello diversos autores como Donabedian®, Palmer, Vuori, Nutting et
al, Brook y Williams®, Capella™ o Maxwell, e instituciones como la OMS, la JCAHO,
el NHS britanico o el IOM de Estados Unidos, han intentado concretar y definir la
calidad asistencial a través de sus componentes o atributos, a los que de forma general

se les ha llamado dimensiones "+7382,

Aunque parece que no existe un consenso a la hora de concretar cuales son las
dimensiones que afectan a la calidad de la asistencia sanitaria, pueden encontrarse
coincidencias entre las dimensiones aportadas por los diferentes autores e instituciones

(Tabla 6) que pueden permitir cierta priorizacion de estas.
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Tabla 5: Definiciones de calidad asistencial

A. Donabedian

Nivel de utilizacion de los medios mas adecuados para conseguir las mayores mejoras en la salud.
Modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel de bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de beneficios
y pérdidas esperadas en todas las fases del proceso asistencial (1980).
Propone tres definiciones desde la perspectiva de los diferentes actores (1992):
o Calidad absoluta: grado en el que se ha recuperado la salud del paciente desde la perspectiva del profesional.
e Calidad individualizada: los usuarios los que definen la calidad de la asistencia desde sus expectativas y necesidades.

e Calidad social: distribucion y uso de recursos para el conjunto de usuarios, considerando los beneficios y riesgos.

HR Palmer

IOM de Estados
Unidos

NHS del Reino
Unido

Office of Technology

Assessment

Provision de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursos y logrando la adhesion

y la satisfaccion del usuario (1989).

Asistencia médica de calidad es aquella que es efectiva en la mejora del nivel de salud y grado de satisfaccion de la poblacién con
los recursos que la sociedad y los individuos han elegido para ello (1972).
Grado por el que los servicios asistenciales incrementan la posibilidad de resultados de salud deseados para individuos y

poblaciones, en concordancia con el conocimiento profesional actual (1990).

Es hacer las cosas adecuadas, a las personas adecuadas, en el momento preciso y hacerlo bien la primera vez (1997).

Nivel del proceso de atencién que aumenta la probabilidad de resultados deseados por el enfermo y reduce la probabilidad de
efectos adversos dado el estado de conocimiento técnico. Es decir, reducir la relacion riesgo/beneficio de cualquier actividad

médica. Hacer las cosas correctamente y hacer lo correcto (1998).
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Consejo de Europa Grado por el que el tratamiento dispensado aumenta las posibilidades del paciente de alcanzar resultados deseados y reduce las
posibilidades de resultados indeseados, considerando el deseado de conocimientos actual (1998).

OMS Aquella en la que el paciente es diagnosticado y tratado correctamente, segin los conocimientos actuales de la ciencia médica y
segun sus factores bioldgicos, con el coste minimo de recursos, la minima exposicion de riesgo posible de un dafio adicional y la
maxima satisfaccion para el paciente (1981).
Nivel de realizacién de objetivos intrinsecos para mejorar la salud por los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas

legitimas de la poblacién (2000).

JCAHO Grado por el que los servicios asistenciales incrementan la posibilidad de resultados de salud deseados para individuos vy

poblaciones, en concordancia con el conocimiento profesional actual (2001)

A Otero (basada en Provision de servicios sanitarios adecuados al conocimiento, accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, y con el

HR Palmer) minimo riesgo para los pacientes, teniendo en cuenta los recursos disponibles y logrando la adhesion y satisfaccion del usuario

Fuente: MSC, 2007; Mompart Garcia MP, Duran Escribano M, 2009; Temes JL, Mengibar M, 2007, SESCAM, 2009.
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Las dimensiones de efectividad, eficiencia, calidad cientifico-técnica y accesibilidad son las
que aparecen con mayor frecuencia entre los diferentes autores. También se identifican
dimensiones como adecuacion, aceptabilidad o satisfaccion, seguridad y equidad. Por dltimo,
existen otras dimensiones que son citadas por uno o dos autores exclusivamente, como
continuidad, relevancia, evaluacién, prevencion o comodidad. A continuacion se presenta la
definicién adoptada en el manual de calidad del SESCAM™ de las dimensiones maés

relevantes:

e Calidad cientifico-técnica: competencia de los profesionales para utilizar de forma
idénea los mas avanzados conocimientos y recursos a su alcance, contribuyendo a la
mejora del estado de salud de la poblacién y a la satisfaccion de los usuarios.

o Efectividad: grado en que la atencién sanitaria produce en la poblacion el beneficio
que en teoria deberia producir, es decir, el que se obtiene tras una intervencion en
condiciones de aplicabilidad.

e Eficiencia: grado en que se consigue el mas alto nivel de calidad con los recursos
disponibles.

e Accesibilidad: facilidad con la que la poblacion puede recibir la atencion que necesita.
Esta dimensién contempla no Unicamente barreras de tipo estructural (horario,
distancia) y econémico, sino también barreras organizativas, sociales y culturales.
Dentro de esta dimensién se podria incluir la equidad (distribucion justa de los
recursos sanitarios entre la poblacion).

e Adecuacion: medida en la cual el servicio se corresponde con las necesidades del
paciente o de la poblacion.

e Satisfaccion: grado en que la atencion prestada satisface las expectativas del usuario.
La satisfaccién es un resultado deseable del proceso asistencial. La aceptabilidad
equivale a la satisfaccion mas la adhesion del usuario.

e Seguridad: grado en el que los espacios, equipos y medicamentos son obtenidos

cuando se precisan, en condiciones no perjudiciales.

Tras realizar la lectura de las definiciones, resulta obvio pensar que todas ellas estan
interrelacionadas, ya que su finalidad es ayudar a definir un concepto tan primitivo como la

calidad en el marco de la asistencia sanitaria (llustracién 3).
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Tabla 6: Dimensiones de la calidad asistencial.

Vuori Palmer Maxwell Nutting et al | Donabedian = NHS 1997 Capella Consejo de JCAHO 1999 IOM

OMS 1985
1982 1983° 1986 1987 1988 1998 Europa 1998 2001
Efectividad Efectividad
Eficiencia Eficiencia
Accesibilidad

Calidad

cientifico-técnica

Calidad cientifico-técnica

Adecuacion Adecuacion Adecuacion

Seguridad
Oportunidad

Evaluacioén
Prevencién

Competencia
Comodidad D e B

Adecuacion Adecuacion

Satisfaccion Aceptabilidad Satisfaccion Aceptabilidad

Seguridad Seguridad

Equidad

Seguridad

Fuente: MSC, 2007; Mompart Garcia MP, Durén Escribano M, 2009; Temes JL, Mengibar M, 2007; SESCAM, 2009
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Mompart™ trata de describir la relacién que existe entre las diferentes dimensiones de la
calidad asistencial desde la perspectiva de los diferentes actores y utiliza la clasificacion de
Vuori para separarlas en principales (eficacia, eficiencia, nivel cientifico-técnico y
adecuacion), y secundarias (accesibilidad, competencia, relaciones personales, seguridad,

comodidad y satisfaccion).

Capella”™ realiza una clasificacion de las dimensiones que dependen de los profesionales
(actitud, nivel cientifico-técnico), y la organizacion (respuesta y acceso), estableciendo que
algunas son comunes (seguridad, comunicacién, continuidad, satisfaccion y coste), y que

todas estan interrelacionadas, aunque no considera la perspectiva del paciente.

Para Brooks y Williams, citado por Rodriguez Pérez®, la calidad de la asistencia equivale a
promover la efectividad, de forma que consideran la atencion técnica (calidad cientifico-

técnica) y la cantidad sujeta a error (seguridad) por un lado, y el arte de la atencion por otro.

llustracion 3: Relacion de las dimensiones de calidad asistencial. Fuente: Elaboracion propia

Calidad cientifico-técnica

Profesionales | | Institucién | Sistema Sanitario
Efectividad. ‘ , Adecuacion
Accesibilidad

CALIDAD INTRINSECA

“ ‘\ 5 td / n
o E::,‘:' i

_______________________________
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1.2.3 Evaluar la calidad asistencial: estructura, proceso y resultado.

En 1966 Donabedian® identificé los tres componentes que conformaban la dimensién de la
satisfaccion y que podrian ser valorados por los usuarios. Como se ha mencionado, por una
parte, esta la adecuacion entre la asistencia prestada, los avances cientificos y la capacitacion de
los profesionales (componente técnico); por otra parte, la relacion entre los pacientes y los
profesionales de la salud (componente interpersonal); por Gltimo, las condiciones del entorno
en el cual se desenvuelve la asistencia sanitaria. Centrandose en estos aspectos, Donabedian
desarroll6 un modelo que permitia conocer el nivel de calidad de la atencion e introdujo los
conceptos de estructura, proceso y resultado, que todavia contintan vigentes. Posteriormente
argument6 que “una buena estructura aumenta la probabilidad de un buen proceso, y un buen

proceso la probabilidad de un buen resultado™®.

e Estructura se entiende como el conjunto de recursos humanos, materiales y financieros
necesarios para prestar una buena asistencia, asi como su organizacion. En definitiva,
son las caracteristicas del escenario donde se desarrolla la atencion. Una buena
estructura no garantiza un buen resultado, pero si parece una condicidn necesaria para
alcanzarlo. La acreditacion de los centros sanitarios y la formacién continuada de los
profesionales han sido las herramientas tradicionales para asegurar una buena

estructura.

e Proceso se define como una secuencia de acciones que persiguen un objetivo
determinado. En el campo de la asistencia sanitaria se puede decir que responde a como
se utilizan o deberian utilizarse los recursos disponibles para conseguir el mejor
resultado posible. La presencia de variabilidad en la préctica clinica es un hecho
ampliamente conocido que influye en la utilizacion de los recursos disponibles y los
resultados obtenidos. El resultado de uno o varios procesos se mide con el grado en el
que se produce un cambio positivo o negativo en el nivel de salud de los usuarios
(individuos o poblaciones) y su satisfaccion, es el resultado obtenido. El control de los

procesos requiere herramientas fiables entre las que destacamos:

o La historia clinica de cada paciente: La obtencion de datos para el analisis de
procesos Yy resultados se realiza normalmente a partir de la historia clinica de los
usuarios ya que es, la fuente principal de informacidn, aunque no por ello es una

fuente exenta de limitaciones.
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o Mecanismos de control externos: La auditoria médica y la revision por pares han

sido los procedimientos utilizados para llevar cabo el control de los procesos.

o Herramientas basadas en la mejor evidencia disponible: Desde hace unos afos,
el desarrollo de herramientas basadas en la mejor evidencia disponible, como
guias clinicas, vias clinicas o planes de cuidados estandarizados, intentan

facilitar a los profesionales clinicos la toma de decisiones.

o Nivel de satisfaccion: El nivel de satisfaccion de los usuarios y profesionales
puede conocerse a traves del estudio de las encuestas de satisfaccion, el analisis
de las reclamaciones o mediante el uso de técnicas cualitativas como los grupos
focales. Los usuarios son la fuente principal de informacion cuando hablamos de

proceso Y resultado, aunque no por ello es una fuente exenta de limitaciones.

La busqueda de aspectos concretos que permitan medir la calidad asistencial ha llevado al
desarrollo de criterios, estandares e indicadores, tanto de estructura, como de proceso y
resultado®™. En este sentido, la influencia del modelo de aprendizaje triangular objeto de la
tesis, aporta conocimientos y habilidades en el estudiantado de enfermeria que sientan

importantes bases de futuro.
1.2.4 Breve Perspectiva historica de la calidad asistencial.

El Codigo Hammurabi (2000 afios a.C.) puede ser la primera referencia historica relacionada
con la calidad de la asistencia sanitaria. En €l se regulaba la atencién médica y se imponian
sanciones en caso de malos resultados. También es posible encontrar instrumentos similares

en otras civilizaciones antiguas como la egipcia o la china’®.

En la Grecia Clésica, el tratado de Hipodcrates de Cos (500 afios a.C) recoge las primeras bases
éticas y legales de obligado cumplimiento para los médicos y que adn hoy siguen vigentes.
Galeno (afio 200 d.C) publicé su obra Methodo Medendi (Sobre el arte de la curacién), que
no es sino un trabajo que estandarizaba el conocimiento médico de la época y que estuvo en

vigencia quince siglos.

Ya en el siglo XVII, Sr. William Petty en su obra Political Arithmetic comparo la calidad de
la asistencia de los hospitales de Londres y Paris. Aunque sin duda, en los ultimos afios del

siglo XIX y los primeros del siglo XX, los trabajos de William. Fahr, Florence Nigtinghale,
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Ignac Fulop Semmelweiss, Abraham Flexner o Ernest A Codman fueron determinantes en el
nacimiento formal de la calidad asistencial como la entendemos hoy, un nacimiento ligado a
la historia de los EEUU vy al desarrollo de los conceptos y aplicaciones de la calidad en el
sector industrial®.

Hasta la primera mitad del siglo XX la evaluacion de la calidad se realizaba de forma aislada,
a través de iniciativas individuales o de organizaciones profesionales, predominando el
enfoque pasivo de la evaluacion. A este periodo se le conoce tradicionalmente como Control
de la Calidad, centrado en revisar si el resultado de lo que se hace es lo esperado. Por otra
parte, cabe decir que en 1913 se fundd el American College of Surgeons (ACS), creando el
primer programa de estandarizacion de hospitales, basado en cinco requisitos minimos para
poder ofrecer una asistencia de calidad (cualificacién del personal, calidad y uso de la

documentacién clinica, calidad del tratamiento y peer review)®.

En 1951 se cred la Joint Commission on Accreditation of Hospital (JCAH) en EEUU,
empezando a exigir estdndares de calidad hospitalaria mediante la acreditacion de los
servicios. Posteriormente pasé a llamarse Joint Comission on Acreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO)?.

En los afios sesenta del pasado siglo aumento la preocupacion de los gobiernos por la
proteccion de los consumidores y los derechos humanos, asi como por el incremento del gasto
sanitario, sin olvidar el desarrollo cientifico-tecnoldgico. Estos hechos hicieron que aumentara
el control estatal sobre las organizaciones sanitarias. Durante este periodo se inici6 el cambio

desde el analisis individual de casos hacia el analisis estadistico de los procesos.

En la década de los 60 Avedis Donabedian reviso los estudios publicados hasta la época
relacionados con la calidad asistencial, ordenandolos en términos de estructura, proceso y

resultado®.

En 1972 surgi6 en EEUU la Professional Standards Review Organization (PSRO), que
introdujo el concepto de Aseguramiento de la Calidad en la asistencia sanitaria con el objetivo
de revisar la calidad de la asistencia que prestaban los hospitales concertados con los
programas Medicare y Medicaid. Para ello, se realizaba una auditoria externa y otra interna,
en las cuales se determinaba si la “produccion” y el “producto” se ajustaban a la norma o

estandar establecidos®.
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A principios de los afios 80 la OMS enfatizé que la evaluacién de la calidad de los cuidados
no debe Gnicamente limitarse al nivel de desarrollo técnico o de experiencia sino que se trata
de una responsabilidad que incumbe a todos los trabajadores y niveles de gestion®®. A finales
de esa década comenzo a adaptarse al mundo sanitario el concepto de Calidad Total
desarrollado por autores como Ishikawa, Deming, Juran o Fingembaum. Este concepto se
basa en que los problemas residen en la organizacion y no en las personas, por lo que la
calidad comprende todos los aspectos de la organizacién, todos sus procesos y todos sus
resultados incluida la formaciéon. El desarrollo de la Gestion de la Calidad Total (GCT) en el
mundo industrial ha dado lugar a la aparicion de varios modelos que permiten a las
organizaciones alcanzar la Excelencia en la Gestién”’. Entre estos modelo encontramos las
Normas 1SO 9000% y el Modelo EFQM®.

1.2.5 Normas ISO 9001 y Modelo EFQM.

La implantacién de la GCT en un servicio sanitario se entiende como una estrategia de mejora
continua de la calidad, abarcando a los diferentes procesos y profesionales que forman parte
de la organizacién y con orientacion hacia la satisfaccion de los clientes, haciendo posible la

excelencia en los resultados.

Los modelos de GCT establecen un marco para el desarrollo y evaluacion de la calidad. Es
decir, son las herramientas que ayudan a las organizaciones a establecer su Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC), que permite concretar en qué punto del camino hacia la

excelencia se encuentra la organizacion.

Por otra parte, podemos definir un sistema de GCT como un conjunto de elementos
estructurales y de actividades que tienen como fin especifico la mejora continua de la

calidad®, en una determinada organizacion.

En los ultimos afios diferentes modelos de GCT han sido adoptados por los servicios
sanitarios”>”’. En la actualidad no hay un modelo de GCT Unico de aplicacion en el sector
sanitario, aunque en nuestro dmbito las Normas ISO y el Modelo EFQM se consideran

modelos de referencia para la evaluacion de la calidad.*®%.

En ambos modelos se considera que los recursos humanos tienen la maxima relevancia en las
empresas del sector servicio, ya que realizan la provision de todos los intangibles y la

individualidad del servicio. De este modo, la formacion previa y continua de todas las
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personas de la organizacion adquiere una mencién especial por su caracter motivador e
innovador. Resulta facil confundir estos modelos ya que ambos estan disefiados para la

mejora de la calidad y la excelencia, aunque presentan matices diferentes.

Las Nomas 1SO 9000 son un modelo de aseguramiento de la calidad de caracter normativo,
que establece los requisitos para la implantacion de un sistema de gestion de la calidad en una

determinada organizacion.

El Modelo EFQM es un modelo de Calidad Total que pretende hacer tangibles los principios
de calidad o excelencia en las organizaciones, estableciendo una serie de criterios de gestion
comunes que pueden ser medidos en todas las organizaciones. Otras diferencias radican en la
metodologia utilizada para realizar las evaluaciones y en la finalidad y consecuencias de
éstas®’. Por otra parte, ambos modelos pueden ser (tiles para detectar errores en la gestion de

la organizacion y establecer procedimientos de mejora continua®™ .

Los ocho “Concepto Fundamentales de Excelencia” en el Modelo EFQM 2013 son los
siguientes?®:

1. Afadir valor para los clientes: Las organizaciones excelentes agregar valor para los
clientes de forma constante. Para ello, deben entender sus expectativas, anticipandose
a las oportunidades, y satisfacer sus necesidades.

2. Crear un futuro sostenible: Las organizaciones excelentes tienen un impacto positivo
en el mundo que les rodea por la mejora de su rendimiento, mientras que avanzan
simultaneamente las condiciones econdmicas, ambientales y sociales.

3. Desarrollar la capacidad de la organizacion: Las organizaciones excelentes mejoran
sus capacidades por la eficacia de la gestién del cambio, dentro y fuera de los limites
organizativos.

4. Aprovechar la creatividad y la innovacion: Las organizaciones excelentes generan
mayor valor y niveles de rendimiento a través de la mejora continua y la innovacion
sistematica, aprovechando la creatividad de todas las partes interesadas (socios,
trabajadores, clientes, etc).

5. Liderar con vision, inspiracion e integridad: Las organizaciones excelentes tienen
lideres que forjan el futuro y consiguen la misién de la organizacién, actuando como

modelos por sus valores y ética.
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6. Gestionar con agilidad: Las organizaciones excelentes son ampliamente reconocidas
por su capacidad para identificar y responder con eficacia y eficiencia a las
oportunidades y amenazas.

7. Alcanzar el éxito mediante el talento de las personas: Las organizaciones excelentes
valoran a todos sus miembros y crean una cultura de empoderamiento para el logro de
las metas organizacionales y personales

8. Mantener en el tiempo resultados sobresalientes: Las organizaciones excelentes
alcanzan resultados sobresalientes sostenidos que satisfacen las necesidades a corto y

largo plazo de sus grupos de interés, dentro del contexto de su entorno operativo.

El Modelo EFQM de Excelencia es un marco de trabajo no prescriptivo que no se basa en
normas ni estandares, sino en una serie de criterios, divididos en diferentes subcriterios, que
permiten a la organizacion evaluar su progreso hacia la excelencia. EI esquema del modelo se
compone de 9 criterios, divididos en dos grupos, un grupo de 5 criterios llamados “Agentes
facilitadores”, y otro de 4 criterios identificados como “Resultados™ (llustracion 4). A su vez
cada criterio esta subdividido en diferentes subcriterios, hasta un total de treinta y dos
subcriterios. Esta clasificacion no ha sufrido modificaciones en la Gltima revision del modelo,
aunque la denominacion de algun subcriterio se ha modificado con respecto a las versiones
anteriores® (Tabla 4). Cada criterio y subcriterio tiene asignados unos pesos relativos que son
los utilizados para llevar a cabo la evaluacion del nivel de calidad.

Al igual que las Normas ISO, EI modelo EFQM recomienda optar por un modelo de
autoevaluacion sistematica como estrategia para mejorar el rendimiento de la organizacion. El
proceso de autoevaluacién permite a la organizacién diferenciar claramente sus puntos fuertes
de las areas donde pueden introducirse mejoras a través del establecimiento de ciclos de
mejora continua. Para ello, la EFQM utiliza la metodologia RADAR (llustracién 4), por sus
siglas en inglés (Results, Aproaches, Deploy, Assess and Refine), o REDER si utilizamos el
acrénimo en castellano (Resultados, Enfoque, Despliegue, Evaluacion y Revision)®:

e Determinar los Resultados: En una organizacion excelente, los resultados muestran
tendencias positivas 0 un buen nivel sostenido, los objetivos son adecuados y se
alcanzan, los resultados se comparan favorablemente con los de otros y estan causados
por los enfoques. Ademas el alcance de los resultados cubre todas las areas relevantes

para los grupos de interés.
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e llustracion 4: Esquema del modelo EFQM

Agentes facilitadores

_| Personas ’— Personas
| |

Resultados

2

]

S = '_':
E —— Politica v estrategia — E — Clientes —— S
a =

= [ =
e | = | E
=

| Alianzas v recursos |— || Sociedad |—

Aprendizaje, creatividad e innovacién

Principios fundamentales de
Excelencia

Fuentes: Adaptado de EFQM (2012).

e Planificar y desarrollar métodos (Enfoque): En una organizacion excelente, el
enfoque sera claro (con fundamento claro, procesos bien definidos y desarrollados,
enfocado claramente a los grupos de interés) y estara integrado (apoyaréa la politica y
la estrategia y estara adecuadamente enlazado con otros enfoques).

e Despliegue de métodos: En una organizacion excelente, el enfoque estard implantado
en las areas relevantes de una forma sistematica.

e Evaluar y Revision de los métodos y su despliegue: En una organizacion excelente, el
enfoque y su despliegue estaran sujetos con regularidad a mediciones, se emprenderan
actividades de aprendizaje y los resultados de ambas serviran para identificar,

priorizar, planificar y poner en practica mejoras.

Los procesos de autoevaluacion ofrecen a las organizaciones la oportunidad de aprender sobre
sus puntos fuertes y débiles, sobre los que significa la excelencia para la propia organizacion,
sobre cOmo se encuentra con respecto a otras organizaciones que utilizan la misma
metodologia y con respecto a su propia evolucién en el camino hacia la excelencia®™®. Por
otra parte, el proceso de autoevaluacion no consigue por si solo mejorar la organizacion; es la

propia organizacion la que debe desarrollar futuras estrategias de mejora.
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Tabla 7: Criterios del Modelo EFQM de Excelencia. Fuentes: EFQM (2003); EFQM (2012).

Criterios | Descripcion Subcriterios
Agentes facilitadores
Liderazgo | Las organizaciones excelentes cuentan con | la. Los lideres desarrollan la mision vision, valores y
lideres que moldean el futuro y hacen que | principios éticos y actlan como modelo de referencia
suceda, actuando como modelos a seguir por | de una cultura de Excelencia
sus valores y ética, e inspira confianza en todo | 1b. Los lideres se implican personalmente para
momento. Son flexibles, permitiendo a la | garantizar el desarrollo, implantacion y mejora
organizacion anticiparse y reaccionar de | continua del sistema de gestion de la organizacion.
manera oportuna para asegurar el éxito | 1c. los lideres interactGan con clientes, partners y
continuo de la organizacion. representantes de la sociedad.
1d. Los lideres refuerzan una cultura de Excelencia
entre las personas de la organizacién.
le. Los lideres definen e impulsan el cambio en la
organizacion.
Politica y Las organizaciones Excelentes implantan su | 2a. La politica y estrategia se basa en las necesidades y
estrategia mision y vision desarrollando una estrategia | expectativas actuales y futuras de los grupos de interes.
centrada en sus grupos de interés y en la que se | 2b. la politica y estrategia se basa en la informacion de
tiene en cuenta el mercado y sector donde | los indicadores de rendimiento, la investigacion, el
operan. Estas organizaciones desarrollan y | aprendizaje y loas actividades externas.
despliegan politicas, planes, objetivos y | 2c. la politica y la estrategia se desarrolla, revisa y
procesos para hacer realidad la estrategia actualiza.
2d. La politica y estrategia se comunica y despliega
mediante un esquema de procesos clave.
Personas Las organizaciones excelentes valoran a su | 3a. Planificacion, gestibn y mejora de los recursos
gente y crean una cultura de beneficio mutuo | humanos.
que permita la consecucion de los objetivos | 3b. Identificacion, desarrollo y mantenimiento del
organizacionales y personales. Desarrollan las | conocimiento y la capacidad de las personas de la
capacidades de su gente mediante la formacién | organizacion.
continua, y promueven la equidad y la | 3c. Implicacion y asuncion de responsabilidades por
igualdad. Cuidan, comunican, recompensan y | parte de las personas de la organizacion.
reconocen, de una manera que motiva a la | 3d. Existencia de un didlogo personas y organizacion.
gente, construyendo compromiso y | 3e. Recompensa, reconocimiento y atencién a las
permitiéndoles utilizar sus habilidades vy | personas de la organizacion.
conocimientos en beneficio de la organizacion.
Alianzasy | Las Organizaciones Excelentes y planifican, | 4a. Gestion de las alianzas externas.
recursos gestionan las alianzas  externas, sus | 4b. Gestion de los recursos econémicos y financieros.
proveedores y recursos internos en apoyo de | 4c. Gestidn de los edificios, equipos y materiales.
politica 'y estrategia y del eficaz | 4d. Gestion de la tecnologia.
funcionamientos de su proceso. 4e.Gestion de la informacion y el conocimiento.
Procesos Las Organizaciones Excelentes disefian, | 5a. Disefio y gestion sistematica de los procesos.

gestionan y mejoran Sus procesos para
satisfacer plenamente a sus clientes y otros
grupos de interés y generar cada vez mayor
valor para ellos y otros grupos de interés.

5b. Introduccidon de mejoras necesarias en procesos
mediante innovacién, a fin de satisfacer plenamente a
clientes y grupos de interés, generando mayor valor.
5¢c. Disefio y desarrollo de productos y servicios
basandose en necesidades y expectativas de clientes.
5d. Produccién, distribucién y servicio de atencion, de
los productos y servicios.

5e. Gestion y mejora de las relaciones con los clientes.
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Resultados

Las organizaciones Excelentes miden de | 6a. Medidas de percepcion
manera exhaustiva y alcanzan resultados | 6b. Indicadores de rendimiento.
sobresalientes con respecto a sus clientes.

Personas Las organizaciones Excelentes miden de | 7a. Medidas de percepcion

manera exhaustiva y alcanzan resultados | 7b. Indicadores de rendimiento
sobresalientes con respecto a las personas que
las integran

Sociedad Las organizaciones Excelentes miden de | 8a. Medidas de percepcion

manera exhaustiva y alcanzan resultados | 8b. Indicadores de rendimiento
sobresalientes con respecto a la sociedad

Las organizaciones Excelentes miden de | 9a. Resultados Clave de la Actividad
manera exhaustiva y alcanzan resultados | 9b.Indicadores Clave de Rendimiento de la Actividad
sobresalientes con respecto a los elementos
clave de su politica y estrategia.

1.2.6 Complementariedad de ambos modelo.

Como se ha visto, existen diferentes enfoques para llevar a cabo la implantacion de un SGC
que oriente a una organizacién hacia la Excelencia. Uno de estos enfoques se centra en el
aseguramiento de la calidad del SGC a través del cumplimiento de una norma. El otro
enfoque se centra en la GCT, la autoevaluacion y el desarrollo de ciclos de mejora continua,

involucrando a todos los niveles y procedimientos de la organizacion.

El sistema de gestion basado en los requisitos de la Norma ISO 9001, puede ser aplicado a
cualquier tipo de organizacion. Diversas experiencias, en los servicios sanitarios, aconsejan la
necesidad de comenzar con modelos simples como la ISO 9001, de forma que una evolucién
natural de la gestion de la calidad llevara a las organizaciones hacia modelos mas complejos,
como el Modelo EFQM™.

Varios autores apoyan que la combinacion de ambos modelos en el sector sanitario no resulta
contraproducente, sino que puede permitir a las organizaciones alcanzar cotas mas elevadas

de calidad®®%,

Las Norma 1SO 9001 estad encaminada al aseguramiento y certificacién de un SGC, orientado
principalmente hacia la gestion por procesos en la produccion del producto o servicio. El
Modelo EFQM de Excelencia, aun considerando los procesos como una de sus piedras
angulares, ofrece un marco mas amplio para la GCT, a través de la autoevaluacion y la mejora
continua. En las organizaciones sanitarias los procesos se ejecutan, independientemente de si
se gestionan o no, teniendo su repercusion en la calidad del producto o servicio, en este caso

la calidad de la asistencia recibida por los usuarios.
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Las organizaciones sanitarias se encuentran inmersas en procesos de cambio, al igual que
ocurre en las instituciones de educacion superior. En la formacion superior de profesionales
de Ciencias de la Salud confluyen ambos sistemas, muy potentes y de funcionamiento similar,
que repercuten directamente y en la misma medida en el proceso de aprendizaje del

estudiantado.
1.2.7 Organizacion de los procesos.

Las técnicas organizativas de finales del siglo X1X, centradas en la definicion de funciones de
los puestos de trabajo, enmarcados en un organigrama jerarquico, generalmente de caracter
vertical y con departamentos estancos, se van desmoronando y surgen los modelos
organizativos abiertos y la gestiébn por procesos se va consolidando como el modelo

97-99

organizativo en la asistencia sanitaria™ ™", acorde a las caracteristicas de la educacion superior

mencionadas en apartados anteriores.
1. Ildentificacion de procesos, disefio y modelado.

Los hospitales son organizaciones de servicios separadas en servicios o departamentos
meédicos especializados. A su vez, estos servicios cuentan con diferentes categorias
profesionales responsables de aspectos diferentes en el proceso asistencial, ademas de
depender en determinados momentos de otros departamentos para poder prestar su
servicio (laboratorio clinico, farmacia, diagnostico por la imagen, etc), sin olvidar la
importancia de servicios como limpieza, lavanderia, mantenimiento o las &reas de

administracion.

La identificacion de los procesos permite conocer todo aquello que se hace en la
organizacion como paso previo al modelado de los procesos. En la gestion por procesos el
entramado de servicios, departamentos y unidades que existe en los hospitales se clasifica
en las siguientes categorias®:
e Procesos operativos: son aquellos procesos relacionados directamente con el
cliente externo, en este caso los usuarios o pacientes, y que generan un valor
afladido que repercute en la satisfaccion del cliente. Se trata de procesos clinico-

asistenciales (hospitalizacion, consultas, etc).
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e Procesos de soporte o logisticos: sirven de base a los procesos operativos (cliente
interno), y elaboran productos intermedios que serdn utilizados por éstos
(farmacia, hosteleria, admision, etc).

e Procesos estratégicos: adecuan la organizacion a las necesidades y expectativas
de los usuarios (atencion al paciente, plan de formacion, planificacion estratégica,

etc).

El modelado de los procesos facilita la comprension de las relaciones entre los diferentes
procesos Yy anticipa el resultado de los pacientes. Para ello en la actualidad se utilizan
diferentes lenguajes estandarizados como IDEF (Integration Definition for Funtion
Modeling)'® o UML (Unified Modeling Language)'®, integrados en distintas
herramientas informaticas (basadas en metodologias como la orquestacion o la
coreografia) que elaboran la representacion grafica de un mapa de procesos de la
organizacion, mediante la elaboracion de varios tipos de diagramas®, y que hace posible
detectar qué procesos son vitales para conseguir los objetivos de la organizacion.

Los procesos clave son aquellos que se consideran mas relevantes y suelen afectar
directamente a los clientes de la organizacién, por lo que en el caso de los hospitales,
coinciden con los procesos clinico-asistenciales, aunque a veces pueden afadirse otros
procesos logisticos (p.e. farmacia) o estratégicos (p.e. atencion al paciente), debido a la
relacion de estos productos intermedios con los productos finales de los procesos clinico-
asistenciales. La seleccion de los procesos clave puede realizarse en base a criterios de

variabilidad, frecuencia, gravedad, costes o posibilidad de mejora®’.

Una vez identificados y modelados los procesos clave, éstos deben disefiarse a través de
la ficha del proceso. Esta ficha es la base documental del proceso y contiene informacion
relacionada con la misién y el alcance del proceso, las entradas (inputs) y los
proveedores, los recursos necesarios, los subprocesos, procedimientos y tareas
relacionadas, las salidas (outcomes u outputs) y los clientes, los limites, y el sistema de
medida y seguimiento. Otro aspecto importante que debe contener este documento es la
informacidn relacionada con el responsable del proceso ya que sera la persona encargada

de gestionar las siguientes fases®"%,

La falta de homogeneidad del producto hospitalario hace que los procesos clave clinico-

asistenciales tengan una elevada variabilidad intra e interproceso, lo que dificulta su
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modelado y el desarrollo de las fases posteriores de la gestion por procesos'%. El uso de
SCP como los Diagnosis Related Groups, o Grupos de pacientes Relacionados por el
Diagnostico (GRD), permite crear grupos de pacientes con caracteristicas similares,
reduciendo asi la cantidad de productos finales, de forma que simplifica el estudio de los

procesos a través del modelado®.
2. Implementacion y ejecucion.

El conocimiento y ajuste de todas las tareas, actividades y recursos que se requieren para
la ejecucion de los procesos y subprocesos, resulta de vital importancia en la fase de
implementacién y ejecucion de la gestion por procesos, siendo conveniente el soporte de
las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC). Por otra parte, la formacion
continuada y el apoyo constante de los responsables del proceso hacia los trabajadores

resultan fundamentales para que la implantacidn sea un éxito.

La asistencia sanitaria puede presentar variaciones en cada paso del proceso. Estas
variaciones pueden estar justificadas cuando guardan relacion con las diferencias entre
sistemas de salud, diferencias en las caracteristicas de la poblacion o en el caso de que
existan mas de una opcidn aceptada cientificamente para una determinada situacion. Las
variaciones injustificadas son aquellas que aparecen una vez controlados estos factores y
que no aportan beneficios o son perjudiciales para los pacientes, e implican una asistencia

sanitaria de mala calidad'®.

La variabilidad en la practica clinica es una de los hechos mas contrastados en los Gltimos
afios y su existencia pone en evidencia problemas de calidad de la atencion y una préactica

poco basada en la investigacién mas valida.

En la literatura pueden encontrarse diferentes herramientas cuyo objetivo consiste en
facilitar a los profesionales sanitarios la toma de decisiones clinicas a través de la
estandarizacion de los cuidados. Entre estas herramientas se encuentran los protocolos o
las guias clinicas. Las vias clinicas son otra de estas herramientas, siendo la que mas se
ajusta a las necesidades de la gestion por procesos y otras herramientas utilizadas como el

clasificador GRD®® para asignacion del coste del producto final hospitalario.

Una via clinica consiste en un plan asistencial estandarizado que se aplica a un grupo

homogéneo de pacientes, con un curso clinico predecible, en un especifico periodo de
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tiempo, incluyendo diferentes progresos y resultados esperados’®, facilitando la
estandarizacién de los procesos.

3. Monitorizacion y control.

Supervisar la ejecucion de los procesos resulta imprescindible para poder tomar medidas
correctivas en caso de excepciones o fallos. Ademas, la informacion obtenida mediante la
monitorizacion también puede servir para apoyar las decisiones gerenciales y dirigir la

mejora de los procesos.

La monitorizacion de los procesos se realiza en base a indicadores que se establecen
durante el disefio de éstos. Los indicadores son datos relacionados con aspectos concretos
de los procesos que informan sobre su correcto comportamiento. Para determinar los
indicadores de calidad de los procesos, de forma previa deben establecerse cuales seran
los criterios de calidad (caracteristicas que debe cumplir el proceso) y especificar sus
estandares (valores entre los que deberia situarse el dato del indicador). Este proceso se
realiza en base a la revision de la literatura cientifica o bien mediante el consenso de los

expertos'®.

Una de las caracteristicas distintiva de la asistencia sanitaria como empresa del sector
servicios es que, en muchos casos, el servicio se produce y se consume al mismo tiempo.
Este hecho, ligado a que el soporte tradicional en cual se han realizados los registros
relacionados ha sido la historia clinica en papel, ha supuesto que el estudio de los
indicadores de la calidad de los procesos sélo haya podido realizarse a través de series

histdricas, sin considerar los procesos asistenciales a nivel individual®®’.

Desde hace pocos afios, las TICs permiten el desarrollo de sistemas de informacion
integrados que unifican toda la informacion de un mismo paciente y permiten la
interoperabilidad de la informacion entre diferentes sistemas y soportes electronicos. Ello
ha dado lugar a la aparicion de la historia clinica electronica, permitiendo la medicién de
los indicadores de calidad en tiempo real y facilitando la toma de decisiones'®. Un
modelado y disefio meticuloso de los procesos es un requisito indispensable en la
asistencia sanitaria para que estos modernos sistemas de informacion funcionen de forma

correcta'®,
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Como se ha visto, las particularidades de la asistencia sanitaria y del producto hospitalario
obligan a adaptar la gestion por procesos a sus caracteristicas propias. Esta adaptacion se
traduce en el uso de distintas herramientas como los SCP o las vias clinicas para conseguir la

implementacion de la gestion por procesos en el ambito hospitalario.
1.2.8 Herramientas para la gestion por procesos en el &mbito hospitalario.

En el apartado anterior se ha hablado sobre la importancia de adoptar la gestion por procesos
en el ambito de la asistencia especializada y se ha realizado una breve introduccion
metodoldgica en la cual se han mencionado diferentes herramientas que se utilizan en el

proceso de implantacion y mejora de la gestion por procesos.
1.2.8.1 Sistemas de Informacién e Historia Clinica.

Los Sistemas de Informacion (SI) son fundamentales para la gestién por procesos ya que de
ellos se obtiene la informacion necesaria para llevar a cabo la mejora continua de los
procesos. Segdn Benyouncef'®, el disefio de los SI debe ajustarse a las necesidades de la
organizacion, por lo que el modelaje y disefio de los procesos y la determinaciéon de los

indicadores deben realizarse de forma previa al desarrollo de un Sl.

La OMS definio en 1973 los Sistemas de Informacidn Sanitaria como los mecanismos que
permiten la recogida, procesamiento, analisis y transmision de la informacidn que se requiere
para la organizacién y el funcionamiento de los servicios sanitarios y también para la

investigacion y docencia™®.

Es evidente que el avance de las TICs como soporte de los Sl en el ambito asistencial permite
resolver los diferentes problemas que plantean los registros en papel como soporte de la
historia clinica tradicional de los pacientes (desorden y falta de uniformidad en los
documentos, ilegibilidad, dificil acceso a la informacion, errores de archivo, deterioro del

soporte, etc).

La incorporacion de los Sl en la asistencia sanitaria utilizando como vehiculo la historia
clinica, permite un mejor y méas agil acceso a la informacion del paciente, tanto cualitativa
como cuantitativamente, agilizando la comunicacidn entre profesionales y la practica clinica.
Por otra parte, simplifica la burocratizacion de la asistencia sanitaria y puede facilitar la toma

de decisiones de los profesionales mediante la incorporacion de sistemas de ayuda,

Victor Manuel Gonzalez Chorda 60



Resultados de un programa de innovacién docente sobre la adquisicion de competencias en estudiantes de

Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

repercutiendo en la calidad de la asistencia. Por Gltimo, la implantacion de los S| puede
dinamizar la gestion de los centros al incorporar informacion actualizada sobre los
indicadores de calidad de asistencial. La incorporacion de los Sl en los centros asistenciales a

través de la historia clinica supone una ayuda para el cambio en términos de mejora**.

Las TICs se han convertido en una herramienta necesaria e indispensable en la actividad
diaria en diferentes campos profesionales. Los supuestos beneficios que plantea la
incorporacion de las TICs al campo de la sanidad son ampliamente reconocidos por la
literatura internacional, en concreto los beneficios relacionados con los sistemas de registro
electrénico. Entre ellos se pueden citar una reduccion de los costes, una mejora de la
seguridad de los pacientes y de la calidad de la asistencia, continuidad asistencial, mejora de
la comunicacion entre profesionales y el desarrollo de la investigacion a través de la

generacion de bases de datos informatizadas, sin olvidar su importancia a nivel legislativo™?.

En Espafa las TICs en el ambito de la asistencia sanitaria se han implantado con retraso
respecto a otros paises europeos, tanto en su difusion como en la cantidad de recursos

invertidos, lo que ha supuesto un retraso en el desarrollo de Sl en el mbito clinico**

. A pesar
de ello, el desarrollo de la legislacion desarrollada en Espafa sugiere grandes avances en este

campo.

El articulo 43 de la Constitucion recoge el derecho a la proteccion de la sanidad, desarrollado
através de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad®. En su articulo 10 se reconoce
el derecho del paciente a la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su
proceso y a que toda la informacion de su proceso quede registrada por escrito. En el articulo
61 de la misma Ley se hace referencia a la historia clinica individual de cada paciente, al

menos dentro de cada institucion sanitaria.

El articulo 3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica'*?,
define la historia clinica como “el conjunto de documentos que contienen los datos,
valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la evolucion clinica de
un paciente a lo largo del proceso asistencial” “...(articulo 14) con la identificacion de los

29 9

médicos y profesionales sanitarios que han intervenido en ellos...” ”... al menos, en el &mbito
de cada centro”. Por otra parte, en su disposicion adicional tercera, esta Ley dispone que se

promueva la implantacion de un sistema de compatibilidad de los diferentes modelos de
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historia clinica de las Comunidades Auténomas (CCAA) que posibilite su uso en todo el
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud (SNS)™, en su articulo 56, encomienda al Ministerio de Sanidad y Consumo, en
colaboracion con las Comunidades Autonomas, la coordinacion de los mecanismos de
intercambio electrénico de informacion clinica y de salud para permitir el acceso, tanto a
profesionales como a interesados, a la histérica clinica individual, en los términos
estrictamente necesarios, para garantizar la calidad de la asistencia. Cabe destacar, que en el
articulo 60 de esta Ley se dictamina la creacion de la Agencia de Calidad del Sistema

Nacional de Salud.

En esta linea, el Plan de Calidad para el SNS, presentado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 2006, contiene “Sanidad en Linea” como una de sus doce estrategias. Entre
sus objetivos figura “impulsar la Historia Clinica Electronica (HCE) y posibilitar el
intercambio de informacién clinica entre diferentes profesionales, dispositivos asistenciales y

Comunidades Autonomas”.

En el reciente informe “Las TIC en el Sistema Nacional de Salud. El programa Sanidad en

17,115

Linea. Actualizacion de datos 201 , publicado en 2012, presenta cual es la situacion

actual del desarrollo de la HCE en Espafia, con datos de marzo de 2011.

Segun este informe, catorce CCAA disponen en el momento actual, de una solucion para
HCE en Atencion Primaria, estando las otras tres en la fase de implantacion. Respecto a la
HCE en Atencion Especializada, el informe dice que estd implantada en 10 CCAA, se
encuentra en fase de extension en 5 y en fase piloto en 2 CCAA. Por otra parte, respecto a la
HCE en Atencion Especializada, cabe decir que 11 CCAA cuentan con una solucion Unica
para su desarrollo, mientras que en 4 CCAA plantean diferentes soluciones para cada centro y
en 2 CCAA se sigue una estrategia mixta, con grupos de hospitales que cuentan con una
solucion Unica y hospitales que han implantado su propia historia clinica electronica con

programas diferentes, estando todos intercomunicados.

La implantacion de la HCE es relativamente reciente'®

, aunque actualmente puede afirmarse
gue existen soluciones tecnoldgicas suficientes para hacer posible la transmision de datos

entre sistemas de informacion similares, siendo necesario definir un conjunto de datos,
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considerados relevantes, que deben aparecer en los diferentes informes clinicos. Informes que
a su vez, deben responder a unos modelos basicos que permitan garantizar una homogeneidad
en los contenidos de los documentos clinicos del SNS*’. Con la intencién de conseguir este
objetivo, se ha desarrollado el proyecto de la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de
Salud (HCDSNS)™,

En Espafia, la normalizacion de los documentos de la HCDSNS y sus contenidos, se publica
en el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo
de datos de los documentos clinicos en el SNS™®. En su articulo 3 se enumeran cuales son
estos documentos, detallandose en sus anexos cuéles son los datos minimos que deben incluir
cada uno. Entre estos documentos encontramos:

¢ Informe clinico de alta de hospitalizacion.

¢ Informe clinico de consultas externas de especialidades.

¢ Informe clinico de urgencias.

e Informe de cuidados de enfermeria.

e Informe de resultados de pruebas de imagen.

e Informe de resultado de pruebas de laboratorio.

¢ Informe de resultados de otras pruebas diagnosticas.

e Historia clinica resumida.

Tradicionalmente el informe de alta de hospitalizacion ha sido el documento utilizado para
obtener la informacion necesaria en la elaboracion del Conjunto Minimo Bésico de Datos al
alta hospitalaria (CMBD).

El CMBD recoge un conjunto de datos administrativos y clinicos de manera estandarizada
para cada episodio asistencial, permitiendo conocer la morbilidad atendida en los centros
hospitalarios, siendo determinante para la toma de decisiones de gestion, planificacion y
evaluacion, tal como dispone el capitulo V de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y
Calidad del SNS™. En otras palabras, el CMBD es un resumen del estado del paciente al alta
hospitalaria que incluye datos clinico-administrativos y permite la recuperacion de la

informacidn necesaria para la gestion clinica

Algunos estudios sugieren que la codificacion de los cuidados de enfermeria y sus resultados
como subproceso del proceso asistencial mejora la calidad de la informacién del CMBD,

aumentando la complejidad de los casos atendidos y repercutiendo en la facturacion de los
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hospitales. , aungue parece que las estrategias para incorporar esta informacién no estan

muy desarrolladas.

En paises como Estado Unidos'??, Canada'®, Australia®*, Holanda'®®, Finlandia'® o

Tailandia®?’

se han desarrollado diferentes iniciativas para llevar a cabo la recogida de los
datos relacionados con los cuidados de enfermeria que permitan la creacién de un Conjunto
Minimo Bésico de Datos de Enfermeria (CMBD-E). De todos ellos, Bélgica es el Gnico pais
en el que se realiza la recogida sistematica de esta informacion y se vincula con el CMBD al
alta hospitalaria, estando legislado desde 19882,

En Espafia el Real Decreto 1093/2010™" hace referencia al conjunto minimo de datos que
deben contener los informes clinicos, incluido el informe de cuidados de enfermeria, para
conseguir la estandarizacién de los documentos a nivel nacional, sin que esto repercuta en una
modificacion del actual CMBD al alta hospitalaria, aprobado por el Consejo Interterritorial

del Sistema Nacional de Salud en 1987.

Por otra parte cabe decir que concretar los datos minimos que debe tener el informe de
cuidados de enfermeria puede suponer un claro avance hacia el desarrollo de un verdadero

CMBD-E, que pueda incorporarse al CMBD.

El desarrollo de los Sl en el ambito hospitalario, utilizando como vehiculo la HCE, puede
agilizar el proceso de recuperacion de la informacion necesaria en la elaboracion del CMBD

al alta hospitalaria e incluir la informacion relacionada con los cuidados de enfermeria.

Uno de los principales problemas del uso del CMBD como herramienta para la toma de
decisiones guarda relacion con la variabilidad del producto hospitalario debido al case-mix, ya
que utiliza la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) para clasificar los procesos
en base al diagnéstico principal, sin considerar aspectos singulares de cada paciente como
diferentes requerimientos diagnosticos o terapéuticos, diferentes evoluciones de la

enfermedad o los efectos adversos.

La CIE contiene mas de 18.000 cédigos diagnésticos'®, lo que hace que sea una herramienta
de dificil manejo para la toma de decisiones. Desde hace ya algunos afios, el desarrollo de
Sistemas de Clasificacién de Pacientes (SCP) que permitan reducir a una cantidad mas
manejable los productos finales hospitalarios ha sido uno de los principales objetivos de

gestores e investigadores.
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1.2.8.2 Sistemas de clasificacidon de pacientes.

Los inicios de la gestion clinica se centraron en la definicion del producto final hospitalario y
la busqueda de un modelo de asignacién presupuestaria basado en el coste de este producto.
En este empefio, durante la década de los 70 del pasado siglo se inicid en el ambito
hospitalario estadounidense y canadiense el desarrollo de investigaciones sobre Sistemas de
Clasificacion de Pacientes (SCP), o sistemas de case-mix, que permitiesen agrupar los

episodios asistenciales en un niimero finito de productos homogéneos™*.

La l6gica que guia el desarrollo de los SCP es que las caracteristicas de los pacientes (edad,
sexo, diagnostico principal y secundario, procedimientos realizados, etc), permiten su
clasificacion en grupos con necesidades asistenciales similares y por tanto, sugiere que no
habra muchas diferencias en el consumo de recursos de los pacientes incluidos en una misma

categoria® %,

De este modo se supone que un SCP es capaz de sintetizar los episodios asistenciales
atendidos en un centro hospitalario en un conjunto manejable de categorias iso-consumo y

clinicamente homogéneas, facilitando la gestion y la facturacidn hospitalaria.

Aunque inicialmente los SCP se desarrollaron como instrumentos para soportar la
financiacion hospitalaria, su desarrollo posterior ha permitido que sean utilizados para otros
fines como evaluacion de la calidad asistencial, la comparacion entre proveedores, el
desarrollo de la gestion por procesos, la elaboracion de vias clinicas, determinar la severidad
de los pacientes o calcular niveles de dotacién de personal®®. Por otra parte, cabe decir que
su uso se ha extendido a otras &reas de la asistencia sanitaria como Atencién Primaria y los

131,132

centros socio-sanitarios, y a servicios concretos como salud mental, rehabilitacion , 0 los

servicios de hospitalizacion domiciliaria'®*.

Los SCP se nutren de un conjunto de variables relacionadas con las caracteristicas de los
pacientes para llevar a cabo la categorizacion en grupos homogeneos. La aplicacion de un
SCP en cualquier nivel de la asistencia sanitaria requiere que estos datos sean recogidos de
forma rutinaria, y codificados de manera homogénea. A este conjunto de variables se le
denomina conjunto minimo de datos (CMD). El objetivo para el cual se haya disefiado el SCP

y el &mbito de aplicacion condicionan la seleccién de estas variables™®.
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Para Garcia-Altés et al**

, un SCP debe cumplir con tres criterios para que pueda ser
considerado conceptual y operativamente adecuado. La homogeneidad intra-grupo y las
diferencias inter-grupos debe ser explicadas estadisticamente. Por otra parte, los pacientes que
forman parte de una misma categoria precisan de afinidad en cuanto a sus caracteristicas
clinicas. Por ultimo, las variables escogidas para realizar la categorizacion deben

seleccionarse de forma cuidadosa y siempre considerando la utilidad del SCP.

Los SCP pueden agruparse en tres categorias dependiendo de su utilidad*®:

e Grupos iso-diagndstico: agrupan a los pacientes en funcion del diagnéstico principal
asignado al alta hospitalaria.

e Grupos iso-enfermedad: incluyen una serie de variables que, independientemente del
diagnostico, influyen en el desarrollo de una enfermedad, independientemente del
diagnostico.

e Grupos de iso-consumo: la categorizacion de los usuarios se realiza en funcion del

consumo Yy su relacién con el diagndstico.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades permite categorizar a los pacientes en
términos de iso-diagnostico, aunque como ya se ha comentado, resulta de poca utilidad para la
gestion clinica. La clasificacion de pacientes en grupos iso-enfermedad o iso-consumo
expresan las necesidades requeridas por los pacientes, con un amplio espectro de criterios de
clasificacion, bien en términos de gravedad, complejidad, funcionalidad, pronéstico o

intensidad de cuidados, traduciéndose siempre en términos de consumo.

De los diferentes SCP, los Diagnosis-Related Groups (DRG), en adelante Grupos de pacientes
Relacionados por el Diagndstico (GRD), se han consolidado como el clasificador mas
utilizado para la facturacion hospitalaria en el entorno de la Union Europea

(UE)%12012L130.133136 'y, oy yestro Sistema Nacional de Salud*3313%13,

1.2.8.2.1 Medida de la carga de cuidados y SCP.

La mayoria de SCP utilizados en el ambito hospitalario como medida de la casuistica no tiene
en cuenta la presencia de aspectos como la dependencia fisica, social o psiquica en el
paciente. Estos aspectos influyen cuantitativa y cualitativamente en los cuidados requeridos

por los pacientes, infravalorando el impacto de los cuidados en la utilizacion de los recursos
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sanitarios. Esta es la situacion de los Grupos Relacionados con el Diagndstico, que es el

principal sistema de clasificacion utilizado en nuestro entorno.

En los ultimos tiempos se han desarrollado diferentes herramientas con enfoques distintos que
permiten estimar la carga de los cuidados de los pacientes en diferentes servicios y niveles
asistenciales, siendo su objetivo principal estimar la carga de cuidados en términos de tiempo
para calcular la cantidad de profesionales de enfermeria necesarios.

Puede que la razon de que la cuantificacion de las cargas de cuidados no se incluya en el
estudio de la complejidad de la casuistica hospitalaria en nuestro entorno sea que el objetivo
principal de estas herramientas se ha centrado en el célculo de la dotacion de personal de los
equipos de enfermeria, sin considerar el impacto de los cuidados en la casuistica, al
contrario que en otros niveles asistenciales como los centros socio-sanitarios o las unidades de
rehabilitacion, donde la variable principal que determina el consumo de recursos es la

capacidad funcional de los usuarios3**3*138

El trabajo realizado por Tilquin y Chagnon™****? ha sido adoptado con posterioridad por otros

autores como Subirana y Sola*®® o Garcia-Altés et al'*

, ofreciendo una clasificacion
estructurada de las herramientas de medida de la carga de cuidado, dividiéndolas en los

enfoques explicito e implicito, que incluyen diversas categorias (llustracion 4).

El enfoque implicito se basa en las caracteristicas de los pacientes, seleccion de las variables
pertinentes y disefio de un perfil determinado donde se determinan los niveles de autonomia
del paciente para la realizacion de algunas de las actividades de la vida diaria (AVD) como
alimentacion, higiene, movilidad, etc, y actividades relacionadas con la enfermedad del
paciente (administracién de medicacion, curas, etc), asignando un valor numérico a cada
actividad o representado de forma grafica con colores sobre un esquema de cuerpo, las zonas

que requieren ayuda.
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llustracion 5: Enfoques de medida de cargas de cuidados. Fuente: Adaptado de Tilquin. 2003
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El enfoque explicito se basa en la medida de la carga de cuidados. Dentro de este enfoque
pueden encontrarse métodos directos que se basan en la elaboracion de un listado mas o
menos exhaustivo de actividades/indicadores de cuidados a las cuales se les asigna un tiempo,
bien por consenso de expertos o bien por cronometraje, y en el contaje de las rdbricas que se
realizan en cada actividad, de forma que la suma de los productos del nimero total de rabricas
de cada actividad por su tiempo correspondiente da como resultado el tiempo de cuidados del

paciente®,

El método PRN (Project Recherché in Nursing) es uno de los métodos directos mas
extendidos para realizar la medida de las cargas de cuidados en las unidades de
hospitalizacién de agudos. Fue desarrollado inicialmente por Monique Chagnon y Charles
Tilquin en 1969 para unidades pediatricas, validandose en 1976 la version para las unidades
de hospitalizacion de agudos. La dltima version consta de un listado de 249 actividades o
factores, que se dividen en cuidados basicos, cuidados técnicos y actividades relacionadas con

el cuidado*+*%2,

En Espana el proyecto “Grupos Relacionados con el diagnostico en intensidad de cuidados de
enfermeria®***°, dirigido por FerrUs, traté de relacionar la intensidad de los cuidados de
enfermeria utilizando el metodo PRN con el sistema de clasificacion GRD para conocer la

variabilidad de la intensidad de los cuidados intra-GRD y determinar si los GRD ofrecian
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grupos homogéneos de pacientes en funcion de los cuidados, valorando si resultaba un
método Util para la planificacion de cuidados por paciente y dia de estancia para cada GRD.
Los resultados del proyecto no fueron definitivos, pero se constatd la existencia de
variabilidad intra-GRD en la intensidad de cuidados (principalmente de los cuidados basicos),
apuntando que el método PRN podia asociarse al sistema GRD para conocer la intensidad de
los cuidados, ademas de concretar posibles variables que influian en la intensidad de cuidados

como la edad, el nivel de dependencia de los pacientes o la implicacion de la familia.

Los métodos indirectos para el calculo de las necesidades de cuidados también se engloban en
el enfoque explicito, pero a diferencia de los directos, éstos se basan en la medicion de
determinadas variables del paciente, principalmente de dependencia, que permiten predecir

los cuidados requeridos y estimar el tiempo necesario de cuidados para cada paciente'*.

Dentro de este grupo, aungque pueden aplicarse modelos matematicos para realizar la
estimacion de las cargas de cuidados de los pacientes y calcular las dotaciones de personal de
enfermeria en las unidades de hospitalizacion®**®, los SCP en base al nivel de dependencia

(o capacidad funcional) parecen ser el método més extendido y utilizado™*#148-151158-167,

La capacidad funcional puede definirse como la facultad de una persona para adaptarse a las
situaciones de la vida cotidiana sin necesidad de supervision, direccién o asistencia,
existiendo una estrecha relacion entre este concepto y otros como autonomia y

168,169

dependencia La capacidad funcional se mide de acuerdo a la capacidad para la

ejecucion de las actividades de la vida diaria (AVD), que a su vez se dividen en'’*:

e Actividades basicas de la vida diaria(ABVD): se refieren a tareas de autosuficiencia
para ejecutar tareas que cubran los cuidados basicos (higiene, alimentacion, movilidad,
reposo, etc)

e Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): capacidad del individuo para
relacionarse con su entorno y la comunidad de forma independiente (comprar el pan,
tareas domeésticas, llamar por teléfono, etc).

e Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD): se refieren a tareas complejas como

ejercicio fisico, desempefio profesional, etc.

Se ha objetivado en personas mayores de 65 que la dependencia funcional estd asociada a un

incremento de los costes hospitalarios debido al mayor uso de recursos, de tiempo de
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enfermeria y a estancias més prolongadas'’**"?. A pesar de ello, la dependencia funcional
como variable que afecta a la carga de cuidados, no se tiene generalmente en cuenta al evaluar
la actividad asistencial hospitalaria o los costes hospitalarios tras ajustar a los pacientes

mediante GRD!"**74,

El indice de Barthel es una de las herramientas mas utilizadas para valorar la capacidad
funcional de las ABVD en el ambito sanitario. El indice de Barthel asigna a cada paciente una
puntuacion en funcion de su capacidad para realizar 10 ABVD (comer, trasladarse entre la
silla y la cama, aseo personal: uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse, subir/bajar
escaleras, vestirse/ desvestirse, control de heces y control de orina). Los pacientes se
clasifican segun su capacidad funcional o nivel de dependencia en 5 categorias (0-20:
dependencia total; 21-60: dependencia severa; 61-90: Dependencia moderada; 91-99:
Dependencia escasa; 100: Independencia).

Existen algunos trabajos descriptivos de ambito nacional realizados en poblaciones de

personas mayores de 65 afios hospitalizadas'™>*"’

, que muestran una disminucion de la
capacidad funcional segun el indice de Barthel a consecuencia de un ingreso hospitalario,
relacionandolo en ocasiones con la aparicién de efectos adversos y un aumento de la estancia
hospitalaria. En otros estudios el indice de Barthel se ha utilizado para conocer los resultados

de la capacidad funcional al alta en determinadas patologias®’®*"

0 en la comparacion de
modelos de atencion'®. También ha sido utilizado como Gold Standard para validar otros
sistemas de clasificacion de pacientes basados en la capacidad funcional o el nivel de

dependencia’®**®,

Cid Ruzafa y Damian Moreno™® realizaron una exhaustiva revisién bibliografica sobre la
validez, fiabilidad y sensibilidad de este instrumento, concluyendo que a pesar de que en sus
niveles extremos la sensibilidad disminuia, era una herramienta facil de aplicar e interpretar,

por lo que recomendaban su uso rutinario.

Aunque parece logico establecer una relacién entre dependencia funcional, necesidad de
cuidados, cargas de trabajo, hospitalizacion y consumo de recursos/casuistica, en la literatura
revisada no ha encontrado ningin estudio que utilizase el indice de Barthel bien como
marcador o como SCP para estimar la carga de cuidados en unidades de hospitalizacion

médico-quirdrgica.
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Tradicionalmente, entre los motivos que han justificado la necesidad de medir la carga de
cuidados se encuentran la financiacion de los servicios en los diferentes niveles asistenciales,
la distribucion adecuada de los recursos asistenciales y las cargas de trabajo, o facilitar la
gestion de los equipos determinando su tamafio y composicién, estableciendo el plan de
rotacion o la asignacion de tareas’®, aunque como afirma Sally Millar*® “la clasificacion de
pacientes en enfermeria ya no es s6lo una herramienta para la dotacion de personal como era
hace 20 afios. En su lugar se deben utilizar los datos para desarrollar maneras de proporcionar
una mejor atencion al paciente y garantizar mejores resultados en los pacientes”. En el &mbito
de la gestion por procesos las vias clinicas son las herramientas utilizadas para llevar a cabo la
mejora de la atencion de los pacientes.

1.2.8.3 Vias clinicas.

Aunque existen diversas definiciones’*%18419

, Se puede concluir que una via clinica (VC)
consiste en un plan asistencial interdisciplinar estandarizado, que especifica la secuencia
Optima de intervenciones de los diferentes profesionales implicados, para un grupo
homogéneo de pacientes con un curso clinico predecible, durante un periodo especifico de
tiempo, incluyendo diferentes progresos y resultados esperados, y basada siempre en la mejor

evidencia disponible.

Rotter afirma en su revision sistematica de 2010 que la implantacion de VC se asocia a una
reduccion de las complicaciones intrahospitalarias en procesos que requieren intervenciones
invasivas (intervencion quirargica, ventilacion mecénica, etc), jugando un papel importante en
la seguridad del paciente. Por otra parte, concluye que la documentacién clinica parece
mejorar y que es sumamente probable que se asocie a una disminucién de la estancia
hospitalaria, por lo que los mejores resultados en el paciente y del proceso no ocurren en un

contexto de aumento del consumo de recursos en el hospital'*.

La metodologia de “vias criticas” (critical pathway) fue desarrollada en Estados Unidos
alrededor de los afios 50 como un método para la gestion de proyectos de ingenieria, de forma
gue todas las tareas que formaban parte del proyecto estaban relacionadas en una linea
temporal que permitia conocer si cumplian los plazos, cuél era la fase o estado del proyecto y

que tareas faltaban por completar antes de iniciar una nueva fase***2.
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El primer uso sistemdtico de la metodologia de “vias criticas” en el ambito sanitario tuvo

193,194

lugar en 1985 en el New England Medical Center de Boston , con la intencion de

gestionar los recursos de enfermeria'®"19+1%

creando grupos estandarizados de cuidados con
estancias medias uniformes y costes predecibles'*® aplicables al sistema de pago prospectivo,
como respuesta a la introduccién de los GRD*'%, Su evolucion posterior las ha convertido
en herramientas interdisciplinares dedicadas a la mejora de la calidad de la asistencia, siendo
utilizadas para el disefio y mejora de los procesos desde el enfoque los cuidados centrados en

el paciente 188189197,

Durante la década de 1990 y principios de este siglo el uso de las VC se han expandido por
diferentes paises, adoptando diferentes nomenclaturas como guias de pacientes (patient
pathway; patient treatment pathways), vias de cuidados (care path, care pathway), mapas de
cuidados (care maps), vias de recuperacion esperada (Anticipated recovery pathways)'®,
entre otras posibles. Puede que uno de los motivos principales de esta amplia difusion sea que
entre el 60 y 80% de los pacientes ingresados en hospitales generales pueden ser agrupados de

19 vanaecht et al clasifican los

forma homogénea y ademas tienen un curso clinico predecible
modelos para el desarrollo de VC en funcion de la predictibilidad y el nivel de acuerdo de los

miembros del equipo interdisciplinar en tres tipos'®:

e Modelos en cadena (Chain models): Se utilizan en procesos predecibles en los que
exite un elevado nivel de acuerdo entre los miembros del equipo.

e Modelos en eje o de centro de actividad (Hub models): existe un nivel intermedio de
prediccion del proceso y de acuerdo interdisciplinar (unidades de medicina interna,
psiquiatria, cuidados paliativos, etc). En estos casos se requiere de una persona clave
que lidere el proceso, pudiendo establecer modelo de eje para los subprocesos mas
estandarizados.

e Modelos en red (web models): se utilizan en aquellos donde no es posible una
prediccién de la evolucién clinica donde establecer un acuerdo interdisciplinar resulta
complejo, como por ejemplo en caso de pacientes pluri-patolégicos o unidades de

cuidados intensivos.

Los modelos en cadena son los mas asequibles para ser llevados a la practica, principalmente
por sus caracteristicas (predictibilidad y acuerdo) que permiten establecer una planificacion

200,201

“paso a paso” de la evolucion clinica del paciente. Existen diversas metodologias , siendo

el método més extendido el FOCUS-PDCA™¥?% (Find, Organize, Clarify, Uncover, Start-
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Plan-Do-Check-Act). Esta metodologia engloba tanto el disefio inicial de la guia (FOCUS),
como el proceso de mejora continua (PDCA) que permite redisefio de los procesos.

El proceso de elaboracién e implantacion de una via clinica supone la creacion de una
documentacion especifica relacionada con el proceso. ElI formato tradicional de esta
documentacién ha sido el formato papel, siendo un conjunto més de diferentes documentos
que se incluian en las historias clinicas. Esto ha motivado durante mucho tiempo el rechazo de

los profesionales hacia la implantacion de las VVC?%%2%.

Desde hace pocos afios, se estan desarrollando diferentes estrategias para la implantar VC en
los registros electronicos de los pacientes, de modo que faciliten su aplicacién, ejecucion y
registro?®*2°>?%  Estas iniciativas han mostrado efectos potencialmente positivos a nivel
econdmico sin repercutir de forma negativa en las complicaciones o los reingresos. De igual
modo, los resultados sobre la satisfaccion de los pacientes y los profesionales han sido

positivos en estos estudios?*%%’.

Entre la documentacién que se genera a la hora de implantar una VC, se encuentra la matriz
temporal (Diagrama de Gantt), que es un tipo de diagrama que representa el proceso
concretando que actividades (eje vertical) deben realizarse cada dia (eje horizontal). La matriz
temporal debe llevar incorporada una lista de verificacion que permita detectar las variaciones

del proceso™®.

Una variacion del proceso se describe como una desviacion de los cuidados prescritos en la
VC. Estas variaciones resultan inevitables y pueden ser debidas a las caracteristicas del
paciente, a los profesionales o al sistema'®*. El significado que se otorga a estas variaciones es
sustancialmente diferente segin autores, ya que para algunos representan un error en la
elaboracion de la VC que debe ser corregido con el objetivo de eliminar la variabilidad. Para
otros, representan necesidades de los usuarios que no habian sido contempladas y suponen

oportunidades de mejora*®.

A pesar de estas diferencias, lo que esta claro es que el estudio de las variaciones permite
identificar lagunas de conocimiento en la préactica clinica, sugiriendo futuras areas de
investigacion. Por otra parte, el andlisis de las variaciones junto con el estudio de los

indicadores relacionados, permiten desarrollar la mejora continua de los procesos.
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1.2.8.4 Indicadores de calidad.

Tradicionalmente, los indicadores han sido utilizados por los gestores de los centros
hospitalarios para medir la actividad y la productividad, basandose principalmente en la
estancia hospitalaria y en la cantidad de productos intermedios del hospital, ofreciendo una

vision confusa y poco clara del producto®®,

La finalidad de una organizacion define su producto, por lo que la informacion para evaluar
los resultados y mejorarlos debe hacer referencia a dicho producto y a los elementos clave
necesarios. La finalidad de los hospitales es tratar a pacientes que requieren un nivel de
cuidados tal que exige la concentracion de recursos humanos, fisicos y de conocimientos

especializados™™.

El producto hospitalario es por tanto el proceso de cuidados recibido por cada paciente, siendo
necesario que los indicadores de calidad se refieran a los recursos necesarios (estructura), los

procesos y a los resultados obtenidos, siguiendo el esquema basico de Donabedian®®,

Por estructura se entiende el conjunto de recursos humanos, materiales y financieros y su
organizacion global. Incluye todas las caracteristicas estables de los proveedores de la
asistencia sanitaria y los recursos a su alcance. La evaluacion de la estructura es relativamente

sencilla, siendo una condicién necesaria para obtener un buen resultado.

El proceso es el conjunto de actividades que los profesionales realizan para el paciente, asi
como las respuestas de éste a estas actividades. El proceso estd mas ligado a los resultados
que a la estructura. La mejor manera de asegurar un buen resultado es asegurar la calidad de

los procesos.

El resultado es el cambio del nivel de salud que se produce en los pacientes dentro de un
determinado proceso que se desarrolla en una estructura concreta. Los resultados clinicos

pueden ser intermedios (Ulceras por presion) o finales (mortalidad).

Se pueden encontrar multiples definiciones de indicador. En cualquier caso, en la actualidad
se acepta que los indicadores son herramientas de medida que ofrecen datos cuantitativos
relacionados con aspectos concretos de los procesos que informan sobre su correcto

comportamiento. Para la JCAHO, un indicador clinico es una medida cuantitativa para
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monitorizar y evaluar la calidad de aspectos importantes de la asistencia al paciente y de los

servicios de apoyo.

Cualquier dato relacionado con la estructura, proceso o resultado no puede ser considerado un

indicador, debiendo cumplir con unos requisitos minimos®:

e Precision: el indicador debe estar definido con detalle y claridad. Permite replicar los
datos de un estudio.

e Validez: grado en que el indicador mide los que se pretende medir. Incluye el estudio
de la sensibilidad y la especificidad.

e Relevancia: el indicador debe medir un aspecto importante, de forma que con pocos
indicadores se puede obtenerse informacion vélida y adecuada.

o Aceptabilidad: se refiere a que los profesionales consideren el indicador como valido y
relevante para medir la calidad.

e Factibilidad: su aplicacién practica debe ser sencilla.

Para determinar los indicadores de calidad de los procesos deben establecerse de forma previa
cudles serén los criterios de calidad y especificar sus estandares. Un criterio se define como la
condicion que debe cumplir la actividad, practica o servicio para ser considerada de calidad.
Los criterios son el objetivo que se quiere conseguir; representando las caracteristicas
principales de los procesos. Acttian como referentes para medir la calidad, siendo por tanto un
patron de aquello que queremos medir. El criterio es la norma que debe cumplirse, mientras
que el estdndar indica los limites para que el dato del indicador se considere aceptable o
inaceptable®™* Este proceso se realiza en base a la revision de la literatura cientifica o bien

mediante el consenso de los expertos*?.

La monitorizacion es la medicion programada y sistematica de indicadores de calidad con el
objetivo de identificar la existencia de situaciones problematicas que hay que evaluar o sobre
las que hay que intervenir®'?. Supervisar la ejecucion de los procesos resulta imprescindible
para poder tomar medidas correctivas en caso de excepciones o fallos. Ademas, la
informacion obtenida mediante la monitorizacion también puede servir para apoyar las
decisiones gerenciales y dirigir la mejora de los procesos’®. La informatizacién de los
sistemas de informacién sanitaria junto con la técnica de los cuadros de mandos (balanced

scorecard), originaria del &mbito empresarial, permite la recogida de informacion clinica y la
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monitorizacién continua de los indicadores, agilizando la toma de decisiones de los clinicos y

gestores. '3,

La monitorizacion de la seguridad del paciente se considera una de las prioridades para la

calidad asistencial desde la publicacion del informe “To Err is Human 215

por el IOM, que
presentaba con cruda claridad el impacto de los efectos adversos en la asistencia sanitaria.
Para dar respuesta a la necesidad de indicadores en seguridad del paciente, la OCDE inici6 en
2001el Proyecto de Indicadores de Calidad de Atencidn Sanitaria (HCQI por sus siglas en

inglés).

En 2004 la OCDE present6 una propuesta de 21 indicadores en 5 &reas clave de seguridad del
paciente (Tabla 5) y en 2006 se presentaron los primeros resultados de estos 21 indicadores en
24 paises®™®. Los resultados de este informe muestran que sélo existen un nimero limitado de
indicadores disponibles que permitan comparaciones internacionales sobre los que haya
consenso en cuanto a su importancia y validez, iniciando una nueva linea de trabajo dirigida a
la mejora de los sistemas de informacion que permita recopilar informacion sobre efectos

adversos y el desarrollo de indicadores vélidos®’.

En el afio 2005 se realiz6 en Esparia el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a
la hospitalizacién (ENEAS)?®. Los resultados de dicho estudio establecieron que la
incidencia de los efectos adversos (EA) en los pacientes fue del 8.4%. De ellos, el 37,4%
guardaban relacion con la medicacién, el 25,3% hacian referencia a infecciones nosocomiales
y un 25% se referian a problemas técnicos durante la realizacion de algun procedimiento. El

42 8% del total de EA fueron considerados como evitables.

Otros estudios recientemente publicados en Espafia®'®??°

establecen que la tasa de pacientes
que desarrollan lesiones por presion en hospitales oscila entre 8-16% y que entre un 12-49%
de los pacientes quirurgicos manifiestan dolor durante su hospitalizaciéon. Los errores en la
administracion de medicamentos fluctlan entre el 8 y el 10% en los centros estudiados. Por
ualtimo, si recabamos los datos sobre pacientes que desarrollan flebitis postcaterizacion

obtenemos cifras comprendidas entre el 6 y el 12%.
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Tabla 8: Indicadores para la seguridad del paciente recomendados por HCQI. Fuente: OCDE, 2007.

Area Indicador

Neumonia asociada a ventilacién mecanica.
Infeccidn de la herida.

Infeccion debida a la atencion médica.
Ulcera de decubito.

Infecciones hospitalarias

Complicaciones de la anestesia.

Fractura de cadera postquirdrgica.

Complicaciones quirdrgicas y | Embolia pulmonar postquirdrgica o trombosis venosa
postquirurgicas profunda.

Sepsis postquirurgica.

Dificultad técnica con un procedimiento.

Reaccion a la transfusion.

Grupo sanguineo erréneo.

Sucesos centinela Cirugia sobre una parte erronea del cuerpo.

Sucesos adversos relacionados con el procedimiento médico.
Errores de medicacion.

Trauma neonatal-dafio al neonato.
Trauma obstétrico. Por parto vaginal.
Trauma obstétrico por cesarea.
Problemas en el parto.

Obstetricia

Sucesos adversos

relacionados con otros tipos | Caidas del paciente o
de atencién. Fractura de cadera o caida hospitalaria.

1?2124 y Needleman®® a finales de la década de

Los estudios realizados por Linda Aiken et a
los 90 del pasado siglo principios de éste, ponen de manifiesto la asociacién que existe entre
diferentes caracteristicas organizacionales de los profesionales de enfermeria (formacion,
ratio enfermera/pacientes, modelo organizativo, etc) y los resultados clinicos como mortalidad

o infecciones. Estos estudios y otros posteriores?2°22

sugieren que una adecuada “estructura”
de los servicios de enfermeria es clave para mejorar la calidad del cuidado del paciente. Por
otra parte, los profesionales de enfermeria tienen un papel importante en la aparicion de los
EA considerados como evitables y que derivan del proceso asistencial, repercutiendo en la

calidad asistencial®®®.

1.3 Calidad asistencial y cuidados de enfermeria.

La intencion de prestar los mejores cuidados posibles a las personas enfermas ha estado

presente a lo largo de la historia de la humanidad, aunque es cierto que el empirismo y la
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tradicion oral han sido las principales fuentes de informacion que se han utilizado para ello
hasta mediados del siglo XIX.

El trabajo desarrollado por Florence Nightingale en el Barrack Hospital durante la Guerra de
Crimea es una de las principales referencias historicas en diferentes obras relacionadas con la
calidad de la asistencia sanitaria. En 1854 Florence Nightingale viajé a Escurati, como
Superintendente del Servicio General de Enfermeria del Hospital General Britanico en

Turquia, con un equipo de 38 enfermeras seleccionadas por ella misma.

La mortalidad del hospital era del 42,7%, siendo las enfermedades infecciosas, a parte de las
heridas de guerra, la principal causa de mortalidad. Florence consiguié que la mortalidad
descendiera al 2,2% a través de la gestion de la comida y la medicacién (evitando desvios y
pérdidas), aplicando medidas higiénicas (cerrando una cloaca, estableciendo el aseo de los
enfermos y desinfectando camas y salas), y a través de medidas estructurales (distribucién de

enfermos y profesionales)'®* »231

. En 1859 publicé su libro “Notes on Hospitals”*", en el que
describia las condiciones sanitarias que debia tener un hospital, aspectos relacionados con la
construccion y medidas sobre como deberia realizarse el trabajo de enfermeria en el ambito

hospitalario.

A partir de la segunda mitad del siglo XX, y principalmente en Estados Unidos, enfermeria
dejo de nutrirse de otras ciencias y empezaron a surgir las diferentes teorias y modelos que
intentaban conceptualizar la disciplina y aportar un campo de conocimientos propios.

En 1955 Lydia Hall describié la enfermeria como un proceso al definir su trabajo como un
“conjunto sistematico de acciones a llevar a cabo por el personal de enfermeria, para
responder a las necesidades y problemas de salud que presenta el paciente”. Diferentes
autoras con como Johnson, Orlando, Knowles, Yura y Walsh, o Bloch desarrollaron distintos
métodos que permitiesen guiar la practica clinica, estableciendo relaciones entre teoria y

practica, para asf poder transformar el conocimiento comdn en conocimiento disciplinar®.

Segin Mitchell®

, en la década de 1970 Wandelt coment¢ las definiciones fundamentales de
calidad como caracteristicas y grados de excelencia, en base a estandares, refiriéndose a un
acuerdo general de como deberian ser las cosas para ser consideradas de alta calidad y casi al
mismo tiempo, Lang ya proponia un modelo de aseguramiento de la calidad de los cuidados

de enfermeria. En 1973 la American Nurse Association (ANA) publico sus Normas de
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garantia de la calidad de los cuidados de enfermeria. En 1989 Monique Chagnon publicé su
Meéthode d’appréciation de la qualité des soins infirmiers (método de evaluacion de los

cuidados de enfermeria®®*,

La preocupacion de la enfermeria profesional por prestar unos cuidados de calidad ha estado
presente desde que se inici6 como disciplina y profesién. Hoy en dia nadie duda de la
importancia que tienen los cuidados de enfermeria en el mantenimiento y mejora de la salud
de los usuarios, aunque identificar los mejores modelos organizativos de trabajo, conocer la
medida del producto enfermero o establecer indicadores validos de calidad, continta

preocupando a los gestores y a los propios profesionales de enfermeria.
1.3.1 Modelos organizativos de cuidados en unidades médico-quirurgicas.

Un modelo organizativo es principalmente una configuracion de los atributos clave de la
organizacion que definen un patron de recursos y procesos para obtener unos resultados
determinados®®. La expresion modelo de organizativo de atencién puede describir de forma
amplia como se realiza la atencién en el contexto de un sistema de salud, pero también un
modelo de prestacion de cuidados en un determinado nivel o unidad, que es apoyado por la

organizacién y fundamentado en la evidencia®®.

Un modelo organizativo de atencién de enfermeria hospitalaria estipula como se realiza la
asignacion de los recursos de enfermeria para satisfacer las necesidades de atencion de los
pacientes?®®”. El desarrollo de los modelos tradicionales de atenciéon de enfermeria en las
unidades médico-quirurgicas parece ligado a diferentes hechos histdricos y a la evolucion
académica de la profesion. En la literatura la clasificacion de estos modelos tradicionales

235-240

varia en funcion de los autores , aunque de forma general podriamos decir que son los

siguientes:

e Modelo de asignacién de pacientes®®

(MAP): se considera el modelo més antiguo. En
él, una enfermera asume la responsabilidad de la atencion integral de un grupo de
pacientes a lo largo de su jornada de trabajo. Este modelo fue usado por enfermeras
irlandesas en la Guerra de Crimea (1853-1856) y posteriormente fue adaptado por
Nightingale. Fue el principal modelo de atencion durante el primer tercio del siglo
XX. Tambien es conocido como modelo de cuidados totales del paciente (Total

Patient Care).
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Modelo funcional?®24

(MF) o de asignacion de tareas: En un intento de paliar la falta
de enfermeras por el aumento de las necesidades de recursos humanos y el desarrollo
de infraestructuras hospitalarias durante la Segunda Guerra Mundial (1939-1945),
principalmente en los paises anglosajones, se inici6 la contratacion de personal
auxiliar. En este modelo, bajo principios industriales, simulando una cadena de
produccién, el trabajo se distribuye mediante una asignacion de tareas por turnos,
segun la complejidad de la tarea en términos de juicio y conocimiento técnico de los
profesionales. De este modo, las enfermeras tituladas se ocupan de la cobertura de las
necesidades mas complejas y ejecutan las actividades mas técnicas, mientras que el
personal auxiliar realiza las actividades rutinarias, aunque no por ello menos

importantes, como la higiene, la alimentacion y el resto de cuidados bésicos.

Modelo de enfermeria por equipo®* (MEE): Este modelo surge en la década de 1950
como una reaccion a la naturaleza impersonal del MF, debido al desarrollo académico
de la enfermeria y a la adopcion de los ideales humanistas. Este modelo utiliza tanto
enfermeras como personal auxiliar, con diferentes niveles de competencia y de
responsabilidad en la prestacion de cuidados a un grupo de pacientes determinado. El
objetivo es trabajar de forma colaborativa, con responsabilidad compartida, bajo la
supervision de una enfermera titulada que es la responsable Gltima de los cuidados de
los pacientes. EI MEE, que combina aspectos del MAP y del MF., vio su auge durante
los afios 60 y 70 del pasado siglo, ligado al desarrollo académico de la profesion, ya
que parecia considerar al paciente de forma holistica, a través de la asignacion de un
equipo de trabajo, y facilitaba la asignacién de las tareas y la supervision.

Modelo de Enfermeria Primaria®®?%

(MEP): Fue desarrollado a finales de los afios
60, con la intencion de asegurar la continuidad de los cuidados mediante la asignacion
de una enfermera a cada paciente durante todo el proceso hospitalario. La
responsabilidad de esta enfermera consistia en aplicar el método enfermero, valorando
e identificando necesidades de cuidado, planificando intervenciones y evaluando
resultados, ademas de asegurar la continuidad asistencial intra e interniveles,
asignando la misma enfermera en caso de reingreso de un paciente. El desarrollo de
este modelo intentd recuperar la autonomia y responsabilidad de la enfermera

profesional frente a la division de tareas de los modelos anteriores.
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Motivos como la mejora de la calidad de los cuidados, el aumento de la factura sanitaria,
asegurar la satisfaccion de los pacientes y los profesionales, el desarrollo de nuevas
tecnologias sanitarias o la escasez de profesionales de enfermeria (principalmente en los
paises anglosajones), hacen que en los ultimos afios haya aumentado el interés por saber qué
modelo organizativo de atencion de enfermeria permite a los profesionales desarrollar mejor
su labor asistencial, considerando los resultados a nivel de la organizacién, los propios

profesionales y los pacientes?*>23":242,

Los modelos organizativos de enfermeria tradicionales han sido estudiados en términos de
satisfaccion, calidad o costes, pero los resultados de la investigacion son contradictorios.
Diferentes revisiones sistematicas de la literatura no apoyan de forma clara el uso de un

modelo determinado®#?24

, incluyendo una reciente revisién Cochrane?®® que afirma que el
MEP podria mejorar los resultados relacionados con los profesionales, que no con los

pacientes, aunque no de forma concluyente.

El auge de la investigacion relacionada en este campo ha llevado al desarrollo de nuevos
modelos de atencion en los paises anglosajones como “Shared Care Model”, “Practice
Partnership Model of Care”, “Comfort Care Model” o “Case Managment” entre otros, que
resultan de la combinacion de aspectos de los modelos tradicionales o de la potenciacion de
uno de ellos, en detrimento de los otros?>?3924024 | 3 variedad de nomenclaturas y modelos
existentes ha supuesto el interés de diversos autores por desarrollar taxonomias que permitan
clasificar los modelos organizativos de atencion de enfermeria en funcion de sus
caracteristicas, huyendo de la tradicional clasificacion de asignacion de pacientes, asignacion

de tareas y modelos mixtos?>>#%.

Un modelo organizativo de cuidados pretende estructurar de forma clara como se produce la
interaccidn entre los profesionales de enfermeria, con otros grupos profesionales, asi como
con los usuarios, permitiendo el ejercicio de la préactica clinica para alcanzar el objetivo de la

asistencia sanitaria.

Este proceso se desarrolla en un contexto complejo, como es un hospital, influenciado por
aspectos como las caracteristicas del sistema de salud, la legislacion vigente o los propios
profesionales. Existe evidencia sobre que los profesionales de enfermeria no siempre

funcionan de acuerdo al modelo organizativo que se presupone implantado y que las unidades
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a menudo se organizan de manera mas compleja, reflejando una amplia gama de atributos de

la organizacion®®.

El modelo organizativo de atencion de enfermeria no es el Unico factor que influye en la
organizacion de las unidades de hospitalizacion médico-quirdrgicas y en los resultados sobre
los profesionales, la organizacién y los pacientes. Aspectos como la diversidad de
profesionales con diferentes competencias sobre los cuidados, la carga de trabajo y la
dotacion de personal, el flujo y las caracteristicas de los pacientes, las relaciones con otros
grupos profesionales, la dotacion de personal o la turnicidad, también guardan relacion con la

organizacion de los cuidados y han sido ampliamente estudiados en la literatura.

Butler et al®®” realizaron en 2011 una revisién sistemética sobre modelos de personal de
enfermeria hospitalaria y resultados de los pacientes y los relacionados con el personal,
incluyendo los aspectos anteriormente mencionados. En su revision incluyeron ensayos
controlados aleatorios, ensayos clinicos controlados, estudios del tipo antes-después y
estudios de series de tiempo ininterrumpido, publicados y sin publicar, sin restriccion de
tiempo ni idioma. La mayoria de los estudios recuperados fueron de tipo observacional y
basados en datos administrativos. Los autores no lograron identificar estudios relacionados
con la cantidad de profesionales de enfermeria, la combinacion de educacién o la

combinacidn de grado que cumplieran con los criterios de inclusion.

Los principales hallazgos de esta revision, como la disminucion de la estancia media y de
Ulceras por presion tras la incorporacion de enfermeras especialistas, la mejora de los
resultados de los pacientes tras la incorporacion de personal auxiliar especialista, o la
disminucion de la renovacién del personal por la autoplanificacion de los turnos y la
implantacion del modelo organizativo MEP, se basan en pruebas muy débiles y deben ser

tomados con precaucion.

Los autores concluyen que existe gran cantidad de investigacion en el campo de los modelos
organizativos de cuidados, pero que la mayor parte no se ha realizado con disefios adecuados
que permitan establecer conclusiones claras sobre el impacto de los distintos modelos. Estos

resultados coinciden con los de otros estudios?82%*,

En la literatura también se identifican diferentes experiencias relacionadas con la

implantacion de nuevos modelos organizativos de atencién de enfermeria que en algunos
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casos presentan mejoras frente al modelo utilizado hasta ese momento, y en otros no
encuentran diferencias o los resultados son peores?32%9241:245:249 1| 3 motivacién e implicacion
de los profesionales y los gestores, la gestion del cambio, el enfoque desde un proceso de
mejora y el analisis previo del contexto, parecen los aspectos clave que deben considerarse
antes de iniciar la migracién desde un modelo organizativo a otro para que este cambio

suponga resultados beneficiosos para los profesionales, la organizacion y los usuarios®® %",

El programa de acreditacion de hospitales “Magnet Hospital”, desarrollado en los EEUU es
un claro ejemplo en este sentido. Este programa potencia las caracteristicas del modelo
organizativo MEP, siendo s6lo una de las premisas del programa de acreditacion, ya que
ademas considera otros aspectos del entorno clinico como las relaciones interprofesionales y
el desarrollo profesional®®. Otro ejemplo lo constituye la evolucién y desarrollo del modelo
de cuidados del Hospital General de Ottawa, promovido por su directora Ginette Rodger

desde principios de este siglo®*.

En 2007, la Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), publicé su guia de buenas
practicas “Developing and Sustaining Effective Staffing and Workload Practices”®". El
objetivo de la guia consistia en establecer, mediante paneles de expertos, y en base a la
evidencia disponible, cuéles eran las mejores practicas de gestion de recursos humanos de
enfermeria para crear entornos de practica clinica seguros para los profesionales, que
mejorasen los resultados en los profesionales de enfermeria, los pacientes y la organizacion.
En esta guia la RNAO presenté un modelo tedrico para la organizaciéon de la atencion de
enfermeria esquematizandolo como un proceso, con entradas (inputs), productos intermedios

(throughputs) y productos finales (outputs).

1® o0 Mark, Salyer y Wan®’ ya habian desarrollado

Otros autores como Doran et a
previamente modelos conceptuales similares basados en la teoria de evaluacién de la calidad

de Donabedian sobre estructura, proceso y resultado.

Desarrollar modelos organizativos teoricos de atencion de enfermeria que partan desde
conceptos de la gestion por procesos Y la calidad asistencial parece un enfoque adecuado para
saber cuéles son los recursos disponibles/necesarios, cobmo se realiza la prestacion de los
cuidados y cudles son los resultados obtenidos/esperados, a través del desarrollo de
indicadores clave en los diferentes niveles y el estudio de sus posibles relaciones®®®. Este

enfoque podria evitar la actual fragmentacion de la investigacion relacionada con los modelos
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organizativos de atencion de enfermeria, mejorando el conocimiento relacionado con este

campo®®.

Estudios recientes de Dubois et al parecen ir en esta linea. Estos autores han desarrollado un
modelo organizativo de atencién de enfermeria conceptual, basandose en la teoria de
Donabedian, y una taxonomia que pretende sintetizar la variedad de modelos existentes en

235, 12® realizado en 22 unidades médico-

cuatro categorias En un estudio observaciona
quirdrgicas, con 2.699 pacientes, los mismos autores han encontrado que existe relacion entre
los modelos organizativos, segun su taxonomia, y la ocurrencia de los clasicos efectos
adversos sensibles a la practica enfermera (caidas, UPP, neumonia, errores en la
administracion de medicamentos, etc), aunque sus resultados no son concluyentes. En otro de

28 jdentifican a través de una revision sistematica 31 modelos de indicadores de

sus trabajos
calidad de los cuidados de enfermeria y desarrollan un marco conceptual comdn a través del
modelo de estructura, proceso y resultado, combinado con la teoria de funciones de Pearson y

la teoria de sistemas.

Se puede afirmar que existe gran cantidad de estudios observacionales que correlacionan la
estructura de los servicios de enfermeria con los resultados obtenidos en los pacientes y los
profesionales. Pero la relacion existente entre el uso de un modelo especifico para la
organizacion de la atencion de enfermeria en unidades médico-quirargicas y los resultados

obtenidos en la préctica clinica, no se ve apoyada de forma fehaciente por la evidencia.

Los gestores tradicionalmente han estado preocupados por desarrollar sistemas organizativos
de atencion en base a métodos de asignacion de la carga de trabajo (los pacientes) al personal
de enfermeria, siendo uno de los principales aspectos a la hora de determinar la estructura de
las unidades médico-quirtrgicas®®. Los profesionales de enfermeria no son meros peones que
simplemente cumplen érdenes a lo largo del proceso asistencial de cada paciente, sino que su
trabajo debe reflejar la metodologia enfermera, a la que tradicionalmente se ha denominado

“Proceso de Atencion de Enfermeria” (PAE).
1.3.2 Proceso asistencial y el método enfermero.

En sentido amplio, un proceso asistencial puede definirse como el conjunto de actividades que

los proveedores de la asistencia sanitaria llevan a cabo con la finalidad de incrementar,
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mantener o recuperar el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la persona, comunidad o
poblacion que recibe los servicios.

Los profesionales de enfermeria, como responsables de los cuidados que se prestan en los
diferentes niveles asistenciales, forman parte de este proceso asistencial, siendo su objetivo

conseguir el maximo nivel posible de bienestar de las personas que reciben los cuidados.

Al igual que ha ocurrido en otras ciencias a lo largo de la historia, enfermeria ha tratado de
adaptar el método cientifico a su propia idiosincrasia, siendo el resultado de esta adaptacion la

aparicion de diferentes métodos que empezaron a surgir a mediados del pasado siglo.

El proceso de interaccién descrito por Hildergard Peplau, a principios de la década de 1950,
en su modelo teorico de las relaciones interpersonales de enfermeria puede ser la primera
referencia historica sobre la utilizacion de un método de trabajo en enfermeria, basado en

cuatro fases (orientacion, identificacion, aprovechamiento y resolucion)®*°.

Posteriormente, autoras como Johnson, Orlando, Widenbach, Kwonles, publicaron diferentes
métodos, que incorporaban entre 3 y 5 fases, con diferentes denominaciones, basadas

principalmente en el método de resolucién de problemas®*.

La identificacion de los 21 problemas de enfermeria realizada por Faye Abdellah en 1960,
supuso la caracterizacion del problema, la seleccién de los datos y la formulacion, analisis y
revision de la hipotesis, siendo posible establecer una relacion légica entre este método vy el

método cientifico?®.

En 1967, Yura y Walsh publicaron “The Nursing Process”, estableciendo un método
enfermero de cuatro etapas (valoracion, planificacion, evaluacion y actuacion), que acufiaron
con el término Proceso de Enfermeria y que consideraron como el cuerpo y la esencia de la
enfermeria, siendo el centro de todas las acciones de enfermeria y considerandolo aplicable en

todos los ambitos?®*.

En 1977 la OMS defini6 el Proceso Enfermero como un “sistema de intervenciones propias
de enfermeria sobre la salud de los individuos, las familias, las comunidades o grupos...”
”...que implica el uso de métodos cientificos”. Posteriormente, en 1987 la OMS propuso de
forma oficial cuatro fases operativas en las que quedaba organizado el PE (valoracion,

262

planificacion, ejecucién y evaluacién) <<, coincidiendo con las propuestas por Yura y Walsh.
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La enfermeria espafiola ha adoptado desde su introduccion en el sistema universitario el
método propuesto por la American Nurses Association”®, en el cual se afiade la fase de
diagndstico tras la de valoracién, aunque siguiendo a autores como Rubio, Mufioz y Lillo®*,
puede decirse que desde un punto de vista practico las fases de planificacion y ejecucion

pueden definirse como una sola, denominada tratamiento.

En la actualidad puede afirmarse que existe un consenso a la hora de afirmar que el Proceso
Enfermero (PE) es el resultado de aplicar el método cientifico en la practica clinica enfermera,
garantizando una préactica fundamentada en bases cientificas, que otorga autonomia a la
profesion y permite ofrecer cuidados de calidad de un modo ordenado y sistematico a lo largo
de todo el proceso asistencial facilitando la delegacién de tareas a los miembros del equipo de

264-268

enfermeria , aunque puede afirmarse que no existe consenso en cuanto a la cantidad de

fases y sus nomenclaturas®®® %°,

Los registros de enfermeria son el reflejo del trabajo que realiza enfermeria y de como se
realiza ese trabajo y aunque parece que la estructura de los registros se ajusta al PE, estudios
recientes evidencian que no siempre todas sus fases quedan registradas y que la calidad de los
registros es variable, independientemente de si estos registros se realizan en formato papel o

270271 "aunque tal y como concluyen Nykénen, Kaipio y Kuusisto®®®, los registros

electronico
electrénicos deberian simplificar la aplicacion del PE, aplicandose en situaciones concretas y

en grupos homogéneos de pacientes.
1.3.2.1 Sistema de Registro de Actividad Informatizado.

Abordar un cambio que signifique aplicar de manera sistematica el método cientifico en la
forma habitual de trabajo de un profesional, resulta complicado cuando las actitudes del
profesional no han sido modeladas en este sentido desde el inicio de su formacion®®*, es por
ello que debido a la relevancia del PE y de los registros en el &ambito profesional y disciplinar
de la enfermeria, el modelo triangular de aprendizaje del grado en enfermeria de la Universitat
Jaume | incorpora un sistema de registro electronico de actividad basado en el PE, y que es
utilizado por los estudiantes durante las practicas clinicas tuteladas, permitiendo la evaluacion
de la adquisicion de habilidades clinicas. Los aspectos que caracterizan el sistema de registro

electronico son:

Victor Manuel Gonzalez Chorda 86



Resultados de un programa de innovacién docente sobre la adquisicion de competencias en estudiantes de

Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

Refleja la metodologia del PE, principalmente la planificacion y prescripcion de
cuidados ya que es una de las principales lagunas de los registros de enfermeria®’®2"2,
Tiende a la estandarizacion del cuidado a través de planes de cuidados estandarizados,
ya que agiliza la aplicacion de la metodologia enfermera y a su vez el acto de
registrar®’> 2",

Utiliza la capacidad funcional para la realizacion de las actividades de la vida diaria
como piedra angular en la prescripcion de cuidados y la evolucién del paciente, ya que
las necesidades de personas que comparten un mismo problema de salud varia en
funcién de su capacidad funcional*®®.

Se ajusta al plan de estudios al incluir herramientas para la toma de decisiones clinicas
que permiten valorar el nivel de riesgo de los resultados sensibles a la préctica
enfermera (nursing sensitive outcomes)?’ 27°,

Incorpora la perspectiva de la gestion por procesos a la vez que respeta la
individualidad del cuidado a través del registro de las variaciones del plan
estandarizado ocurridas durante el proceso asistencial.

Se ajusta a la legislacion vigente.

El Sistema de Registro de Actividad informatizado esta compuesto de las siguientes partes:

Valoracién al ingreso: incluye los apartados Antecedentes y entorno, Valoracién
funcional, Valoracion social, Exploracion fisica, Valoracion de situaciones de riesgo y

Tratamiento previo y dispositivos.

La valoracion de la capacidad funcional se realiza mediante el indice de Barthel (1B),
que en su formato original clasifica a los pacientes en 5 niveles de capacidad
funcional®®. Con la finalidad de reducir el nimero de grupos a una cantidad més

manejables para el estudiantado, la cantidad de grupos se reduce a tres (Tabla 9).

Tabla 9: Niveles de dependencia utilizados en el sistema informatizado de registro de actividad.

Niveles de capacidad funcional segun el indice de Barthel
Version original Sistema de Registro
Dependencia total 0-20 | Dependencia severa 0-21
Dependencia severa 21-60
Dependencia moderada 61-90 | Dependencia parcial 21-90
Dependencia escasa 91-99
Independencia 100 | Dependencia leve 91-100
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La clasificaciéon de los pacientes en los tres niveles segun su capacidad funcional se
utiliza para realizar la prescripcion de los cuidados basicos a diario (higiene,
alimentacion, movilidad, eliminacién, descanso y suefio, hemodindmica, respiracion,
seguridad y confort), de forma que a cada nivel se le atribuye por turno unas
actividades de enfermeria estandarizadas. Se establece un periodo de reevaluacion
cada 24 horas (en el turno de mafianas) o en caso de que la situacion clinica del

paciente se modifique.

La valoracion al ingreso incorpora el uso de herramientas para la ayuda en la toma de

decisiones clinicas relacionadas con efectos adversos sensibles a los cuidados de

enfermeria como las caidas (indice de Morse?’’

278

) o las ulceras por presion (indice de
Braden’®), asi como con otras situaciones de riesgo consideradas relevantes por el
grupo de discusion como el riesgo de desnutricion (indice de masa corporal,
Nutritional Screening Innitiative®”®, marcadores bioquimicos), estado cognitivo (test
de Pfeiffer®®®) o la funcién familiar (test de APGAR familiar®). La incorporacion de
estas herramientas se realiza siguiendo criterios de validez, aplicabilidad y sencillez,

tras llevar a cabo una revisioén de la literatura relacionada.

e Prescripcion y verificacion de actividad de enfermeria: consiste en un chek-list que
recoge las actividades de cuidados por dia y turno en funcion del indice de Barthel,
permitiendo la estandarizacién de los cuidados segun el nivel de capacidad funcional.
Esta hoja recibe el nombre de “Registro de cuidados de enfermeria”. De este modo,
una vez clasificado el paciente en funcién de su nivel de dependencia, los estudiantes

priorizan, ejecutan y registran las actividades de cuidados.

e Hoja de variaciones: recoge las variaciones ocurridas en el plan de cuidados
estandarizados. La hoja recibe el nombre de “Hoja de incidencias”. Las incidencias
pueden ser de dos tipos; por una parte que la actividad a la que se refiere no haya
podido realizarse por diferentes motivos (ausencia del paciente, por no ajustarse a su
capacidad funcional, etc), y por otra parte, que haya surgido alguna complicacion o

dificultad en la realizacion de la actividad (efecto adverso, falta de material, etc).

e Informe de cuidados al alta: El dia que el paciente recibe el alta hospitalaria, los
estudiantes cumplimentan la hoja de cuidados de enfermeria al alta. Esta hoja incluye

aspectos relacionados con la patologia (diagnostico, procedimientos, estancia, etc), los
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cuidados técnicos (dispositivos) y la continuidad de cuidados (diagnésticos, objetivos
e intervenciones relacionadas con el cuidado. Por ultimo, incorpora la valoracion del
nivel dependencia®, y las situaciones de riesgo, permitiendo que los estudiantes
puedan conocer los resultados obtenidos tras la aplicacion de los planes de cuidados
estandarizados segln la capacidad funcional en base al concepto de ganancia
funcional'™.

La profesion de enfermeria debe adaptarse a un contexto cambiante del entorno actual de
cuidados de la salud. Cambios en la ciencia, la tecnologia y el sistema de salud en su
conjunto, tienen importantes implicaciones sobre las expectativas de los profesionales de
enfermeria en relacién a la prestacion de unos cuidados seguros y de calidad. Con el fin de
satisfacer esta necesidad, la educacion en enfermeria también debe transformarse. Las
Universidades deben comprometerse con la integracion de la informaética y los registros
electronicos en los planes de estudios y las competencias, siendo esenciales en la formacion

de los futuros graduados en enfermeria®.

El Sistema de Registro de Actividad Informatizado utilizado en el grado en enfermeria del
UJI es una herramienta de evaluacion de la competencia que completa la guia académica
utilizada por la enfermera de referencia para evaluar la adquisicion y demostracion de las
competencias durante las practicas clinicas tuteladas (Anexo 1. Sistema de Registros De
Actividad Informatizado).

Para concluir este apartado, el objetivo de la investigacion que se presenta consiste en conocer
el resultado de un modelo triangular de aprendizaje en enfermeria cuyos pilares son la
integracion teoria-practica en el plan de estudios, la implicacion de las enfermeras de
referencias en la evaluacion del estudiantado durante las préacticas clinicas tuteladas y el
impacto sobre la calidad asistencial de una determinada forma de ensefiar, aprender y ejercer

la enfermeria.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
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2.1 Hipdtesis.

1. La adquisicion de competencias en materias del Grado en Enfermeria, relacionadas
con Ciencias de la Enfermeria, se obtiene a partir de un modelo triangular de aprendizaje que
combine la integracion teoria—practica, participacion activa en calidad de evaluador de la

enfermeria de referencia y el uso de un sistema de registros de actividad informatizado.

2. El aprendizaje integrado teorico-practico-clinico de los estudiantes de Grado en

Enfermeria puede aportar mejoras a la calidad asistencial.

2.2 Objetivos. Avanza a RESULTADOS.
2.2.1 General.
1. Conocer el resultado de la aplicacion de un modelo triangular de aprendizaje respecto

a la adquisiciéon de competencias del estudiantado en la materia “Cuidados de Enfermeria en

Procesos asistenciales” (CEPA), de segundo curso del Grado en Enfermeria.
2.2.2 Especificos.

1. Evaluar el nivel de implicacion de las enfermeras asistenciales en la evaluacion de

estudiantes de segundo curso de grado.

2. Conocer la utilizacion que los estudiantes de segundo curso de grado hacen durante las
practicas clinicas tuteladas de un Sistema de Registros de Actividad Informatizado como

parte del sistema de evaluacion.

3. Conocer las habilidades de los estudiantes en el manejo de escalas de valoracion de

autonomia.

4. Estudiar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes a través de los

registros de actividad informatizados reportados por el estudiantado.

5. Determinar el posible impacto de la aplicacién de un modelo de cuidados basado en la
capacidad funcional y el uso de planes de cuidados estandarizados en la calidad

asistencial.
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6. Estudiar la posible relacion entre las diferentes herramientas de ayuda en la toma de
decisiones clinicas incluidas en el Sistema de Registro de Actividad Informatizado y

utilizadas por los estudiantes en las préacticas clinicas tuteladas.
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3. MATERIAL Y METODO.
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3.1 Disefo.

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal basado en la evaluacién de un modelo
triangular de aprendizaje (integracion, implicacion y registros), para lograr la
adquisicién de competencias de estudiantes de segundo curso del Grado en Enfermeria
de la Universitat Jaume | correspondiente a la materia “Cuidados de Enfermeria en
Procesos Asistenciales” (CEPA) que esta integrada por cuatro asignaturas: “Cuidados
Basicos”, “Procesos Asistenciales Osteoarticulares”, “Procesos  Asistenciales
Digestivos, Renales y Endocrinos”, y “Procesos Asistenciales Cardiovasculares y
Respiratorios”. Se imparte durante el segundo semestre de segundo curso y el estudio

que se presenta se ha realizado durante los meses Febrero a Julio de 2013.

La integracion teoria-practica esta incluida en la verificacion del Plan de estudios por la
Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad (ANECA) en Julio de 2010.

La implicacién en la evaluacion del estudiantado de forma conjunta entre las
Enfermeras de Referencia (ER) y el profesorado se realiza a partir del analisis del

contenido de las guias de evaluacion.

El sistema de registros utilizado consiste en un software disefiado para el seguimiento
de los estudiantes a partir de herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas y
metodologia que se imparte en las asignaturas y que los estudiantes cumplimentan en

soporte electronico con una tablet individual.

La evaluacion de la competencia se realiza al finalizar el semestre, tras el periodo de
précticas clinicas tuteladas en unidades médico-quirdrgicas de 5 hospitales publicos y
privados de la provincia de Castellon.

Durante el periodo de practicas clinicas tuteladas de las asignaturas la verificacion de
las actividades de aprendizaje se efectla en la tercera, quinta, octava y duodécima
semana, momento en el que se realiza la evaluacion sumativa de las practicas clinicas

por la ER vy el profesorado de las asignaturas.
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Para evaluar el posible impacto del modelo triangular de aprendizaje sobre la calidad
asistencial se utiliza el Sistema de Registros de Actividad Informatizado que los
estudiantes utilizan con los 6 pacientes que tienen asignados en cada unidad durante las

practicas clinicas.

3.2 Ambito de estudio.

3.2.1 El grado en enfermeria de la UJI: Metodologia docente

La Universitat Jaume | de Castellon (UJI), creada en el afio 1991, es la universidad
publica de la provincia de Castellon. El titulo de Graduada y Graduado en Enfermeria
de la UJI se inici6 en el curso 2011-2012, una vez llevados a cabo los diferentes
cambios introducidos en las universidades espafiolas por la Ley Organica 4/2007 de
Universidades' y por el Real Decreto 1393/2007, de ordenacién de las ensefianzas

universitarias oficiales".

Durante el segundo semestre de segundo curso los estudiantes del Grado en Enfermeria
de la UJI cursan las cuatro asignaturas objeto de estudio que forman parte de la materia
“Cuidados de Enfermeria en Procesos Asistenciales” (CEPA). Estas asignaturas son
“Cuidados Basicos de enfermeria”, “Cuidados de Enfermeria en Procesos
Osteoarticulares”, “Cuidados de Enfermeria en Procesos Digestivos, Endocrinos y

Renales” y “Cuidados de Enfermeria en Procesos Cardiovasculares y Respiratorios”.

Las Guias Docentes de las asignaturas incluyen las competencias relacionadas que,
segtin la Orden CIN 2134/2008" (Tabla10), debe adquirir el estudiantado. Las Guias
Docentes pueden consultarse en el Libro Electrénico de la Universidad (LLEU) (

https://e-ujier.uji.es/pls/www/!gri ass.lleu asignaturas ob g?p titulacion=230). En el

Anexo 2 se presentan las Guias Docentes de las asignaturas de la mateira “Cuidados de

Enfermeria en Procesos Asistenciales”.

! Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre,
de Universidades. Disponible en URL: http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2007-7786

" Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacién de las ensefianzas
universitarias oficiales. Disponible en URL: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-18770

"' ORDEN CIN/2134/2008, de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los
titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de Enfermero. Disponible en
URL.: http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2008-12388.
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Tabla 10: Competencias de las asignaturas de la materia “Cuidados de Enfermeria en Procesos

Asistenciales”

Competencias que deben adquirir el estudiantado.

CG1 - Conocimiento de una lengua extranjera

E09 Conocer los procesos fisiopatoldgicos y sus manifestaciones y los factores de riesgo que determinan
los estados de salud y enfermedad en las diferentes etapas del ciclo vital.

E11 Establecer una relacién empatica y respetuosa con el paciente y familia, acorde con la situacién de
la persona, problema de salud y etapa de desarrollo.

E13 Reconocer las situaciones de riesgo vital y saber ejecutar maniobras de soporte vital basico y
avanzado.

E17 Aplicar el proceso de enfermeria para proporcionar y garantizar el bienestar, la calidad y seguridad a
las personas atendidas.

E18 Conocer y aplicar los principios que sustentan los cuidados integrales de enfermeria.

E22 Promover la participacion de las personas, familia y grupos en su proceso de salud-enfermedad.

E27 Educar, facilitar y apoyar la salud y el bienestar de los miembros de la comunidad, cuyas vidas estan
afectadas por problemas de salud, riesgo, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o muerte. fases.

E29 Identificar las necesidades de cuidado derivadas de los problemas de salud.

E30 Analizar los datos recogidos en la valoracion, priorizar los problemas del paciente adulto, establecer
y ejecutar el plan de cuidados y realizar su evaluacion.

E31 Realizar las técnicas y procedimientos de cuidados de enfermeria, estableciendo una relacion
terapéutica con los enfermos y familiares.

E32 Seleccionar las intervenciones encaminadas a tratar o prevenir los problemas derivados de las
desviaciones de salud.

E51 Prestar cuidados, garantizando el derecho a la dignidad, privacidad, intimidad, confidencialidad y
capacidad de decisién del paciente y familia.

E52 Individualizar el cuidado considerando la edad, el género, las diferencias culturales, el grupo étnico,
las creencias y valores.

PC Competencia practica clinica/tutelada: Incorporar en la préactica clinica, en instituciones sanitarias y
no sanitarias (acreditadas que se ajusten a la consecucion de objetivos de aprendizaje) y en entornos
comunitarios, los valores profesionales, competencias de comunicacion asistencial, razonamiento
clinico y juicio critico, integrando los conocimientos, habilidades y actitudes de la enfermeria, basados
en principios y valores, asociados a las los objetivos generales del titulo y en las competencias
especificas que conforman la materia.

TO1. 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.
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Los contenidos de las asignaturas se imparten en clases teoricas, seminarios de
simulacion y précticas clinicas, donde se adquieren las competencias relacionadas y se
obtienen resultados de aprendizaje. Las clases tedricas se imparten en aulas a un grupo
de 60 estudiantes, con apoyo de la herramienta Aula Virtual basada en el entorno virtual

de aprendizaje Moodle" .

Los contenidos de las practicas simuladas son consensuadas por el profesorado de las
asignaturas que integran la materia y se llevan a cabo en grupos de 30 estudiantes, en
aulas disefiadas especificamente para llevar a cabo actividades de simulacion y dotadas
con el material necesario, contando con simuladores de Ultima generacién y material

fungible e inventariable necesario".

El periodo de préacticas clinicas se organiza por equipos de cuatro estudiantes,
distribuidos al azar por parejas, en turnos de mafana y tarde. En cada unidad médico
quirdrgica incluida en el convenio de practicas Conselleria-Universidad se asignan 6
pacientes (numero de camas) al equipo de estudiantes y debe contar con al menos un/a
Enfermera de Referencia (ER) para cada dos estudiantes. El estindar minimo es, que en

cada unidad asistencial haya al menos una Enfermera de referencia

Las/os ER son profesionales de enfermeria comprometidos con el aprendizaje de los
estudiantes en el ambito clinico, que tras pasar un periodo de formacion especifico
acreditado, (Anexo 3. Programa de formacion de enfermeras de referencia) que,
conocen y comparten los requisitos recogidos en el documento “Guia de practicas
clinicas”, estan capacitados/as para evaluar la adquisicion de competencias de los
estudiantes durante las préacticas clinicas, siguiendo la guia de evaluacion especifica del

periodo correspondiente “Guia de evaluacion de las practicas clinicas. Bloque 11V,

" Enlace a Moodle: https://moodle.org/

V Caracteristicas del simulador SimMan Essentials de Laerdal: http://www.laerdal.com/es/essential

V! “Guia de practicas clinicas” y “Guia de evaluacion de las practicas clinicas. Bloque II” disponible en el
Repositori de la UJI: http://repositori.uji.es/xmlui/handle/10234/29369
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El sistema de evaluacion de las asignaturas se especifica en las Guias Docentes
correspondientes”"', donde la nota de la evaluacién tedrica y la simulacion corresponden

al 50% de la calificacion final de cada asignatura.

El otro 50% corresponde a la evaluacion de las practicas clinicas y se concreta en la

evaluacion de las/os ER y el profesorado a través de:

e Un registro individual de aprendizaje por objetivos, y actividades secuenciadas y
temporalizadas en cuatro bloques. (Anexo 4: guia de evaluacion de la practicas
clinicas)

e Laelaboracién de una memoria de practicas clinicas."

e Defensa de un caso clinico por cada pareja de estudiantes.

e Evaluacion de los registros de actividad realizados en soporte electronico

mediante el uso de dispositivos electronicos (tablets).

Una vez finalizado el semestre y en concreto, el periodo de 3 meses de préacticas clinicas
de la materia CEPA, se evalUan los resultados de aprendizaje relacionados con los

objetivos planteados (evaluacion de la competencia).

Durante el periodo de practicas clinicas, la enfermeria de referencia realiza una
evaluacion formativa, que permite corregir déficits de aprendizaje del estudiantado. Al
finalizar el periodo, se realiza la evaluacion sumativa de las guias por parte de la/el
Enfermera/o de referencia y el profesorado responsable de la asignatura. Igualmente se
evallan la defensa del caso clinico, la memoria de préacticas clinicas y los registros de

actividad.

3.2.2 Entorno geografico y area de influencia.

El periodo de préacticas clinicas se realiza en unidades de hospitalizacion médico-
quiruargicas de adultos de los hospitales publicos de los tres departamentos de Castellon,

V' Acceso guias docentes de las asignaturas: http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2008-
12388
V| os registros de evalaucion correspondientes pueden ser consultados en el Anexo 5.
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el Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon y el Instituto Traumatoldgico de

Union de Mutuas.

La provincia de Castellon estd organizada en tres Departamentos de Salud que dan
cobertura a un total de 587.724 habitantes, segiin datos del Padron Municipal a 1 de
Enero de 2013, con una distribucion por sexos de 293.854 mujeres (49,99%) y 293.871

hombres (51%), y una edad media de 40,1 afios™ (llustracién 6).

El Departamento de Salud de Vinaroz se ubica al norte de la provincia de Castellon.
Este departamento da cobertura a 95.075 personas. Su centro hospitalario de referencia
es el Hospital Comarcal de Vinaroz™ que cuenta con un total de 139 camas instaladas,
con una finalidad asistencial general. A nivel tecnoldgico, el hospital dispone de un
equipo Tomografia Axial Computarizada (TAC) y un mamégrafo. El hospital cuenta
con servicio de urgencias hospitalarias, tres unidades de hospitalizacion médico-
quirdrgica de adultos (medicina interna, cirugia y traumatologia y especialidades), una
unidad de hospitalizacion materno-infantil, y consultas externas, distribuidas en tres

plantas.

El Departamento de Salud de Castellén® se ubica en el centro de la provincia de
Castellon, dando cobertura a un total de 296.092 personas. El Hospital General de
Castellon es el centro hospitalario de referencia del Departamento de Salud de
Castellon, y a su vez, el hospital de referencia de la provincia de Castellon. Cuenta con
un total de 580 camas de las cuales 79 pertenecen a dos unidades de hospitalizacion
pediatrica y de neonatos y 437 se reparten entre las 17 unidades de hospitalizaciéon de

adultos de diferentes especialidades médicas y quirdrgicas.

X Cifras de poblacion a 1 de enero de 2013. Instituto Nacional de Estadistica (INE). Disponible en URL:
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t20/p321/serie&file=pcaxis

% Catalogo Nacional de Hospitales. Ministerios de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Disponible en
URL:
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/centros.do?metodo=realizarDetalle&tipo=hospital&numero=120115
X! Pagina web del Dept. de Salud de Castellon: http://www.castello.san.gva.es/exp/hgcs/index.html
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Ilustracion 6: Poblacion total residente en la Provincia de Castellon. 1 de Enero de 2013%"!
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Al igual que los hospitales de referencia de los otros dos departamentos de salud de la
provincia, el Hospital General de Castellon cuenta con acreditacion docente, ademas de
ubicar en sus instalaciones la Escuela de Enfermeria del Sagrado Corazon, dependiente

de la Universidad de Valencia.

El Departamento de Salud La Plana se ubica al sur de la provincia de Castellon. Da
cobertura a una poblacion de 192.747 habitantes. Dispone de un total de 258 camas de
hospitalizacidn instaladas en habitaciones individuales, de las cuales 9 pertenecen a la
unidad de cuidados intensivos y 9 al servicio de neonatos. Las 240 camas restantes se
reparten entre una unidad de hospitalizacion de pediatria y obstétrica, y 7 unidades de

hospitalizacidn de adultos, organizadas por especialidades médico-quirurgicas.

El Consorcio Hospitalario Provincial estd ubicado en la ciudad Castellon de la Plana,

X1

capital de la provincia™". Se trata de un hospital con finalidad asistencial general,

aunque esta especializado en oftalmologia, oncologia y salud mental. Su dependencia

X' Calculada con el software libre EPIDAT  3.1. Disponible en  URL:
http://www.sergas.es/MostrarContidos_N3_T01.aspx?ldPaxina=62713
X'pagina web del Consorcio Hospitalario Provincial de Castellén: http://www.hospitalprovincial.es/
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patrimonial corresponde a la Diputacion Provincial de Castellon, aunque

funcionalmente depende de la Agencia Valenciana de Salud™".

El Instituto de Traumatologia de Union de Mutuas (ITUM) se ubica en la ciudad de
Castellén y es el centro de referencia de Unién de Mutuas™”, Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social nimero 267 (MATEPSS).
Su finalidad asistencial es la traumatologia y rehabilitacion™"". EI ITUM cuenta con una

unidad de hospitalizacion con 15 camas.

3.2.3 Caracteristicas generales de las unidades de hospitalizacion medico-

quirargicas de adultos

El Hospital Comarcal de Vinaroz cuenta con 3 unidades de hospitalizacion de adultos el
Hospital General de Castellon cuenta con 17 unidades (estancia media por proceso:
6,43*V"") y el Hospital La Plana con 7 unidades (estancia media por proceso: 5,46™'").
El Hospital Provincial dispone de 4 unidades de hospitalizacion y el ITUM con una
unidad, habilitada con 15 camas (estancia media por proceso: 1,83%%).

En todos los hospitales publicos y el Consorcio Hospital Provincial las unidades de
hospitalizacién estan organizadas por especialidades médico-quirurgicas, incluyendo las
especialidades de medicina interna, cirugia y traumatologia, en las cuales los estudiantes

del grado en enfermeria de la UJI realizan el periodo de préacticas clinicas bajo la

XV Catalogo Nacional de Hospitales. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Disponible en
URL:
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/centros.do?metodo=realizarDetalle&tipo=hospital &numero=120043
XV pagina web de Unién de Mutuas: http://www.uniondemutuas.es/

*V! Catalogo Nacional de Hospitales. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Disponible en
URL:
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/centros.do?metodo=realizarDetalle&tipo=hospital &numero=120148
I Avance de memoria de actividad. Hospital General de Castellén. 2012. Disponible en URL:
http://www.castello.san.gva.es/exp/hges/index.html

I Memoria  de  actividad.  Hospital La  Plana.  2012. Disponible en  URL:
http://www.laplana.san.gva.es/dep03/exp/hlp/index.html

XX Gonzalez Chordd VM, Salas Medina P, Mena Tudela D. Variabilidad de la estancia media en
pacientes hospitalizados en un hospital de traumatologia durante el afio 2010. RECIEN. 2013;6. [Acceso
el 11/09/2013] Disponible en URL:

http://www.recien.scele.org/documentos/num_6 _may 2013/art original variabilidad estanc_media hosp
traumatologica.pdf
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supervision y tutela de al menos un/a ER por unidad. EI ITUM sélo cuenta con una
unidad de hospitalizacion, principalmente con procesos traumatoldgicos, aunque

también se atienden procesos de cirugia general. (Tabla 11).

Tabla 11: Distribucién de enfermeras de referencia por unidades.

Hospitales

Unidad Vinaroz LaPlana | General ITUM Provincial | TOTAL
Medicina Interna 2 8 0 0 7 17
Cirugia 2 3 2 0 2 9
Traumatologia 2 1 0 2 1 6
Hematologia 0 0 3 0 0 3
Urologia 0 1 2 0 0 3
Neumologia 0 0 1 0 0 1
Neurocirugia 0 0 2 0 0 2

TOTAL 6 13 10 2 10 41

Excepto en el ITUM, las unidades de hospitalizacion cuentan con una media de 30
camas que o bien estan distribuidas en habitaciones dobles (Hospital Comarcal de
Vinaroz y Hospital General de Castellon), o bien en habitaciones individuales (Hospital
La Plana e ITUM). Todas las unidades disponen de un control de enfermeria que puede

estar ubicado en el medio del pasillo o bien en un extremo.

De forma general, las unidades de hospitalizacion cuentan con un equipo de recursos
humanos formado por 10 profesionales de enfermeria responsables de cuidados
generales y 9 auxiliares de enfermeria, organizados en un sistema de turno rotatorios. El
equipo de enfermeria en el ITUM esta constituido por 5 enfermeras/os y 5 auxiliares de
enfermeria, manteniendo el ratio enfermera/pacientes ya que cuenta con la mitad de

camas que el resto de unidades.

El registro de la actividad de los profesionales de enfermeria en las unidades de los
hospitales publicos de los tres departamentos de salud se realiza en formato papel, y
consta de una hoja de valoracion al ingreso, registro de administraciones de medicacion,

hoja de constantes, hoja de observaciones o evolucion de enfermeria, hoja de
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seguimiento de procedimientos diagndsticos y terapéuticos, y alta de enfermeria. En el
Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon los registros de enfermeria se realizan
con el software Gacela, mientras que en el ITUM se emplea el software CHAMAN.

3.3 Poblacion a estudio.

La poblacion a estudio estd formada por los estudiantes del Grado en Enfermeria de la
Universitat Jaume | matriculados en asignaturas con practica clinica. La muestra esta
compuesta por los 60 estudiantes matriculados en las cuatro asignaturas que integran la
materia CEPA del segundo semestre de segundo curso del grado en enfermeria de la
UJI, tutelados por un total de 41 Enfermeras/os de Referencia (ER) durante el periodo
de practicas clinicas en 5 hospitales publicos y privados de la provincia de Castellon.

Se incluyen en el estudio todos los estudiantes matriculados en las cuatro asignaturas,
siendo los criterios de exclusiébn no estar matriculado en alguna de las cuatro
asignaturas, no haber realizado el periodo de précticas clinicas completo o no haber

iniciado el periodo de practicas clinicas.

Respecto a los pacientes, la poblacion esta integrada por los pacientes que ingresan en
las unidades de hospitalizacion médico-quirargica de adultos de los hospitales de la
provincia de Castell6on donde los estudiantes incluidos en el estudio realizan el periodo

de précticas clinicas.

La muestra estd formada por todos los pacientes hospitalizados en las 6 camas asignadas
a los estudiantes en las unidades de medicina interna, cirugia y traumatologia de los
hospitales publicos de referencia de los tres departamentos de salud de la provincia de
Castellon, donde los estudiantes del Grado en Enfermeria realizan las préacticas clinicas
tuteladas, por ser las unidades en las que las competencias del estudiantado de la
materia CEPA se adecuan al 100% y en consecuencia, trabajan en ellas las enfermeras
de referencia comprometidas con la formacién de los estudiantes, ademas de poseer

caracteristicas estructurales y organizativas que las hacen comparables.

Para conocer si el modelo de aprendizaje triangular puede aportar mejoras a la calidad

asistencial se lleva a cabo un muestreo consecutivo de casos, incluyendo en esta parte
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del estudio todos los registros de actividad informatizados reportados por el
estudiantado que realiza sus préacticas clinicas en estas unidades desde el 1 de Abril al
24 de Junio de 2013, siendo este el criterio de inclusion. Se excluyen aquellos registros
que reportan una edad inferior a 18 afios, registros identificados como error de registro,
y los registros que reportan una estancia inferior a 5 dias o superior a 9 dias, siguiendo

la metodologia utilizada por otros autores como Baztan et al™* y Capella™'.

3.4 Variables y métodos de medida.

3.4.1 Variables de resultado del modelo triangular de aprendizaje en la

adquisicion de competencias.

3.4.1.1 Integracion teoria-practica.

e Calificacion final de las asignaturas a partir de las actas de notas de 1° y 2°
convocatoria de las asignaturas.

e Calificacion de la evaluacion teorica (teoria-practica simulada)

e Calificacion de la evaluacion final de las practicas clinicas.

e Calificacion de la enfermeria de referencia a través de la “Guia de evaluacion de
las practicas clinicas. Bloque II”, utilizada por los enfermeros de referencia
(Anexo 5). Se realizara un andlisis de las actividades de aprendizaje por bloques
de temporalizacién y se calculara el porcentaje de verificacion de cada actividad
para detectar areas de mejora en la docencia.

e Calificacion del registro de actividad informatizado a través de la parrilla
utilizada para la evaluacion de los registros reportados por los estudiantes. Se

realizara un anélisis de los items del registro para detectar areas de mejora™*".

*X Baztan JJ, Gonzéalez M, Morales C, VVazquez E, Moron N, Forcano S, et al. Variables asociadas a la
recuperacion funcional y la institucionalizacion al alta en ancianos ingresados en una unidad geriatrica de
media estancia. Revista Clinica Espafiola. 2004;204(11):574-82.

XX Calero Garcia MJ. Incidencia de deterioro cognitivo y la dependencia funcional en mayores de 65
afios hospitalizados por fracturas 6seas: analisis de variables moduladoras. [Tesis doctoral]. Universidad
de Jaén. 2011. Disponible en URL.: http://ruja.ujaen.es/handle/10953/367

XX\ os registros de evaluacién de la memoria de précticas clinicas, la defensa del caso clinico y los
registros de actividad han sido disefiadas ad hoc y por consenso del profesorado de las asignaturas. Cada
una de ellas consta de 10 items que se puntiian en una escala de 0 a 1 y tres rangos (excelente=1-0.75;
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Calificacion de la memoria de précticas clinicas a partir de un cuestionario de
evaluacion disefiada ad hoc. Se realizara un analisis de los items del cuestionario
para detectar posibles areas de mejora™".

Calificacion de la defensa del caso clinico a partir de la parrilla elaborada ad
hoc. Se realizard un andlisis de los items de la parrilla de evaluacion para
detectar posibles areas de mejora.

Ratio Practica/Teoria (Ratio P/T) en cada asignatura: se obtiene del cociente
entre la calificacion de las practicas clinicas tuteladas y la calificacion teorica

(teoria y préctica clinica simulada).
Formula 1: Ratio P/T

Ratio P/T= Calificacion practicas clinicas tuteladas/ calificacion teoria

Incremento de la puntuacién (IP):

Formula 2: Incremento de la Puntuacion (IP)

IP= (nota practicas clinicas tuteladas — nota teoria)/2

Ratio Enfermeras de Referencia/estudiantes por unidad (Ratio ER/Est) por
unidad: se obtiene del cociente entre el nimero de ER y el nimero de

estudiantes en cada unidad.

Férmula 3: Ratio ER/Est

Ratio ER/Est= nimero de enfermeras de referencia/nimero de estudiantes por unidad

Ratio Enfermeras de Referencia/enfermeras clinicas (ratio ER/EC) por unidad:
se obtiene del cociente entre el nimero de ER en cada unidad y el nUmero de
enfermeras clinicas, considerando 9 enfermeras clinicas como denominador

comun:

suficiente= 0.74-5; insuficiente <5) evaluando el modo en que los estudiantes realizan los registros de los
pacientes, simulando una auditoria de historias clinicas.
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Férmula 4: Ratio ER/EC

Ratio ER/EC= numero de enfermeras de referencia/nimero de enfermeras clinicas por unidad

e Ratio estudiantes/nimero de pacientes por unidad (ratio Est/P) por unidad: se
obtiene del cociente entre el niUmero de estudiantes por unidad y el nimero de
camas asignadas, considerando como denominador comun 6 camas para cada

equipo de estudiantes.
Formula 5: Ratio Est/P

Ratio Est/P= nimero de estudiantes/nimero de pacientes por unidad

3.4.1.2 Implicacion de las Enfermeras de Referencia.

e Firma de la Enfermera de Referencia.
e Registro correcto de la calificacion final de précticas clinicas tuteladas.
e Tasa de cumplimentacion de las guias de evaluacion de las practicas clinicas

tuteladas:

Formula 6: Tasa de cumplimentacion (TC)

TC= Actividades cumplimentadas correctamente/total actividades)*100

3.4.1.3 Utilizacion del sistema de registro de actividad informatizado.

e Registros de actividad emitidos: cantidad de registros realizados por los
estudiantes en cada unidad.

e Registros de actividad previstos: cantidad de registros que se espera que los
estudiantes reporten durante el periodo de préacticas clinicas tuteladas (84 dias)
en cada unidad, considerando una estancia media de 6 dias y el numero de

estudiantes y camas por unidad:

Formula 7: Registros de actividad previstos.

Reg. Prev.= (64 dias efectivos de précticas clinicas/estancia media unidad)*n® camas estudiantes

e Indice RE/RP: cociente entre la cantidad de registros emitidos por los

estudiantes y los registros previstos por unidad.
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Férmula 8: indice RE/RP

indice RE/RP= cantidad de registros emitidos/cantidad registros previstos.

e Tasa de registro (TR): se calcula para cada registro, considerando la cantidad
total de variables del apartado 3.4.2 Variables relacionadas con la calidad
asistencial como denominador y la cantidad de las mismas variables recogidas

en cada registro de actividad reportado, mediante la siguiente formula:
Formula 9: Tasa de Registro (TR)

TR= (nUmero variables registradas/21 variables)*100

e Registro de la puntuacion del indice de Barthel por paciente cada 3 dias.
e Prescripcion y ejecucién de cuidados segun la capacidad funcional por paciente

cada 3 dias.
3.4.2 Variables relacionadas con la calidad asistencial.

3.4.2.1 Variables sociodemograficas:

e Edad
e Sexo: hombre, mujer.
e Hospital: General, La Plana, Vinaroz

e Unidad: Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia

3.4.2.2 Variables clinicas:

e Diagnostico segun CIE-9MC: Se utiliza la aplicacién on-line eCIEMaps v1.1.0
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Disponible en URL:

http://eciemaps.mspsi.es/ecieMaps/browser/index 9 2012.html

e Tipo de proceso: médico, quirdrgico.
e Tipo de ingreso: urgente, programado, traslado.

e Reingreso: si, no.
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e Complejidad: medida con el indice de Charlson™!".

e Estancia: dias que el paciente permanece ingresado. Una estancia se consideran
24 horas.

3.4.2.3 Valoracion al ingreso.

e Capacidad funcional al ingreso: puntuacion al ingreso del indice de Barthel
(fiabilidad inter-observador: 0,48-1; fiabilidad intra-obervador: 0,84-0,97;
validez: 0,73-0,77)*"V. Los registros se agruparan en tres niveles segin su
capacidad funcional, siguiendo el acuerdo elaborado por consenso del grupo del
profesorado de las asignaturas (Dependencia severa=0-20 puntos; dependencia
parcial= 21-90; dependencia leve= 91-100) (Tabla 12).

e Riesgo de caidas: puntuacion al ingreso del indice de Morse (sensibilidad: 0,75;
especificidad: 0,67; valor predictivo positivo: 2,01, valor predictivo negativo:
0,401; Odds Ratio: 5,06)*Y. Los registros se agruparan en tres niveles (Riesgo

bajo <24 puntos; riesgo moderado= 25-49; riesgo alto >50).

Tabla 12: Adaptacién del indice de Barthel.

Niveles de capacidad funcional segun el indice de Barthel

L i Prescripcion de cuidados en el
Version original . .
sistema de registros
Dependencia total 0-20 | Dependencia severa 0-21
Dependencia severa 21-60 . .
. Dependencia parcial 21-90
Dependencia moderada 61-90 P P
Dependencia escasa 91-99 .
i - Dependencia leve 91-100
Independencia 100

e Riesgo de ulceras por presion: puntuacion al ingreso indice de Braden

(sensibilidad: 0,27-1; especificidad 0,26-0,92; valor predictivo positivo: 0,08-

XXM ge ytilizara la calculadora on-line facilitada por la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva,
Urgencias y Coronarias. Disponible en su péagina web: http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-
medicos/calculadores-de-evaluadores-pronosticos/indice-de-comorbilidad-de-charlson-cci.html

XXV Cid-Ruzafa J, Damian-Moreno, J. Valoracion de la discapacidad funcional: el indice de Barthel. Rev
Esp Salud Pablica. 1997;71:127-37.

XV Aranda Gallardo M, Morales-Asencio JM, Barrero-Sojo S, Perez-Jimenez C. Instruments for
assessing the risk of falls in acute hospitalized patients: a systematic review and metaanalysis. BMC
Health Services Research 2013, 13:122. [Acceso el 17/08/2013] Disponible en URL:
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/122
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0,77; valor predictivo negativo 0,71-1)"*V!

. Los registros se agruparan en tres
niveles (Riesgo alto= 6-12; riesgo moderado= 13-16; riesgo bajo >17)

e Riesgo nutricional: puntuacion al ingreso de la escala Nutritional Screnning
Innitiative (DETERMINE) V", Los registros se agruparan en tres niveles
(riesgo bajo= 0-2; riesgo moderado= 3-5; riesgo elevado >6).

e indice de Masa Corporal: Peso en kilogramos/talla al cuadrado en metros. Los
registros se agruparan en cuatro niveles (Infrapeso <18,5; normopeso= 18,6-
24,99; sobrepeso= 25-29,99; obeso >30).

e Funcion familiar: puntuacién del test APGAR Familiar (fiabilidad
intraobservador >0,75; fiabilidad interobservador>0,75; alfa de Crombach:
0,84V os registros se agruparan en tres niveles (Riesgo bajo= 7-10; riesgo
moderado= 3-6; riesgo alto= 0-2).

e Estado cognitivo: puntuacion al ingreso del indice de Pfeiffer (Short Portable
Mental Status Questionnaire -SPMSQ-) (Fiabilidad interobservador: 0,738;
fiabilidad intraobservador: 0,925; consistencia interna: 0,82; Validez
convergente: 0,74; discriminacion: 0,23; éarea bajo la curva ROC: 0,89;
sensibilidad: 85,7; especificidad: 79,3)*. Los registros se agruparan en dos
niveles (Sospecha de deterioro cognitivo= 3 errores 0 mas; sin deterioro
cognitivo= 0-2 errores).

¢ Dolor: valoracion del dolor con la Escala Visual Analdgica.

XV Moreno-Pina JP, Richart-Martinez M, Guirao-Goris JA, Duarte-Climents G. Analisis de las escalas
de valoracion del riesgo de desarrollar una Ulcera por presién. Enferm Clin. 2007;17(4):186-97 [Acceso el
17/08/2013] Disponible en URL.: http://www.uv.es/joguigo/materiales-dominio-profesional/upp.pdf

XXV Green SM, Cert PG. Nutritional screening and assessment tools for older adults: literature review.
Journal of Advanced Nursing. 2006;54(4):477-90. Disponible en URL:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-

2648.2006.03841 .x/abstract;jsessionid=DA8B94ADD7294A02B755FC33430EF719.d01t01?deniedAcce
ssCustomisedMessage=&userlsAuthenticated=false

VI Bellon JA, Delgado A, Luna JD, Lardelli P. Validez y fiabilidad del cuestionario de funcién
familiar ~ Apgar-familiar.  Aten Primaria  1996;18 (6): 289-295. Disponible en URL:
http://zl.elsevier.es/es/revista/atencion-primaria-27/articulo/validez-fiabilidad-del-cuestionario-funcion-
14357

XXX Martinez de la Iglesia J, Duenas Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberne C, Albert Colomer
C, Luque Luque R. Adaptacién y validacion al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para
detectar la existenica de deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afios. Med Clin (Barc) 2001 Jun
30;117(4):129-34. Disponible en URL: http://zl.elsevier.es/es/revista/medicina-clinica-2/adaptacion-
validacion-al-castellano-cuestionario-pfeiffer-spmsg-13016734-originales-2001?bd=1
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e Cuidador principal: si, no.

3.4.2.4 Informe de cuidados al alta.

e Continuidad asistencial: registro o no de diagndsticos de cuidados en el informe
de cuidados al alta.
e Capacidad funcional al alta: puntuacién al alta del indice de Barthel.

XXX se define como la diferencia entre la

e Ganancia funcional: segun Baztan
puntuacién del indice de Barthel al alta y la puntuacion del indice de Barthel al
ingreso. Este concepto ha sido utilizado por otros autores como Calero
Garcia™™!. Se considera que existe una ganancia funcional insuficiente cuando
la puntuacion es inferior a 20; si la diferencia es igual a 21 o superior, la
ganancia funcional es adecuada. En el caso de que la diferencia sea negativa,

existe pérdida funcional.

3.5 Fuentes de informacion.

Para evaluar la adquisicion de la competencia, se toma como referencia la ORDEN
CIN/2134/2008"*" de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la
verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la
profesion de Enfermero; el plan de estudios de la Universitat Jaume | verificado por
ANECA en julio de 2010 asi como las Guias Docentes de las asignaturas en las que se

especifican estas competencias y los sistemas de evaluacién de las asignaturas™*'".

Las fuentes de informacion primarias son las actas de notas de las asignaturas, los
registros reportados por los estudiantes a través del sistema de registros propio la “Guia

de evaluacion del periodo de practicas clinicas. Bloque II”, en la cual las/os

XXX Baztan JJ, Gonzalez M, Morales C, Vazquez E, Morén N, Forcano S, et al. Variables asociadas a la
recuperacion funcional y la institucionalizacion al alta en ancianos ingresados en una unidad geriétrica de
media estancia. Revista Clinica Espafiola. 2004;204(11):574-82.

XXX Calero Garcia MJ. Incidencia de deterioro cognitivo y la dependencia funcional en mayores de 65
afios hospitalizados por fracturas 6seas: andlisis de variables moduladoras. [Tesis doctoral]. Universidad
de Jaén. 2011. Disponible en URL.: http://ruja.ujaen.es/handle/10953/367

XX ORDEN CIN/2134/2008, de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la verificacion de
los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de Enfermero. Disponible
en URL: http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2008-12388.

XXX Acceso gufas docentes de las asignaturas: http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2008-
12388
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enfermeras/os de referencia realizan la evaluacion de la adquisicion de la competencia
de los estudiantes durante las practicas clinicas, y los registros elaboradas ad hoc para la
evaluacion de los registros de actividad informatizados, la memoria del periodo de

practicas clinicas y la defesa del caso clinico.

3.6  Procedimiento de recogida de datos.
3.6.1 Calificaciones.

Las guias de evaluacion de las précticas clinicas recogen la verificacion de actividades
realizada en la tercera, quinta, octava y duodécima semanas de précticas clinicas, asi
como la evaluacién sumativa realizada de forma conjunta por las Enfermeras de

Referencia y el profesorado de las asignaturas.

Las evaluaciones de la defensa de los casos clinicos se realizan por el profesorado
durante la ultima semana de précticas clinicas. La evaluacion de las memorias de
practicas clinicas y los registros de actividad se efectian durante la primera semana

después de las précticas clinicas.

El profesorado de las asignaturas se organiza asumiendo la tutela de al menos un centro
hospitalario durante el periodo de practicas clinicas, siendo una de sus
responsabilidades recoger tanto las guias de evaluacion de las practicas clinicas como el
resto de registros de evaluacion. El investigador principal retne toda la informacion una
vez ha finalizado periodo de exdmenes de la segunda convocatoria oficial (julio de
2013).

Las evaluaciones tedricas de las asignaturas se llevan a cabo en las fechas oficiales de
examen en primera y segunda convocatoria, dentro del periodo oficial de examenes,
obteniéndose la informacion a través del profesorado responsable de las asignaturas

objeto de estudio.
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3.6.2 Sistema de Registros de Actividad Informatizado.

La recogida de datos a través del sistema de registros informatizado, durante las
practicas clinicas tuteladas, se realiza de forma concurrente por el estudiantado y las
enfermeras de referencia durante el periodo de préacticas clinicas del segundo semestre
de segundo curso (del 1 de abril al 24 de junio de 2013).

El investigador principal, en colaboracion con el profesorado de las asignaturas, realiza
un seguimiento semanal de la recogida de datos durante las practicas clinicas tuteladas y
se encarga de recoger toda la informacion tras el periodo de préacticas clinicas, como

final de las asignaturas.

3.7 Andlisis de los datos. Avanza a RESULTADOS.

El anélisis descriptivo de las variables se realiza mediante distribucion de frecuencias,
proporciones e intervalos de confianza al 95% (IC95%) para las variables categdricas, y
para las variables continuas la media, mediana, desviacion tipica, coeficiente de

variacion, maximo y minimo e 1C95% para la media de cada variable.

La comparacion entre variables categoricas se efectla a través de la prueba Ji-cuadrado
y para las variables cuantitativas, el test de la t de Student o ANOVA, en caso de dos o
mas grupos respectivamente. En el caso de la ANOVA se realiza un estudio previo de
las condiciones de aplicacion (homocedasticidad con el test de Levenne y cantidad de
observaciones > 30 por grupo).

Se utilizan las pruebas exactas no paramétricas correspondientes si no se cumplieran las
condiciones de aplicacion de los test paramétricos. Se asume un nivel de significacién

bilateral del 5% en los contrastes de hip6tesis™'.

A continuacion, se detalla la secuencia del analisis y las pruebas estadisticas utilizadas

para alcanzar cada uno de los objetivos planteados en esta investigacion.

XXXV pastor-Barriuso R. Bioestadistica. Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos I11.
Madrid. 2012. Disponible en URL:
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=21/12/2012-cb253ef873
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3.7.1 Objetivo general: Conocer el resultado de la aplicaciéon de un modelo triangular
de aprendizaje respecto a la adquisicion de competencias del estudiantado en la
materia “Cuidados de Enfermeria en Procesos asistenciales” (CEPA), de segundo

curso del Grado en Enfermeria.

En primer lugar, se calcula la tasa de estudiantes aprobados en cada asignatura a través
de las actas oficiales de calificaciones, considerando un umbral del 80% como indicador

de calidad en cada asignatura y como global de la materia CEPA.

Formula 10: Tasa de aprobados.

Tasa de aprobados= (Estudiantes con calificacion > “Aprobado”/total estudiantes)*100

A continuacion, se lleva a cabo un analisis descriptivo de las calificaciones tedricas
(teoria y practica simulada; 50% de la calificacion final), y de las calificaciones de las
préacticas clinicas tuteladas (enfermera de referencia, registros, memoria y casos
clinicos; 50% de la calificacion final), obtenidas por los estudiantes que cumplan los
criterios de inclusion y exclusion en las cuatro asignaturas objeto de estudio. Mediante
el coeficiente de correlacion de Pearson, se estudia si existe correlacion lineal entre las

calificaciones tedricas y la calificacion obtenida en las précticas clinicas.

En segundo lugar, se estudia si la calificacion global de las précticas clinicas tuteladas
ha ocasionado una inflacion en la calificacion final de las asignaturas. Para ello se
calcula el Ratio calificacion practica-calificacion teorica (Ratio P/T) y el Incremento de

la Puntuacion (IP) sobre la calificacion final con las siguientes formulas:

Férmula 1: Ratio P/T

Ratio P/T= Calificacion practicas clinicas tuteladas/ calificacion teoria

Formula 2: Incremento de la Puntuacién (IP)

Incremento Puntuacion (IP)= (nota préacticas clinicas tuteladas — nota teoria)/2
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Se realiza un andlisis descriptivo del Ratio P/T y la IP en cada asignatura, excluyendo a
los estudiantes que no hayan superado las asignaturas. Mediante la prueba t-Student
para una muestra se estudia si las medias del Ratio P/T y la IP se encuentra dentro de
los rangos establecidos como indicadores de calidad (Ratio P/T: minimo= 0,5 y

maximo= 1,5; Puntuacién: minimo= -0,5 y maximo=0,5).

En tercer lugar, se utiliza la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para observar
posibles diferencias en las calificaciones obtenidas por los estudiantes en la parte tedrica
y en las précticas clinicas tuteladas en funcion de los diferentes hospitales y unidades

médico-quirdrgicas donde realizan las practicas clinicas tuteladas.

En cuarto lugar, se realiza un analisis descriptivo de los items que contienen los
registros elaborados ad hoc para evaluar la defensa del caso clinico, la memoria de
practicas y los registros de actividad informatizados, aplicando la prueba t-Student para
un grupo. Se considera 0,7 como calificacion media en cada item para detectar aspectos

de mejora.

Las actividades de aprendizaje contenidas en las guias de evaluacion de las practicas
clinicas se estudian de forma descriptiva a la tercera, quinta, octava y undécima
semanas. Mediante la prueba t-Student para una muestra se comprueba si la media de
actividades verificadas supera el 80% de las actividades programadas en la tercera,
quinta, octava y duodécima semanas. Mediante la ANOVA o el test no paramétrico de
Krukal-Wallis, segun las condiciones de aplicacion, se analiza si existen diferencias en
la cantidad de actividades verificadas entre los centros y unidades en cada semana y

para el total de actividades.

Para detectar areas de mejora en las guias de evaluacion de las practicas clinicas, se
calcula el porcentaje de verificacion de cada actividad, estimando con la prueba z sobre
proporciones si el porcentaje de verificacion de cada actividad para el conjunto de las
guias es inferior al 80% (n= 45). Por otra parte, mediante el test de independencia Ji-
cuadrado se estudia si la verificacion de las actividades que no alcancen el estandar
depende de los hospitales y/o unidades, utilizando el test exacto de Fisher cuando la
cantidad de observaciones por grupo sea n<5.
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Por dltimo, se estudia la distribucion de Enfermeras de Referencia, estudiantes y
enfermeras clinicas en las unidades de practicas clinicas, calculando los ratios ER-
estudiantes (ratio ER/Est), ER-enfermeras clinicas (ER/EC) y estudiantes-pacientes por
unidad (ratio Est/P). Mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se analiza si
existe correlacion lineal entre los Ratios ER/Est, ER/ER y Est/P y las calificaciones
obtenidas en las practicas clinicas tuteladas, asi como con la cantidad de actividades de
aprendizaje verificadas. En caso de que exista correlacion lineal, se llevan a cabo las

regresiones lineales bidimensionales correspondientes.
Formula 3: Ratio ER/Est.

Ratio ER/Est= nimero de enfermeras de referencia/nimero de estudiantes por unidad

Férmula 4: Ratio ER/EC.

Ratio ER/EC= numero de enfermeras de referencia/nimero de enfermeras clinicas por unidad

Férmula 5: Ratio Est/P.

Ratio Est/P= numero de estudiantes/nimero de pacientes por unidad

3.7.2 Objetivo especifico 1: Evaluar el nivel de implicacion de las enfermeras

asistenciales en la evaluacién de estudiantes de segundo curso de grado.

Para conocer el nivel de implicacion de las Enfermeras de Referencia, en primer lugar
se calcula la Tasa de Cumplimentacion (TC) de las guias de evaluacion de las practicas
clinicas tuteladas, considerando las actividades de aprendizaje no cumplimentadas como

errores de cumplimentacion, mediante la siguiente formula:

Férmula 6: Tasa de Cumplimentacién (TC)

TC= (nimero de actividades cumplimentadas/30)*100

Se realiza un estudio descriptivo de la TC. Mediante la prueba t-Student para una
muestra se estima si la TC es superior al 80% en funcion de los hospitales,

considerandose como umbral de calidad.
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A continuacion, se realiza un analisis descriptivo de los siguientes criterios que
establecen si una guia se ha cumplimentado correctamente: (1) guia firmada por la
enfermera de referencia, (2) calificacion final de las précticas clinicas tuteladas en el

lugar correspondiente y (3) tasa de cumplimentacion de actividades superior al 80%.

Con la prueba z para una muestra se confirma si se alcanza el 80% de guias de practica
clinica correctamente cumplimentadas. Mediante el chi cuadrado o el test exacto de
Fisher (n<5), se estudia si existe dependencia entre la cumplimentacién correcta y los
hospitales y unidades de practicas clinicas tuteladas.

3.7.3 Objetivo especifico 2: Conocer la utilizacién que los estudiantes de segundo
curso de grado hacen durante las practicas clinicas tuteladas de un sistema
de registros de actividad informatizado como parte del sistema de

evaluacién.

Para conocer la utilizacion de los registros de actividad por parte del estudiantado, en
primer lugar se calcula la cantidad de registros de actividad informatizados previstos en
las unidades incluidas en el estudio, considerando la estancia media de cada unidad, y
obteniendo el Indice Registros Emitidos/Registros Previstos por unidad (indice RE/RP).
Se establece como umbral de calidad un indice RE/RP igual o superior a 0,7 (70% de

los registros previstos).

Formula 6: Registros de actividad previstos.

Reg. Prev.= (64 dias efectivos de practicas clinicas/estancia media unidad)*n°® camas estudiantes

Férmula 8: indice RE/RP

indice RE/RP= cantidad de registros emitidos/cantidad registros previstos

A continuacion, se calcula la Tasa de Registro (TR) de los registros de actividad
informatizados en las unidades de medicina interna, cirugia y traumatologia de los
hospitales publicos donde los estudiantes realizan las practicas clinicas por ser los que

se ajustan al 100% a las competencias que deben adquirir el estudiantado. Se excluyen
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los registros considerados como error de registro y aquellos que reportan una edad

inferior a 18 afios.

Para calcular la TR se utiliza la siguiente formula, entendiendo que la informacion no

registrada no ha sido obtenida o realizada por el estudiantado:

Férmula 9: Tasa de Registro.

TR= (nimero variables registradas/21 variables)*100

Se considerara como umbral de calidad una TR media del 80% para el conjunto de
registros y por unidades. Mediante la prueba t-Student para una muestra se confirma si
se alcanza el umbral establecido y se comparan las TR de las unidades a través de la
ANOVA o de la prueba de Kruskal-Wallis, previo estudio de la homocedasticidad de

los grupos con el test de Levenne.

Por ultimo, se estudia la proporcion en la que una de las variables consideradas en el
apartado 3.4.2 Variables relacionadas con la calidad asistencial es registrada, excepto
las variables estancia y ganancia funcional, por ser calculadas a través de otras

variables.

Para confirmar si cada variable alcanza una proporcién de registro del 80% se utiliza la
prueba z sobre proporciones. Posteriormente, se realiza un estudio de la posible
dependencia de la proporcion de registro de las variables en funcién de las unidades de
practicas clinicas mediante la prueba ji-cuadrado. Se utiliza el test exacto de Fisher

cuando la cantidad de observaciones por grupo sea n<5.

3.7.4 Objetivo especifico 3: Conocer las habilidades de los estudiantes en el

manejo de escalas de valoracion de autonomia.

Se analiza si se han recogido las puntuaciones del indice de Barthel y si se ha realizado
el registro de la ejecucion del plan de cuidados ajustado a capacidad funcional incluido

en el sistema de registros informatizado, ambos reportados cada tres dias.
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Mediante la prueba z sobre proporciones se estudia si se alcanza una proporcion de
registro del 80% en las puntuaciones de Barthel y el registro del plan de cuidados
ajustado a capacidad funcional. A continuacion, se realiza un estudio de la posible
dependencia de la proporcion de registro de las variables en funcion de las unidades de
practicas clinicas mediante la prueba ji-cuadrado. Se utiliza el test exacto de Fisher

cuando la cantidad de observaciones por grupo es n<5.

3.7.5 Objetivo especifico 4: Estudiar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes a través de los registros de actividad informatizados

reportados por el estudiantado.

En este apartado se lleva a cabo un estudio descriptivo de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los registro de actividad informatizados reportados por

los estudiantes en las unidades, asi como de las variables recogidas al ingreso.

Se realiza un andlisis inferencial de las variables cuantitativas a traves de la ANOVA o
el test no paramétrico de Kruskal-Wallis, y de las variables cualitativas a través de la
prueba chi cuadrado o el test exacto de Fisher en funcién de las diferentes unidades de
practicas clinicas y en funcion del tipo de unidad segun la especialidad (traumatologia,

cirugia y medicina interna).

3.7.6  Objetivo especifico 5: Determinar el posible impacto de la aplicacién de un
modelo de cuidados basado en la capacidad funcional y el uso de planes de

cuidados estandarizados en la calidad asistencial.

Para alcanzar este objetivo, en primer lugar se estudia de forma descriptiva la evolucion
de la capacidad funcional de los casos incluidos y la ganancia funcional tras la
aplicacion de planes de cuidados estandarizados segin la capacidad funcional.
Utilizando la ANOVA o el test de Kruskal-Wallis segun las condiciones de aplicacion,
se analiza si existen diferencias en el comportamiento de la ganancia funcional entre las

unidades de préacticas clinicas y agrupando los casos segun especialidades.

A continuacion, se realiza el analisis en funcién de diferentes variables

sociodemogréaficas y clinicas, utilizando la prueba t-Student o la ANOVA, segun la
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cantidad de grupos. En el caso de variables cuantitativas se analiza si se correlacionan
con la ganancia funcional mediante el test de correlacion de Pearson, calculando las

rectas de regresion en funcion de los coeficientes de determinacion.

3.7.7 Objetivo especifico 6: Estudiar la posible relacion entre las diferentes
herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas incluidas en el
sistema de registros informatizado y utilizadas por los estudiantes en las
practicas clinicas tuteladas.

La posible relacion lineal entre las diferentes herramientas de ayuda en la toma de
decisiones clinicas utilizadas por los estudiantes a través del sistema de registro de
actividad informatizado durante las practicas clinicas se analiza mediante una matriz de
correlaciones, aplicando el test de correlacion de Pearson y utilizando el método de

XXXV

ajuste de los p-valores de Holm para disminuir los errores de tipo |.

El andlisis estadistico de los datos se realiza con la aplicaciéon R Comander del software
libre R 3.0.2”°*V!. También se utilizan los programas SPSS V.21, Microsoft Excel 2010
y Epidat 3.27°V!

3.8 Consideraciones éticas.

Existe acuerdo entre el profesorado responsable de las asignaturas incluidas en la
materia CEPA para utilizar los resultados de la metodologia docente empleada para la
elaboracion de la tesis doctoral. Por otra parte, se preserva el anonimato de los pacientes
a los que se refieren los registros de actividad informatizados al mantener la

identificacion exclusivamente con el nimero de historia clinica.

El proyecto ha sido disefiado acorde a la Ley Organica 15/99 de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,

basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia

XXXV Martinez Camblor P. Ajuste del p-valor por contrastes multiples. Rev Chil Salud Pablica.
2012;16(3): 225-32. Disponible en URL:
http://www.revistasaludpublica.uchile.cl/index.php/RCSP/article/viewFile/23127/24475
http://www.revistasaludpublica.uchile.cl/index.php/RCSP/article/viewFile/23127/24475

XXV Descarga gratuita del software R: http://www.r-project.org/

OV Descarga gratuita del software Epidat 3.1:

http://www.sergas.es/MostrarContidos N3 T01.aspx?ldPaxina=62715
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de informacion y documentacion cientifica, de modo que los datos son anonimizados y
tratados de modo confidencial mediante procedimiento informatico antes del anélisis.
Asi mismo, se respetaran en todo momento los principios éticos contemplados en de la

declaracién de Helsinki.

Por otra parte, los proyectos de innovacion educativa repercuten en la mejora de la
formacion de los futuros egresados y por ende, en la calidad de los servicios de
enfermeria, con repercusion a nivel social, ya que abordan cuestiones que importan y
afectan a toda la sociedad. Por ello es necesario que los proyectos que relacionan la
innovacion educativa y la calidad asistencial respeten los principios fundamentales de la

bioética (beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia).
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3.9 Plan de trabajo.

Actividad

2012

2013

Nov Dic

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov

Revisién de los registros de enfermeria utilizados en los hospitales de la provincia de Castellon
Revision de la legislacion y la literatura sobre registros de enfermeria

Inicio del disefio del Sistema de Registro de Actividad Informatizado (SRAI)
Programacién del SRAI

Periodo tedrico de las asignaturas

Formacién de los estudiantes sobre los registros de enfermeria y el SRAI

Formacion de Enfermeras/os de Referencia (ER)

Reuniones con las direcciones de los hospitales, supervisoras y ER explicando
Elaboracion del documento de la memoria de practicas y el manual de usuario del SRAI
Periodo de practicas clinicas tuteladas

Visitas semanales y a demanda a los centros (evalaucion continua, soporte SRALI, etc)
Elaboracion de las parrillas de evaluacion de los registros de actividad, la memoria y la defensa del caso
Evaluacion tedrica primera y segunda convocatorias

Evaluacion de las practicas clinicas (ER, defensa, memoria y SRAI)

Evaluacion integrada teoria-practica

Recogida de informacion

Creacion de la base de datos

Analisis de los datos

Redaccidn informe final

Inicio del proceso de mejora del SRAI y el programa de ER

Inicio de la difusion de los resultado

LILa actividad abarca la primera quincena del mes
‘ La actividad abarca la segunda quincena del mes

- La actividad abarca todo el mes
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4. RESULTADOS.
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Una vez realizado el analisis estadistico de los datos, a continuacion se exponen los resultados
obtenidos. Para facilitar la lectura y comprension de los resultados, este apartado se presenta
organizado en el mismo orden que los objetivos planteados en el apartado 2.2. Del mismo
modo, en cada objetivo se exponen los resultados de las pruebas estadisticas utilizadas

organizadas segln el apartado 3.7 “Analisis de los datos”.

4.1 Objetivo general: Conocer el resultado de la aplicacion de un modelo triangular
de aprendizaje respecto a la adquisicion de competencias del estudiantado en la
materia “Cuidados de Enfermeria en Procesos asistenciales” (CEPA), de segundo

curso del Grado en Enfermeria.

La poblacion a estudio estd formada por los estudiantes del Grado en Enfermeria de la UJI
que cursan asignaturas con créditos tedricos y practicos. Para llevar a cabo el estudio Se
seleccionan los 60 estudiantes matriculados en las asignaturas de la materia CEPA (“Cuidados
de Enfermeria en Procesos Asistenciales™), tutelados por 41 enfermeras de referencia durante

las précticas clinicas.

De estos 60 estudiantes, se excluyen 3 por no estar matriculados de todas las asignaturas y 1
estudiante por presentar un problema de salud que obligo a realizar una adaptacion del
periodo de practicas clinicas tuteladas. De este modo la muestra a estudio esta compuesta por

un total de 56 estudiantes, de los cuales el 23,21% son varones (n=13) y el resto a mujeres.

Tabla 13: Distribucién de la muestra por sexos.

n %
Hombres 13 23,21%
Mujeres 43 76,69

4.1.1 Analisis de las calificaciones finales, tedricas y practicas.

A continuacion se presentan los resultados de las calificaciones finales obtenidas por los
estudiantes incluidos en el estudio. Posteriormente se analizan las calificaciones obtenidas en
las evaluaciones teoricas y durante las practicas clinicas tuteladas, siguiendo la metodologia

establecida en el apartado 3.7 “Analisis de los datos”.

Se observa que en las cuatro asignaturas la tasa de estudiantes aprobados es superior al 80%
(Tabla 14). EI 90,9% (n=51) de los estudiantes superan las cuatro asignaturas que conforman

la materia CEPA tras la aplicacion de la metodologia integrada.
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Tabla 14: Distribucién de las calificaciones finales en las asignaturas de la materia CEPA.

Calificaciones Conv?

MH*

Excelente*

Notable*

Aprobado*

Suspenso*

NP*

Tasa de aprobados®

IN-1116
n %
12 1 1,78
28 0 0
12 0 0
2 0 0
12 43 | 76,78
28 2 100
i 10 17,85
28 0 0
12 2 3,57
28 0 0
i 0 0
25 0 0

100% (n=56)

Asignaturas materia CEPA*

IN-1117 IN-1118 IN-1119

n % n % n %

1 1,78 0 0 2 3,57
0 0 0 0 0 0

1 1,78 0 0 2 3,57
0 0 1 14,28 3 17,64
50 89,28 49 87,5 32 57,14
1 50% 5 71,43 9 52,94
3 5.35 10 17,86 3 5,35
1 50% 0 0 1 5,88
1 1,78 6 10,71 15 26,78
0 0 0 0 2 11,77
0 0 1 1,78 2 3,57
0 0 1 14,28 2 11,77

100% (n=56) = 98,22% (n=55)  92,85% (n=52)

LEYENDA:

1: Asignaturas: IN-1116: Cuidados bésicos de enfermeria; IN-1117: Cuidados de enfermeria en
procesos osteoarticulares; IN-1118: Cuidados de enfermeria en procesos digestivos, renales y

endocrinos; IN-1119: Cuidados de enfermeria en procesos cardiovasculares y respiratorios.
2: Convocatoria: 1%: primera; 22 segunda; Total asignatura.
(*): Suspenso: 0-4,99; Aprobado: 5-6,99; Notable: 7-8,99: Excelente: 9-10; MH: Matricula de Honor;

NP: no presentados.

llustracion 7: Calificaciones finales. Materia CEPA.

60
50
40
W IN-1116
30 IN-1117
20 IN-1118
10 m[N-1119
1192 12
O i T - T -_l
Suspenso  Aprobado Notable Excelente Matricula de No
Honor presentado
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Tabla 15: Calificaciones finales medias en las asignaturas de la materia CEPA.

Asignatura’ X2 s cv* p0° p25° p50°  p75° pl00° n

IN-1116 7,44 0,53 0,07 6,4 71 7,5 7,82 9 56
IN-1117 7,96 0,65 0,08 6,1 7,6 8,1 8,4 9,5 56
IN-1118 7,57 0,59 0,07 6,6 7,2 7,6 7,8 9,3 55
IN-1119 7,82 1,16 0,14 3,6 7,4 7,85 8,6 9,8 54
LEYENDA:

(1): Asignaturas: IN-1116: Cuidados basicos de enfermeria; IN-1117: Cuidados de enfermeria en
procesos osteoarticulares; IN-1118: Cuidados de enfermeria en procesos digestivos, renales y
endocrinos; IN-1119: Cuidados de enfermeria en procesos cardiovasculares y respiratorios.

(2): media; (3): desviacion tipica; (4): Coeficiente de variacion; (5): percentiles

En la Tabla 15 se observa que todas las asignaturas tienen una calificacion final media
superior a 7 puntos, con unos coeficientes de variacion inferiores a 0,20, indicando que la

muestra se comporta de forma homogeénea en las cuatro asignaturas.

A continuacion se presentan los resultados del andlisis descriptivo de las calificaciones
tedricas (teoria y practica simulada) de las cuatro asignaturas (Tabla 16), asi como las
calificaciones medias obtenidas en las practicas clinicas tuteladas en cada una de las

herramientas de evaluacion (Tabla 17).

Tabla 16: Calificaciones medias de la parte tedrica en las asignaturas de la materia CEPA

_ . X? s Cv' p0> p25° p50°  p75° plo0® n° NP’
Asignaturas —— S
Teoria-practica simulada (50% sobre la calificacion final)

IN-1116 6.58 0.73 0.11 5.05 6.11 6.59 7.09 851 56 O

IN-1117 7.95 0.81 0.1 9.5 6.32 7.99 8.43 9.4 56 O

IN-1118 7.11 0.97 0.13 9.5 6.32 7.11 7.72 9.3 5 1

IN-1119 6.69 145 0.21 1.08 5,8 6.75 7,5 916 54 2
LEYENDA:

(1) IN-1116: Cuidados basicos de enfermeria; IN-1117: Cuidados de enfermeria en procesos
osteoarticulares; IN-1118: Cuidados de enfermeria en procesos digestivos, renales y endocrinos; IN-1119:
Cuidados de enfermeria en procesos cardiovasculares y respiratorios.

(2) Media; (3) Desviacion tipica; (4) Coeficiente de variacidn; (5) Percentiles; (6) Estudiantes presentados;
(7) No presentados.

Se observa como la asignatura IN-1117 “Cuidados de Enfermeria en Procesos
Osteoarticulares” con una nota media en la parte tedrica de 7,95 puntos (s= 0,81) es la que
presenta una mayor nota media en la parte tedrica de las asignaturas (teoria y préactica

simulada), mientras que la asignatura IN-1116 “Cuidados Basicos de Enfermeria” es la que
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presenta una nota media tedrica menor para el conjunto de estudiantes con 6,58 puntos de
nota media (s=0,73). Los coeficientes de variacion son inferiores a 0,20, excepto en la

asignatura IN-1119 “Cuidados de Enfermeria en Procesos Cardiovasculares y respiratorios”.

Tabla 17: Calificaciones medias de las practicas clinicas tuteladas en la materia CEPA

Resultados de la evaluacion de las précticas clinicas tuteladas

Herramientas %' X2 s Ccv* p0® p25° ps50°  p75° plo0® nt

Defensadelcaso | 6,25 7,81 1,05 0.135 55 7 8 8,75 9,25 56
Memoria 6,25 821 099 0121 6 7,5 8,5 9 95 56
Registros 125 722 06 0083 6 6,75 7,5 7,75 8 55
Evaluacion ER® 25 831 1,15 0.13 5 7,6 8 9,13 10 56
Total practicas 50 797 064 0081 62 757 8,05 9 9 56
LEYENDA:

(1)Porcentaje sobre la nota final de las asignaturas de la materia CEPA. (2): Media; (3) Desviacién tipica;
(4) Coeficiente de variacion; (5) percentiles; (6) muestra. (*) Evaluacion de la Enfermera de Referencia.

El 91,07% de los estudiantes (n=51) obtiene una calificacion global de “Notable” en las
practicas clinicas tuteladas, con una nota media de 7,97 (s= 0,64). La nota minima es de 6,2
(n=1) y méxima de 9 (n= 2) (Tabla 17; llustracion 8).

La calificacion més frecuente en la evaluacion de la defensa de los casos clinicos es la de
“Notable” (62,5%; n= 35), con una nota media para el conjunto de estudiantes incluidos en el
estudio de 7,81 (s 1,05). El 69,6% (n= 39) de los estudiantes obtienen una calificacion de
“Notable” en los registros de actividad (x= 8,21; s= 0,99). Ningln estudiante obtiene una

calificacion inferior a la de “Aprobado”.

llustracion 8: Calificaciones de las précticas clinicas tuteladas. Materia CEPA.

Calificaciones practicas clinicas tuteladas.
Materia CEPA.

60

51
50 ——
39

40

w
6]

30 265 |

=

W Suspenso

20 — m Aprobado
10 I Notable
I . I 30 2
]
o | ‘ [ Excelente

Defensa Meoria de Reg\stros Enfermera Calificacion
caso practicas de final
actl\ndad referencia praticas

Estudiantes

Herramientas de evaluacion
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La nota media de la memoria de practicas clinicas es 8,21 (s= 0,99); el 87,5% (n= 49) de los

estudiantes obtienen una calificacion igual o superior a la de “Notable”. Respecto a la

evaluacion realizada por las Enfermeras de Referencia, la nota minima es de 5 (n=1) y la
maxima de 10 (n=5). El 8,92% (n=5) obtienen una calificacion de “Aprobado”, el 46,4% (n=

26) de “Notable” y el resto de “Excelente” (n=25).

Los resultados del test de correlacidon de Pearson confirman que existe correlacion lineal entre

las calificaciones teoricas obtenidas en las cuatro asignaturas y las calificaciones finales

obtenidas en las practicas clinicas tuteladas (Tabla 18; llustracion 9).

Tabla 18: Correlacion lineal de las calificaciones tedricas de las asignaturas y las calificaciones de practicas clinicas.

Correlacion calificacion tedrica y de préacticas clinicas tuteladas

Asignaturas*

rt IC 95%°
IN-1116 0,7615415 62,34-85,35
IN-1117 0,5576033 34,53-71,56
IN-1118 0,5325053 33,11-69,9
IN-1119 0,7572586 61,39-85,22

p-valor®
9,459%e-12
8.033e-06
2,855e-05
3,438e-11

LEYENDA:
(1): Coeficiente de correlacion de Pearson; (2): Intervalo de confianza del 95%.

Ho: no existe correlacion lineal; Hy: .existe correlacion lineal.

IN-1119: Cuidados de enfermeria en procesos cardiovasculares y respiratorios.

(3): Resultados del test de correlacion de Pearson en el contraste de hipdtesis (p<0,05):

* IN-1116: Cuidados basicos de enfermeria; IN-1117: Cuidados de enfermeria en procesos
osteoarticulares; IN-1118: Cuidados de enfermeria en procesos digestivos, renales y endocrings;
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llustracién 9: Diagramas de dispersion. Calificaciones tedricas y calificaciones de practicas clinicas tuteladas.
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4.1.2 Analisis del Ratio P/T e inflacion de la calificacion final por la nota de précticas

clinicas tuteladas.

Se observa que en las cuatro asignaturas la media del Ratio P/T es superior a 1, de modo que

la nota global de las préacticas clinicas tuteladas ha influido en mayor o menor medida

aumentando la calificacion final de cada asignatura para el conjunto de estudiantes, aunque

los resultados de los contrastes de hipdtesis mediante la prueba t-Student para una muestra

evidencian que el Ratio P/T se encuentra dentro de los limites concretados como indicadores

de calidad (0,5 y 1,5) (p<0,05) (Tabla 19).
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Tabla 19: Ratio P/T e Incremento de la Puntuacién (IP).

_ . X §? p0® p25 p50 p75 plo0 n’ t-Student?
Asignatura -
Ratio P/T** >0,5 <15
IN-1116 1,22 0,14 0,83 1,13 121 131 154 56 2.2e-16 2.2e-16
IN-1117 1,00 009 0,82 0,93 099 106 1,27 56 2.2e-16 2.2e-16
IN-1118 1,13 0,17 0,73 1,03 1,13 125 148 55 2.2e-16 2.2e-16
IN-1119 1,18 0,16 0,87 1,05 1,16 1,32 15 52 2.2e-16 2.2e-16
|pr*x >-0,5 <0,5
IN-1116 069 042 -059 045 0,73 097 153 56 2.2e-16 0.9994
IN-1117 001 03 -08 -024 -001 026 083 56 2.2e-16 6.47e-15
IN-1118 041 059 -12 0,13 043 085 1,43 55 2.2e-16 0.1581
IN-1119 056 05 -055 0,19 059 09 146 52 2.2e-16 0.8036
LEYENDA:

(1).Media; (2) Desviacién estandar percentiles; (3) Percentiles; (4) Muestra.

(*) Asignaturas: IN-1116: Cuidados bésicos de enfermeria; IN-1117: Cuidados de enfermeria en
procesos osteoarticulares; IN-1118: Cuidados de enfermeria en procesos digestivos, renales y
endocrinos; IN-1119: Cuidados de enfermeria en procesos cardiovasculares y respiratorios.

(**) Ratio P/T= calificacién teoria practicas clinicas tuteladas/calificacion teoria

(***)Incremento Puntuacién (IP) = (calificacion practicas clinicas tuteladas-calificacion teoria)/2

(5) P-valor de la prueba t-Student para una muestra considerando los valores indicados (rangos de

calidad) para realizar los contrastes de hipdtesis (p<0,05).

Por otra parte, se observa que la media IP es superior a 0,5 en las asignaturas IN-1116
“Cuidados Basicos de Enfermeria” e IN-1119 “Cuidados de Enfermeria en Procesos
Cardiovasculares y Respiratorios”. Los contrastes de hipdtesis muestran que el IP para el
conjunto de la muestra supera en todas las asignaturas los 0,5 puntos, excepto en la asignatura
IN-1117 “Cuidados de Enfermeria en Procesos Osteoarticulares”, excediendo el limite

superior considerado (-0,5 - 0,5) (p<0,05).
4.1.3 Influencia de las unidades y hospitales de practicas clinicas en las calificaciones.

La comparacion de las medianas de las notas teoricas de cada asignatura segun la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis (p-valor<0,05) indica que no existen diferencias en funcion de
la unidad médico-quirargica o el hospital en el que los estudiantes realizan sus préacticas
clinicas, excepto en la asignatura “Cuidados de Enfermeria en Procesos Cardiovasculares”

(IN-1119), aunque la potencia estadistica es ligeramente significativa (Tabla 20).
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Tabla 20: Andlisis inferencial de las calificaciones por hospitales y unidades de précticas.

Calificaciones Test de Levenne' ANOVA? Kruskall-Wallis®
Teoria Hospi Unid Hospi Unid Hospi Unid
IN-1116 0.8159 0.3153
IN-1117 0.585 0.6854
IN-1118 0.1844 0.2157
IN-1119 0.04049 0.4356

Précticas clinicas
Defensa caso clinico 3.961e-05 0.00189
Memoria de préacticas 0.02091 0.01535
Registros de actividad 0.5355 4.272e-05
Enfermera Referencia 0.5091 0.08534
Total practicas 0.8398 0.1063
LEYENDA:

(1): Estudio de la varianza de las calificaciones medias de cada asignatura por hospitales y unidades en
aquellos casos en los que existan mas de 30 observaciones en cada grupo. P-valor del contraste de
hipotesis (p<0,05):

Hq: las varianzas de las calificaciones son iguales en distintos hospitales y unidades

H,: las varianzas no son iguales.
(2): Estadistico empleado en caso de que las varianzas sean iguales y existan mas de 30 observaciones en
cada grupo. P-valor del contraste de hipdtesis (p<0,05):

Hq: las medias de las calificaciones son iguales en los diferentes hospitales y unidades.

H,: las medias no son iguales.
(3): Estadistico no paramétrico empleado en caso de que las varianzas no sean iguales, o en el caso de que
la cantidad de observaciones de cada grupo sea <29. P-valor del contraste de hipdtesis (p<0,05):

Ho: las medianas de las calificaciones son iguales en los distintos grupos.

H,: las medianas no son iguales.

No se cumplen las condiciones de aplicacion.

El mismo anélisis realizado sobre las calificaciones de las practicas clinicas revela diferencias
en las notas obtenidas en la defensa del caso clinico y la memoria de practicas, tanto por
unidades como por hospitales (p-valor<0,05). Existen diferencias estadisticamente
significativas en las medianas de las notas de los registros de actividad informatizados, pero
unicamente en funcion de las unidades médico-quirurgicas en las que se realizan las practicas
clinicas tuteladas. Por otra parte, no se observan diferencias en la calificacion global de
practicas ni en la evaluacion de las Enfermeras de Referencia, tanto por hospitales como por

unidades de préacticas clinicas (p-valor<0,05) (Tabla 20).
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4.1.4 Analisis de los items de los registros de evaluacion de las practicas clinicas

tuteladas.
Tabla 21: Analisis de la evaluacion de la defensa del caso clinico, memoria de practicas y registros de
actividad.
Items evaluados Xt s>  p0® p25 p50 p75 pl00 p-
valor
Defensa del caso clinico
Justificacion del caso. 081 0,24 0,25 05 1 1 1 0,988
Resultados valoracion inicial 08 023 0,25 05 1 1 1 0,986
Evolucion clinica y nivel de dependencia 0,8 0,3 0 0,5 1 1 1 0,956
Cuidados planificados y cuidados requeridos 0,71 028 0 05 ,75 1 1 0,612
Continuidad asistencial al alta 068 0,24 025 05 5 1 1 0,342
Argumentacioén de discusion y conclusiones 073 0,29 O 0,5 1 1 1 0,72
Uso de fuentes de evidencia 054 034 0 025 5 1 1 0,0097
Tiempo de exposicion 089 021 0,25 1 1 1 1 1
Aspectos generales (pulcritud, fluidez, etc) 075 028 0 0,5 1 1 1 0,82
Guion establecido. 087 027 O 1 1 1 1 0,9989
Memoria de préacticas clinicas
Guion establecido 0,87 02 05 075 1 1 1 1
Uso de un lenguaje profesional y técnico 086 022 05 062 1 1 1 0,99
Aspectos generales del trabajo 081 032 0 075 1 1 1 0,9695
Uso de referencia bibliogréficas 069 04 0 0,5 1 1 1 0,455
Justificaciéon adecuada 085 022 05 05 1 1 1 0,9997
Se realiza la valoracion de riesgo 088 0.21 0,5 1 1 1 1 1
Nivel de dependencia y cuidados basicos 07 023 05 05 075 1 1 0,9105
Discusion sobre cuidados basicos y literatura 061 018 05 05 05 0,75 1 0,0091
Adjunta presentacién 09 018 0 1 1 1 1 1
Diarios reflexivos 0,98 0,06 0,75 1 1 1 1 1
Registros de actividad
Identificar motivo y tipo de ingreso 09 0,08 0,75 1 1 1 1 1
Registro de antecedentes completos 084 015 05 075 0,75 1 1 0,99
Registro correcto de antecedentes 068 023 0 068 0,75 0,75 1 0,41
Realizar la exploracidn fisica 054 016 025 05 05 0,75 0,75 0,0009
Uso de herramientas de valoracion 0,9 0,12 0,75 0,75 1 1 1 1
Registro por turno de evolucién del paciente 068 019 025 05 0,75 0,75 0,75 0,39
Registro de actividades planificadas 062 012 05 05 062 0,75 0,75 0,017
Registro correcto del informe de alta 0,78 022 05 05 0,75 1 1 0,91
Identificar diagnosticos de cuidados 0,48 0,32 0 03 05 0,75 1 0,008
Uso de un lenguaje profesional y técnico 098 0,06 0,75 1 1 1 1 1
LEYENDA:
(1) Media; (2) Desviacion tipica (3) Percentiles.
(*) Resultados de la prueba t-Student para un grupo en el contraste de hipoétesis (p-valor):
Ho: mu =0,7; Hy: mu <0,7
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En el analisis descriptivo de los items evaluados en la defensa del caso clinico (Tabla 21), se
observa que obtienen una puntuacién inferior a 0,7 “Continuidad asistencial al alta” (X= 0,68;
s= 0,24) y “Uso de fuentes de evidencia” (X= 0,54; s= 0,34), aunque estadisticamente sélo

puede afirmarse que la nota media es inferior a 0,7 en el segundo item (p-valor<0,5).

En la evaluacion de la memoria de practicas clinicas, so6lo en el item “Discusion sobre
cuidados basicos y literatura” (x=0,61; $=0,18) los resultados son estadisticamente

significativos (p valor<0,5).

Respecto a la evaluacion del sistema de registros de actividad informatizado, los items que
obtienen una puntuacion inferior a 0,7 (p-valor<0,5) son “Realizar la exploracion fisica”
(x=0,54; s=0,16), “Registro de actividades planificadas” (x=0,62; s=0,12), ¢ “Identificar
diagnosticos de cuidados” (X=0,48; s=0,32) (Tabla 21).

Por otra parte, las guias de evaluacion de las préacticas clinicas contienen un total de 30
actividades ajustadas a los resultados de aprendizaje, que se organizan de forma secuencial
aumentando su complejidad a lo largo del periodo de practicas clinicas. La verificacion y
evaluacion formativa de estas actividades de aprendizaje se realiza durante las semanas
tercera, quinta, octava y undécima del periodo de practicas clinicas. En la ultima semana se

realiza la evaluacion sumativa del periodo de précticas clinicas tuteladas (Tablas 22 y 23).

Tabla 22: Verificacidn de actividades de aprendizaje.

Actividades aprendizaje — Kruskal-Wallis®
X' ¢ CcV® tStudent’

Semana n*  Estandar** Hospitales  Unidades
3% semana 9 8 894 023 0.02 2.2e-16 0.2807 0.00313
52 semana 6 5 574 044 0.07 2.2e-16 0.0011 0.00022
82 semana 6 5 556 064 011 3.22e-08 0.0055 0.00216
112semana 9 8 766 157 0.20 0.9321 0.00814 0.00733

TOTAL 30 24 2476 8.14 0.32 0.2418 0.0015 0.00072

LEYENDA:

*numero de actividades; **Estandar de actividades verificadas (80% del total de actividades)
(1)Media; (2) desviacion estandar; (3) Coeficiente de variacion; (4) percentiles.
(5) Resultados de la prueba t-Student para un grupo en el contraste de hipotesis (p<0,05):
Ho: mu = estandar actividades de aprendizaje verificadas en cada bloque.
Hi: mu > estandar actividades de aprendizaje verificadas en cada bloque.
(6) Resultados de la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis en el contraste de hipotesis (p<0,05):
Hq: las medianas son iguales en los distintos grupos; H;: las medianas no son iguales.
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Tabla 23: Porcentaje de verificacion de las actividades de aprendizaje.

Actividades” %" m? INFERENCIA
Prueba z* IC 95% X?Hospitales®  F (unidades)®
Actvl 72,55 37 0,9083 0-38% 0,07095 8,727e-05
Actv2 100 51
Actv3 94,12 48 0,005859 0-13,8%
g Actv4 100 51
<]E) Actv5 100 51
> Actvb 100 51
@ Actv7 100 51
Actv8 100 51
Actv9 100 51
Actv10 82,35 42 0,005859 0-2%
< Actvll 74,51 38 0,8365 0-36,5% 0,0009336 1,339e-05
g Actv12 100 51
3 Actv13 100 51
g Actvl4 100 51
Actvlb 100 51
Actv16 100 51
< Actvl7 100 51
g Actv18 92,16 47 0,01499 0-16,3%
3 Actv19 100 51
% Actv20 100 51
Actv21 64,71 33 0,9968 0-46,7% 0,001595 8,866e-05
Actv22 58,82 30 0,9999 0-52,6% 0,001703 9,755e-05
Actv23 88,24 45 0,07074 0-21,1% 0,02632 0,01162
< Actv24 100 51
S Actv25 84,31 43 0,2206 0-25,7% 0,06889 0,3439
C.E, Actv26 80,39 41 0,4721 0-30,1% 0,1348 0,09467
§ Actv27 96,08 49 0,002049 0-11,1%
= Actv28 84,31 43 0,2206 0-25,7% 0,6933 0,01156
Actv29 80,39 41 0,4721 0-30,1% 0,01691 0,01388
Actv30 94,12 48 0,005859 0-13,8%
LEYENDA:

*La descripcién de las actividades pueden consultarse en Anexo 6.Guia de Evaluacion de las practicas clinicas.
(1)Porcentaje de verificacion; (2) muestra; (3) guias no reportadas.
(4) Resultados de la prueba z (p<0,05) e intervalos de confianza:
Ho: proporcion actividad no verificada = 20%; H;: Proporcion actividad no verificada <20%
(5)Resultados de la prueba ji-cuadrado (X?) en el contraste de hipétesis (p<0,05):

Ho: Las dos variables son independientes; H;: Las dos variables no son independientes

(6) Resultados del test exacto de Fisher (F) en el contraste de hipétesis (p<0,05):

Hq: Las dos variables son independientes; H;: Las dos variables no son independientes

No se cumplen las condiciones de analisis.
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En la Tabla 22 se observa que la media de verificacion de actividades para el conjunto de
guias de evaluacion es de 24,76 (s=8,14), aunque la muestra se comporta de forma
heterogénea con un coeficiente de variacion del 32%. Por otra parte, no puede afirmarse con
una confianza del 95% que la media de actividades verificadas para el conjunto de guias sea
superior a 24. Al estudiar la verificacion de las actividades de aprendizaje por semanas, puede
afirmarse que se supera el estandar de verificacion establecido en la 32 5% y 82 semanas,

mientras que no se supera en la 112 semana (p<0,05).

Puede afirmarse que existen diferencias estadisticamente significativas en las medias de
verificacion en funcion de las unidades de préacticas clinicas, asi como en funcién de los
hospitales, excepto en la tercera semana (p<0,05). En 5 casos no se recogid el registro de
verificacion de actividades por lo que estos registros fueron excluidos de esta parte del

anélisis.

De las 30 actividades de aprendizaje que conforman las guias, puede afirmarse con una
confianza del 95% que nueve de ellas no alcanzan el estandar de verificacion establecido
(80%). Se observa que la mayor parte de estas actividades de aprendizaje pertenecen a la
evaluacion continua realizada durante la 11%semana. Por otra parte, los resultados de la prueba
ji-cuadrado y el test de Fisher confirman que en la mayoria de estas actividades existen
diferencias en el porcentaje de verificacién en funcion de los hospitales y las unidades de

practicas clinicas, respectivamente (p<0,05) (Tablas 23 y 24).

Tabla 24: Descripcién de las actividades de aprendizaje que no alcanzan el porcentaje de verificacion.

Actividad Descripcion

1 Asistencia a la reunion de practicas clinicas con profesor responsable

1 Realizar y presentar una entrevista al ingreso del paciente con la valoracion de
déficits, al total de 8 pacientes.

21 Evaluar el resultado de los cuidados de enfermeria y compararlo con los
estandares de la bibliografia en el entorno de la Union Europea

22 Evaluar resultados de actividades

23 Comunicarse con paciente y entorno

25 Identificar la mejor evidencia disponible sobre los cuidados administrados

26 Conocer los sistemas de informacion de la unidad asistencial con el resto del
hospital

28 Identificar deficits relacionados con el proceso asistencial

29 Entregar el Dosier de Seguimiento Clinico
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4.1.5 Analisis de los Ratios ER/Est, ER/EC y Est/P.

Durante las practicas clinicas los 56 estudiantes estan tutelados por 41 Enfermeras de
Referencia, distribuidos en unidades médico-quirurgicas de los 5 hospitales publicos y
privados de la provincia de Castellén donde se realizan las practicas clinicas. El Hospital La
Plana es el que tiene mayor cantidad de Enfermeras de Referencia (33%; n=14) y estudiantes
(37% n=20). EI ITUM es el Hospital que cuenta con menor cantidad de estudiantes y

enfermeras de referencia. (llustraciones 10).

llustracién 10: Distribucion por hospitales de Enfermeras de Referencia y estudiantado

Enfermeras de Referencia Estudiantado
2;5%
mH Vinaroz
®mH La Plana
W H General

®m H Provincial

mITUM

En la Tabla 25 se muestran los resultados de los tres Ratios ER/Est, ER/EC y Est/P. Se
observa que la unidad de medicina interna del Hospital Provincial (Ratio ER/Est=1,75) y
hematologia del Hospital General (Ratio ER/Est= 0,5) son las que presentan un mayor Ratio
ER/Est. Mientras que las unidades de traumatologia del Hospital Provincial y urologia del

Hospital La Plana son las que tienen un menor Ratio ER/Est.

Por otra parte, segun los resultados del Ratio ER/EC, las unidades que muestran mayor
concentracion de ER en sus plantilla son medicina interna de Hospital Provincial (Ratio
ER/EC= 0,78) y medicina interna del Hospital La Plana (Ratio ER/EC= 0,89). El resto de
unidades tienen un Ratio ER/EC de 0,33 o inferior (Tabla 22)

De forma general, la distribucion de los estudiantes es de dos parejas por unidad, una en turno
de mafianas y otra en turno de tardes, con una asignacion de 6 camas. De este modo, el Ratio
Est/P debe ser 0,67 en todas las unidades. En la Tabla 25 se observa como todas las unidades
del Hospital de Vinaroz cumplen con el ratio establecido, mientras que en el Hospital General
ninguna unidad lo cumple debido a que la distribucion de estudiantes por unidad se ve
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reducida a 1 pareja por diversos motivos organizativos del propio hospital. En el Hospital La
Plana el Ratio Est/P oscila entre 0,33 (traumatologia) y 0,67 (medicina interna).

Tabla 25: Ratio ER/Est, Ratio ER/EC y Ratio Est/P por unidades de practicas clinicas.

Hospitales
Unidades Ratios
Vinaroz  Provincial La Plana General ITUM
Medicing ERJ/Est! 0,5 1,75 0,67
Interna ER/EC? 0.22 0,78 0,89
Est/P* 0.67 0,67 0,67
ER/Est 0,5 1 0,75 1
Cirugia ER/EC 0.22 0,22 0,33 0.22
Est/P 0.67 0,33 0,67 0.33
ER/Est 0,5 0,33 0,5 0,66
Traumatologia ER/EC 0.22 0,11 0,11 0,22
Est/P 0.67 0,5 0,33 0,5
ER/Est 0,33 1
Urologia ER/EC 0,11 0.22
Est/P 0,5 0.33
ER/Est 0,5
Neumologia ER/EC 0.11
Est/P 0.33
ER/Est 1
Neurocirugia | ER/EC 0.22
Est/P 0.33
ER/Est 1,5
Hematologia ER/EC 0.33
Est/P 0.33
LEYENDA:

(1) Ratio ER/ESt= Enfermeras de referencia/estudiantes por unidad
(2) Ratio ER/EC= Enfermeras de referencia/enfermeras clinicas unidad.
(3) Ratio Est/P=estudiantes/camas asignadas por unidad.

‘Unidades sin estudiantes.

Los resultados del test de correlacion de Pearson (Tabla 26) muestran que no existe
correlacion lineal entre los Ratio ER/Est, ER/EC y Est/P y las calificaciones obtenidas en las
practicas clinicas ni la cantidad total de actividades de aprendizaje verificadas durante el

periodo de préacticas clinicas. En las llustraciones 11 a 13 se presentan los diagramas de
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dispersion que relacionan los diferentes ratio con las calificaciones de las practicas clinicas
tuteladas y la verificacion de las actividades.

Tabla 26: Correlacién lineal entre los ratios, las calificaciones de las préacticas clinicas tuteladas y la
verificacion de actividades.

Ratios! Calificaciones précticas clinicas tuteladas Actividades de aprendizaje
r 1C95% p-valor r 1C95% p-valor
ER/Est 0,11 -15,83 - 36,16 0,4235 0,076  -19,05 - 33,24 0,5769
ER/EC 0,033  -20,31-29,35 0,8083 -0,14  -39,22-12,33 0,289
Est/P 0,063  -20,29 -32,08 0,643 0,21 -5,79 — 44,65 0,1238
LEYENDA:

(1)Ratios: Ratio ER/Est, Ratio ER/EC, Ratio Est/P; (2) Resultados del test de correlacién de Pearson
Ho: No existe correlacién lineal; Hy: Existe correlacion lineal

(*) r: Coeficiente de correlacion.

llustracién 11: Diagramas de dispersién Ratio ER/Est, calificaciones de practicas clinicas y verificacion de
actividades
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llustracién 12: Diagramas de dispersion Ratio ER/EC, calificaciones de practicas clinicas y verificacion de

actividades
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llustracién 13: Diagramas de dispersion Ratio Est/P, calificaciones de practicas clinicas y verificacion de
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4.2 Objetivo especifico 1: Evaluar el nivel de implicacion de las enfermeras

asistenciales en la evaluacion de estudiantes de segundo curso de grado.

La Tasa de Cumplimentacion (TC) media de las Enfermeras de Referencia (ER) para el
conjunto de guias de evaluacion es de 82,55, aunque la muestra se comporta de un modo poco
homogéneo (CV= 0,32). Estadisticamente no puede afirmarse que la TC media de las ER
supere el 80 considerado como umbral de calidad (p<0,05) (Tabla 27).

Tabla 27: Tasa de cumplimentacion de las guias de evaluacién de las practicas clinicas.

Tasa de Cumplimentacién

5)
Hospital/unidades 1 2 CV? N t-Student
X * p-valor 1C95%
Cirugia 88,33 2,35 0,02 2
_ Hematologia 86,66 4,71 0,05 2
€ Neumologia 85 235 002 2
g Neurocirugia 95 7,07 0,07 2
Urologia 91,66 2,35 0,02 2
Total 89,33 4,91 0,05 10 0,000101 86,48-100
Cirugia 84,16 1,66 0,01 4
s Medicina interna 65,55 40,15 0,61 12
§ Traumatologia 0 0 0 2
S Urologia 100 0 0 3
Total 67,77 39,48 0,58 21 0,9143 52,91-100
Cirugia 90 0 0 2
S Medicinainterna 9416 419 004 4
?_, Traumatologia 76,66 7,69 0,1 4
e Total 86,33 9,86 0,11 10 0,03651 80,61-100
Cirugia 97,5 3,19 0,03 4
o Medicina interna 99,16 1,66 0,01 4
(1]
.% Traumatologia 96,66 471 0,04 4
Total 97,77 3,28 0,03 12 5,29e-10 96,07-100
ITUM 90 3,33 0,03 3 0,00027 84,38-100
TOTAL 82,55 27,15 0,32 56 0,2418 76,48-100
LEYENDA:

(1) Media; (2) Desviacion estandar; (3) Coeficiente de variacion; (4) Muestra
(5) Resultados de t-Student para una muestra en el contraste de hipotesis (p<0,05):
Ho: mu=79; H;: mu >80

No se cumplen los criterios de aplicacion.
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En la Tabla 27 se observa que las ER de las unidades de traumatologia (TC= 0) y medicina
interna (TC= 65,55) del Hospital La Plana y traumatologia del Hospital Provincial (TC=
76,66) no superan el umbral de TC de las guias de evaluacion. Destacar que las ER de la

unidad de urologia del hospital La Plana reportan una TC media de 100.

Por otra parte, en todos los hospitales, excepto el Hospital La Plana, se supera el umbral de
calidad establecido para la TC, siendo los resultados estadisticamente significativos. Las ER

del Hospital de Vinaroz son las que reportan una mayor TC media (TC= 97,77) (p<0,05).

Tabla 28: Criterios de cumplimentacion de las guias de evaluacidn de las practicas clinicas.

Cumplimentacion Cumplimentacion incorrecta*
Hospital/unidades correcta Firma ER Calificacion TC<80%
n % n % n % n %
Cirugia 0 0 2 100
_ Hematologia 0 0 1 50 2 100
€ Neumologia 0 0 2 100
g Neurocirugia 2 100
Urologia 2 100
Total 4 40 5 50 2 20
Cirugia 4 100
g Medicina interna 8 66,7 4 33,3
o Traumatologia 0 0 2 100
S Urologia 2 66,7 1 33,3 1 33,3
Total 14 66,7 1 4,8 1 4,8 6 28,6
Cirugia 2 100
'g Medicina interna 0 0 4 100
?_, Traumatologia 2 50 1 25 2 50
& Total 4 40 4 40 1 10 2 20
Cirugia 4 100
S  Medicinainterna 4 100
(1]
.% Traumatologia 2 50 2 50
Total 10 83,3 2 16,7
ITUM 3 100
TOTAL 35 62,53 12 21,43 4 7,14 8 14,29
LEYENDA:

* Se presentan los % sobre el total de guias de evaluacion, siendo posible que en algunos casos
coincidan 2 o mas motivos de exclusion.

No hay datos.
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Tras calcular la TC, se aplican los criterios establecidos para evaluar la correcta
cumplimentaciéon de cada guia de evaluacion de préacticas clinicas. Se observa que solo el
62,5% (n=35) de las guias de evaluacion se entregan cumplimentadas correctamente por las

ER, sin alcanzar el 80% considerado como umbral de calidad (p<0,05) (Tabla 28).

Los datos descriptivos de la Tabla 28 muestran que las ER del ITUM y el Hospital de Vinaroz
son las Unicas que superan el 80% de guias de evaluacion cumplimentadas correctamente. La
falta de la firma de la ER en el 21,4% (n=12) de las guias de evaluacion es la principal causa

por la cual la cumplimentacién de las guias no se realiza correctamente.

Por otra parte, al observar los datos descriptivos segun las unidades, las ER de las unidades de
neurocirugia y urologia del Hospital General, cirugia del Hospital La Plana y el Hospital
Provincial, asi como cirugia y medicina interna del Hospital de Vinaroz y el ITUM reportan
un 100% de guias de evaluacion de las préacticas clinicas tuteladas cumplimentadas
correctamente en funcion de los criterios establecidos. En la unidad de traumatologia del

Hospital La Plana no se ha reportado ninguna guia cumplimentada correctamente.

Tabla 29: Dependencia de la cumplimentacion de las guias de evaluacién de las practicas clinicas
tuteladas.

Guias de evaluacion de las N o z' Hospitales Unidades
practicas clinicas ° p-valor 1C95% X*2 2
Cumplimentacion correcta 35 62,53
. . 1 27,66-100 0,07495 0,001625
Cumplimentacion incorrecta 21 3747
Criterios de cumplimentacién:
Firma ER 12 21,43 0,02298 1,423e-05
Calificacion 4 7,14 0,413 0,02107
TC < 80%* 8 14,29 0,09405 0,1236
LEYENDA:

(1)Resultados de la prueba z para una muestra en el contraste de hipoétesis (p<0,05):
Ho: Proporcion de guias cumplimentadas correctamente es =79
H,: Proporcion de guias cumplimentadas correctamente es >80
(2) Resultados de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher en el contraste de hip6tesis (p<0,05):
Hq: Las dos variables son independientes; H;: Las dos variables no son independientes
*Tasa de cumplimentacion de las actividades de aprendizaje < 80%

Los resultados del andlisis inferencial confirman que no se alcanza el 80% de guias
cumplimentadas correctamente, asi como la existencia de una dependencia estadisticamente
significativa entre la cumplimentacion correcta de las guias y las unidades de practicas
clinicas (p<0,05) (Tabla 29).
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4.3 Obijetivo especifico 2: Conocer la utilizacion que los estudiantes de segundo curso
de grado hacen durante las practicas clinicas tuteladas de un Sistema de Registros

de Actividad Informatizado como parte del sistema de evaluacion.

4.3.1 Indice RE/RP de los registros de actividad informatizados.

La cantidad de registros previstos que deben ser reportados por los estudiantes para el
conjunto de hospitales es de 1313, de los cuales se reportan 549, con un indice RE/RP de 0,42

para el conjunto de hospitales, sin alcanzar el umbral de calidad establecido (Tabla 25).

Tabla 30: indice RE/RP por hospitales y unidades.

Hospital/unidades EM'  Camas? Reglfstro% Regl_stroi indice RE/RP?
previstos emitidos
Cirugia 6 60 29 0,48
= Hematologia 6 60 10 0,16
o Neumologia 6.43 6 60 21 0,35
@& Neurocirugia ’ 6 60 9 0,15
O Urologia 6 60 27 0,45
TOTAL 30 300 96 0,32
Cirugia 6 70 47 0,67
s  Medicina 18 210 96 0,45
f—.‘f interna 5 46
< Traumatologia ’ 6 70 49 0,7
- Urologia 6 70 47 0,67
TOTAL 36 420 229 0,55
= Cirugia 6 64 9 0,14
‘s  Medicina 6 64 39 0,61
(- .
'S Interna 6
£  Traumatologia 6 64 24 0,37
% TOTAL 18 192 72 0,37
Cirugia 6 64 49 0,76
S  Medicina 6 64 35 0,41
S interna 6
S  Traumatologia 6 64 29 0,54
TOTAL 18 192 113 0,59
ITUM 1,83 6 209 29 0,11
TOTAL 108 1313 549 0,42
LEYENDA:

(1)Estancia media por proceso segun las memorias de actividad de los hospitales del afio 2012. En el H.
Provincial y el H. de Vinaroz se considera una EM de 6 dias al no estar disponibles las memoria. En el ITUM,
una estancia media de 1,83, reportada por Gonzalez Chorda VM, 2012; (2) Nimero de camas por unidad
asignadas a los estudiantes. (3) Estimacion de registros; (4) Cantidad de registros emitidos; (5) Idice RE/RP =
registros emitidos/registros previstos.

En la Tabla 25 se observa que en ningun hospital los estudiantes alcanzan el indice RE/RP

considerado como umbral de calidad, siendo los estudiantes del Hospital de Vinaroz los que
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presentan un mayor indice RE/RP (0,59), seguido del Hospital La Plana con un indice RE/RP
igual a 0,55. Los estudiantes que realizan sus practicas en el ITUM son los que reportan un

menor nimero de registros, con un indice RE/RP de 0,11.

En cuanto a las unidades, los estudiantes que realizan las practicas clinica tutelada en la
unidad de cirugia del Hospital de Vinaroz y la unidad de traumatologia del Hospital La Plana
son los Gnicos que alcanzan un indice RE/RP de 0,7. Las unidades de cirugia y urologia del

Hospital La Plana se aproximan al umbral de calidad con un indice RE/RP de 0,67.

La unidad de cirugia del Hospital Provincial con un indice RE/RP de 0,14 y la unidad de
neurocirugia del Hospital General con 0,15, son las que obtienen peores resultados en este
sentido, seguidas muy de cerca por la unidad de hematologia del Hospital General (indice
RE/RP=0,16) (llustracion 14; Tabla 25).

llustracién 14: Porcentaje de registros emitidos frente al total de registros previstos por unidad.

Porcentaje de registros emitidos
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4.3.2 Tasa de Registro (TR) de los registros de actividad informatizados.

El célculo de la Tasa de Registro (TR) se realiza sobre los registros de actividad
informatizados reportados por los estudiantes en las unidades de medicina interna, cirugia y

traumatologia de los hospitales publicos de referencia de los tres departamentos de la
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provincia de Castellon, por ser las que se adecuan al 100% a las competencias que los
estudiantes deben adquirir durante sus practicas clinicas.

Tabla 31: Tasa de Registro. Criterios de seleccion de la muestra.

. o Criterio de Criterios de exclusion .
Unidades de précticas . ., . Incluidos
clinicas inclusion Error de registros <18
n % n % n % n %
General cirugia 29 8,68 0 0 1 2,94 28 96,55
La Plana cirugia 47 141 0 0 0 0 47 100
La Plana med interna 96 28,75 2 2,08 0 0 94 97,91
La Plana trauma 49 14,67 0 0 0 0 49 100
Vinaroz cirugia 49 14,67 0 0 0 0 49 100
Vinaroz med interna 35 10,48 0 0 0 0 35 100
Vinaroz trauma 29 8,68 3 10,34 0 0 26 89,65
TOTALES 334 100 5 1,49 1 0,29 328 98,2

De este modo, de los 539 registros de actividad informatizados reportados por los estudiantes
se incluyen en esta parte del estudio 334 (61,96%). De estos 334 registros el 1,49% se
excluyen por identificarse como error de registro (n=5) y uno por reportar una edad inferior a
18 afios, resultando una muestra de 328 registros de actividad informatizados (98,2%) (Tabla
31).

Tabla 32: Tasa de Registro (TR) de los registros de actividad informatizados

Unidades n' TR? s t-Student  Levenne®  ANOVA®
H General cirugia 34 93,27 3,72 <2.2e-16

H La Plana cirugia 28 88,09 8,24 9.055e-06

H La Plana med interna 96 88,19 7,14 < 2.2e-16

H La Plana trauma 59 93,46 3,74 < 2.2e-16

H Vinaroz cirugia 47 90,27 7,01 1.816e-13 0.001625 2:54e-12
H Vinaroz med interna 37 91,89 2,94 < 2.2e-16

H Vinaroz trauma 27 81,48 14,12 0.2952

TOTAL 328 89,82 7,68 <2.2e-16

LEYENDA:

(1) Muestra; (2) Tasa de Registro media por unidad; (3) Desviacion estandar

(4) Resultados de la prueba t-Student para una muestra. P-valor en el contraste de hipétesis (p<0,05):
Ho: mu=79.; Hi: mu > 80

(5) Estudio de la homocedasticidad con el test de Levene. P-valor del contraste de hip6tesis (p<0,05):
Hq: las varianzas son iguales; Hj: las varianzas no son iguales

(6) Resultado de la ANOVA. P-valor del contraste de hip6tesis (p<0,05):
Ho: Las medias son iguales; Hy: Las medias no son iguales
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Puede afirmarse con una confianza del 95% que la TR media supera el umbral establecido en
el 80%, tanto para el conjunto de la muestra como en las diferentes unidades de practicas
clinicas tuteladas, a excepcion de la unidad de traumatologia del Hospital de Vinaroz. Por otra
parte, existen diferencias estadisticamente significativas en las TR en funcion de las unidades

en las que los estudiantes realizan las practicas clinicas (p<0,05) (Tabla 32; llustracion 15).

llustracién 15: TR media por unidades.
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4.3.3 Estudio de la proporcion de registro de las variables contenidas en el sistema de
registros de actividad informatizado.

En el estudio de la proporcion de registro de las variables contenidas en el sistema de registros

de actividad informatizado se observa que todas las variables sociodemograficas y clinicas

son registradas por los estudiantes en el 100% de la muestra, excepto la variable complejidad

(TR=92,99%), aunque puede afirmarse que supera el 80% esperado (p<0,05). (Tabla 33).
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Tabla 33: Proporcidén de registros de las variables del Sistema de registros de actividad informatizado.

Variables® e ) NG INFERENCIA
ariapies : Pruebaz’ IC95% | x>
8 g 2 Edad 100 328 328
288 seo 100 328 328
S .2 °F  Hospital 100 328 328
> 8 % Unidad 100 328 328
Diagnostico 100 328 328
% e Tipo de proceso 100 328 328
8 f::’ Tipo de ingreso 100 328 328
g Reingreso 100 328 328
Complejidad 92,99 305 328 2,045e-09 0-9%
Capacidad funcional 100 328 328
3 Riesgo de caidas 96,95 318 328 8,272e-15 0-5%
=4 Riesgo de UPP 96,95 318 328 827215  0-5%
'(_i Riesgo nutricional 96,95 318 328 8,272e-15 0-5%
s IMC 62,5 205 328 1 0-41% 1,34e-06
S Valoracion social 91,77 301 328 4,956e-08 0-11%
§ Estado cognitivo 96,95 318 328 8,272e-15 0-5%
S Dolor 41,16 135 328 1 0-63% | 6,2e-12
Cuidador principal 96,95 318 328 8,272e-15 0-5%
g g Motivo alta 100 328 328
.§ E E‘S Continuidad asistencial 14,94 49 328 1 0-85% 4,8e-12
£ 3 ® Capacidad funcional 100 328 328
LEYENDA:

(1)Proporcién de registro; (2) muestra en la que se ha registrado la variable; (3) Poblacién.
(4) Resultados de la prueba z para una muestra. P-valor del contraste de hipétesis (p<0,05):

Ho: proporcion variable no registrada= 20%

H: proporcion variables no registrada <20%
(5) Resultado de la prueba ji cuadrado (X?) en el contraste de hipétesis (p<0,05)

Hq: Las dos variables son independientes

H;: Las dos variables son dependientess

No se cumplen las condiciones de aplicacion.

Respecto a las variables recogidas en la valoracion al ingreso, todas superan el umbral
establecido, excepto el IMC (TR=62,5%) y la valoracion del nivel de dolor (TR=41,16),
existiendo dependencia en el registro de estas variables en funcion de las unidades en la que

los estudiantes realizan las préacticas clinicas (p<0,05).

Los estudiantes que realizan sus préacticas clinicas en la unidad de cirugia del Hospital

General y traumatologia del Hospital La Plana son los Unicos que registran la valoracion del
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dolor al ingreso en mas del 80% de los casos. Por otra parte, en ninguna unidad se alcanza el

80% establecido como umbral de calidad en el registro del IMC (llustracion 16)

llustracién 16: Registro del nivel de dolor y el IMC en la valoracién inicial.
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La variable continuidad asistencial (14,94%) es la Unica de las variables recogidas al alta que
no alcanza el umbral de calidad establecido, existiendo dependencia en funcién de las

unidades de préacticas clinicas tuteladas (llustracion 17).

llustracion 17: Registro de la continuidad asistencial al alta.
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4.4 Objetivo especifico 3: Conocer las habilidades de los estudiantes en el manejo de

escalas de valoracion de autonomia.

En la tabla 34 se observa como el manejo que realizan los estudiantes del indice de Barthel
para valorar la capacidad funcional y prescribir cuidados se mantiene por encima del umbral
establecido siempre que la estancia reportada sea inferior a 18 dias. Puede observarse la

relacion entre el aumento de la estancia y la disminucion de la proporcion de registro en esta
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variable. Una situacién similar se observa respecto al registro de la ejecucion del plan de
cuidados estandarizado segun capacidad funcional, con la diferencia de que en esta variable

solo se superar el 80% esperado en el registro del plan de cuidados del dia del ingreso.

Tabla 34: Utilizacion del indice de Barthel y ejecucion de los planes de cuidados estandarizados.

Variables” TR! n? N® INFERENCIA
Pruebaz’ 1C 95% 23 Fisher®
Capacidad funcional 100 328 328
Cap funcional 3 dias 97,37 220 228 @ 8,247e-11 0-5,5
S . Cap funcional 6 dias 93,98 125 133  2,764e-05  0-103
é g Cap funcional 9 dias 91,36 74 81 0,005301 0-15,2
S & g Cap funcional 12 dias 91,38 51 58 0,01513 0-16,6
2 .8 % cap funcional 15dias 91,67 33 36 004006  0-19,1
8 53 Capfuncional 18 dias 8846 23 26 | 01404  0-256 0,08038
@ 2 Cap funcional 21 dias 88,89 14 16 0,1729 0-28,6 0,07843
§ = Cap funcional 24 dias 88,71 12 14 0,2965 0-35,2 0,1978
Cap funcional 27 dias 85,71 7 7 0,3527 0-45,2 0,4286
@ Ejecucion 0 dia 92,99 305 328 | 2,045e-09 0-70
E 3 Ejecucién 3 dias 63,6 145 228 1 0-40 8,17e-05
El § Ejecucion 6 dias 56,39 75 133 1 0-50,7 0,06209
L3 Ejecucion 9 dias 55,56 45 81 1 0-53 0,1672
ke § Ejecucion 12 dias 63,69 37 58 1 0-46 0,5004
% S Ejecucion 15 dias 52,78 19 36 1 0-47,2 0,8192
g § Ejecucion 18 dias 42,31 11 26 1 0-72,6 0,5022
S S Ejecucion 21 dias 27,78 5 16 1 0-85 0,8235
S &  Ejecucion 24 dias 2857 4 14 1 0-86 0,6404
wr Ejecucioén 27 dias 28,57 2 7 0,9979 0-88% 0,6
LEYENDA:

(1)Proporcién de registro; (2) muestra en la que se ha registrado la variable; (3) Poblacién.
(4) Resultados de la prueba z para una muestra. P-valor del contraste de hipétesis (p<0,05):

(5) Resultado de la prueba ji cuadrado (X?) o el test exacto de Fisher (F) en el contraste de hipétesis (p<0,05)

Ho: proporcion variable no registrada= 20%
Hi: proporcion variables no registrada <20%

Ho: Las dos variables son independientes
H;: Las dos variables son dependientes.

No se cumplen las condiciones de aplicacion.

Por otra parte, no puede afirmarse que exista una dependencia significativa entre el registro
del indice de Barthel ni de la ejecucion del plan de cuidados cada tres dias con las unidades en
las que los estudiantes realizan las préacticas clinicas, remarcando como Unica excepcién el
registro de la ejecucion del plan de cuidados segin capacidad funcional al tercer dia de

estancia (p<0,05).
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4.5 Obijetivo especifico 4: Estudiar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
los pacientes a través de los registros de actividad informatizados reportados por el

estudiantado

En esta fase del estudio se incluyen los 328 registros de actividad informatizados reportados
por los estudiantes en las unidades de medicina interna, cirugia y traumatologia de los tres
hospitales publicos de referencia en los departamentos de salud de la provincia de Castellon

donde los estudiantes realizan sus préacticas clinicas.

Siguiendo la metodologia utilizada por Baztan et al y Capella , se excluyen 141 registros de
actividad por reportar una estancia inferior a 5 dias (42,98%) y 78 por reportar una estancia
superior a 9 dias (23,78%), de modo que la muestra sobre la que se realiza el analisis se
compone de un total de 109 pacientes (33,23%) (Tabla 5).

Tabla 35: Analisis de las caracteristicas de los pacientes. Criterios de inclusion y exclusién.

Criterio de Criterios de exclusién Incluidos
inclusion Estancia <5 Estancia >9
n % n % n % n %
Unidades de practicas clinicas tuteladas
General cirugia 28 8,53 12 42,85 6 21,42 10 35,71
La Plana cirugia 47 14,32 32 68,08 9 13,21 6 12,76
LaPlanamedinterna = 94 28,65 28 29,78 33 365,1 33 35,1
La Plana trauma 49 14,93 30 61,22 3 6,12 16 32,65
Vinaroz cirugia 49 14,93 20 40,81 10 20,4 19 38,75
Vinaroz med interna 35 10,67 9 27,71 11 28,57 15 42,85
Vinaroz trauma 26 7,92 10 38,46 6 23,07 10 38,46
Unidades segun especialidad
Cirugia 124 37,8 64 51,61 25 20,16 35 28,22
Medicina interna 129 39,32 37 28,86 44 34,1 48 37,3
Traumatologia 75 22,86 40 53,33 9 12 26 34,66
TOTALES 328 100 141 42,98 78 23,78 109 33,23

45.1 Variables sociodemograficas.

En el analisis de la distribucion por sexos se observa el 48, 62% son hombres (n=53) con una
edad media de 70,56 afios (s= 16,36) y el 51, 38% restante mujeres (n= 56) con una edad
media de 71,33 afios (s= 15,07) (Tabla 36).

Puede afirmarse con una confianza del 95% que la distribucion por sexos no muestra

diferencias significativas y que la edad media de la muestra supera los 65 afios de edad,
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aunque la edad media en la unidad de cirugia del Hospital General dista bastante de las edades

medias del resto de unidades.

Tabla 36: Analisis descriptivo e inferencial de la edad y el sexo.

Unidades de practicas EDAD SEXO
clinicas nt X s K-wW* Hombres ~ Mujeres  X*-*
n % %
General cirugia 10 56,3 18,73 70 30
La Plana cirugia 6 69,66 17,29 5 833 1 16,7
La Plana med interna | 33 71,87 13,69 13 394 20 60,6
La Plana trauma 16 7425 18,67 0.11 6 375 10 625 0,139
Vinaroz cirugia 19 73,1 13,46 12 63,2 7 36,8
Vinaroz med interna 15 73 14 7 46,7 8 53,3
Vinaroz trauma 10 71 15,03 3 30 7 70
Tipos de unidad n X S ANOvA  Hombres Mujeres X?
Cirugia 35 67,7 16,97 24 686 11 314
Medicina interna 48 72,22 13,65 0,325 20 417 18 58,3 10,0139
Traumatologia 26 73 17,12 9 346 17 654
Conjunto de la n X S t-Student®  Hombres Mujeres z'
muestra 109 70,96 15,64  6,28e-05 53 48,62 56 51,38 0,773
LEYENDA:

(1) Muestra; (2) Media; (3) Desviacion tipica;

(4) Resultado de la ANOVA o el test de Krukal-Wallis en el contraste de hip6tesis (p<0,05):
Ho: Las medias son iguales; Hy: Las medias no son iguales.

(5) Resultado de la prueba ji cuadrado (X?) en el contraste de hipotesis (p<0,05)
Hq: Las dos variables son independientes; H;: Las dos variables son dependientes.

(6) Resultados de la t-Student para una muestra en el contraste de hipotesis (p<0,05):
Ho: La edad media es igual a 65 afios; Hy: La edad media es superior a 65 afios.

(7) Resultados de la prueba Z para una muestra. P-valor del contraste de hipétesis (p<0,05):
Ho: proporcion de hombres = 50%; Hj: proporcion de hombres # 50%

Por otra parte, puede afirmarse que no existen diferencias en la edad media entre las

diferentes unidades de préacticas clinicas ni en funcion del tipo de unidad (llustracion 18)

(p<0,05). La distribucidon por sexos se muestra independiente de las unidades de practicas

clinicas, aunque existe dependencia en funcion del tipo de unidad segun la especialidad

médica, de modo que en las unidades de cirugia el porcentaje de hombres es superior al de

mujeres, mientras que en las unidades de medicina interna y traumatologia ocurre lo contrario

(p< 0,05) (Tabla 36).
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llustracion 18: Edad media en unidades de précticas clinicas y unidades segun especialidad.

Edad por tipo de unidad Edad por unidades de practicas clinicas
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4.5.2 Variables clinicas.

Se observa que el 68,81% (n=75) de los casos se corresponden con procesos de tipo médico,
siendo el ingreso de caracter urgente el mas frecuente (76,15%; n=83). Solo se clasifican

como reingresos el 11% de los casos (n=12) (Tabla 29).

Puede afirmarse con una confianza del 95% que existe dependencia de las variables tipo de
ingreso y tipo de proceso con las unidades de précticas clinicas y en funcion del tipo de
unidad, de modo que en las unidades de medicina interna predominan los procesos médicos
que ingresan con caracter urgente, a la vez que en las unidades quirdrgicas (cirugia y
traumatologia) predominan los procesos quirdrgicos que ingresan con caracter urgente. La

variable reingreso no muestra dependencia en este sentido (p<0,05) (Tabla 29)

La estancia media del conjunto de la muestra es de 6,62 (s=1,34) estancias, existiendo
diferencias estadisticamente significativas en funcién del tipo de unidad segun la especialidad,

pero no en funcion de las unidades de précticas clinicas (p<0,05) (Tabla 37) (llustracion 19).
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Tabla 37: Tipo de proceso, tipo de ingreso y reingresos por unidades de précticas clinicas y tipos de

unidad.
Unidades de Tipo de proceso (%) Tipo de ingreso (%) Reingreso (%)
practicas clinicas ~ N™  Medi' Quird® X2 Progr® Trasl® Urg" X° No Si X2
General cirugia 10 50 50 60 0 40 100 0
La Plana cirugia 6 16,7 83,3 50 0 50 83,3 16,7
La Plana m interna 33 100 0 91 3 87,9 93,9 6,1
La Plana trauma 16 50 50 3,24¢- 12,5 0 875 0049 81,2 18,8 0570
Vinaroz cirugia 19 57,9 42,1 26,3 53 68,4 84,2 15,8
Vinaroz m interna 15 100 0 6,7 6,7 86,7 93,3 6,7
Vinaroz trauma 10 20 80 20 10 70 80 20
Tipos de unidad n  Médi* Quird! X? Progr’ Trasl® Urg"  X? No Si X?
Cirugia 35 48,6 51,4 40 29 57,1 88,6 114
Medicinainterna 48 100 0 2% 83 42 875 o010 938 62 0233
Traumatologia 26 28,5 61,5 154 3,8 80,8 80,8 19,2
Conjunto de la n  Médi* Quird! Progr’ Trasl® Urg*  X? No Si
muestra 109 6881 31,19 209 367 761 216 89 11
LEYENDA:

(*) Muestra; (1) Médico; (2) Quirdrgico; (3) Programado; (4) Traslado; (5) Urgente.
(6) Resultado de la prueba ji cuadrado (X?) o el test exacto de Fisher (F) en el contraste de hipétesis (p<0,05):
Hq: Las dos variables son independientes; H;: Las dos variables son dependientes.

llustracion 19: Estancia media por unidades de précticas clinicas y tipo de unidad segun especialidad

médica.
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Segun el indice de Charlson, se reporta una complejidad media de 4,2 puntos (s=2,6), sin que
existan diferencias estadisticamente significativas en funcion del tipo de unidades segun la

especialidad ni de las unidades de préacticas clinicas (p<0,05) (Tabla 38) (llustracion 20).

Tabla 38: Estancia media y complejidad por unidades de préacticas clinica y tipos de unidad.

Unidades de précticas o Estancia Complejidad
clinicas X §? K-W? X s K-W
General cirugia 10 6,8 1,39 2,62 2,95
La Plana cirugia 6 6,66 1,96 3,8 3,29
La Plana med interna 33 6,81 1,4 4,33 2,23
La Plana trauma 16 6,12 1,02 0,207 4,31 2,15 0,285
Vinaroz cirugia 19 6,26 1,19 4,27 2,01
Vinaroz med interna 15 7,26 1,38 5,03 2,53
Vinaroz trauma 10 6,3 1,15 5,02 2,31
Tipos de unidad n X s ANOVA s ANOVA
Cirugia 35 6,48 1,37 3,7 2,55
Medicina interna 48 6,95 1,39 0,0481 4,56 2,33 0,232
Traumatologia 26 6,19 1,05 4,56 2,19
Conjunto de la muestra n X > X >
109 6,62 1,34 4,2 2,3

LEYENDA:
(1) Muestra; (2) media; (3) desviacion tipica; (4) Resultado de la ANOVA o el test de Krukal-Wallis en el
contraste de hipotesis (p<0,05):
Ho: Las medias/medianas son iguales; Hy: Las medias no son iguales.
No se cumplen las condiciones de aplicacién.

llustracién 20: Complejidad media por unidades de practicas clinicas y tipo de unidad segun especialidad.
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Se identifican un total de 63 codigos CIE-OMC como diagndsticos principales, con frecuencias
que oscilan entre 1(n=44) y 9 (n=1) casos (llustracion 21). El diagnostico més frecuente en las
unidades de cirugia es el CIE-574.2 “Colelitiasis” (n=3), mientras que en las de traumatologia es
el CIE-715.96 “Osteoartrosis de rodilla” (n=4), y en las de medicina interna el CIE-486
“Neumonia por organismo no especificado” (n=9), existiendo dependencia entre la variable
diagndstico principal y las unidades de practicas clinicas, asi como con el tipo de unidad en

funcién de las especialidades médicas (p<0,05)

llustracién 21: Diagndsticos principales. Cédigos CIE-OMC

Dsitribucién de los diagnosticos principales

CIE-Q 4549 436

CIE-9 486

CIE-9 487
CIE-9491.21

CIE-9491.22
CIE-9 493.92

CIE-9574.2

CIE-9 57510 CIE-9 82009
CIE-9 5761 CIE-9 813 01
CIE-95770 CIE-9 78903
e, clE'a 780"
e o CIE-9786.09

SPE0P20 4 CEHIBRII3R0
4.5.3 Valoracion al ingreso.

En el analisis descriptivo de los datos recogidos en la valoracién al ingreso se observa que el
92,08% (n=93) presenta riesgo bajo de padecer UPP, aunque la puntuacion media de 18,4 (s=
4,03), segun el indice de Braden, indica un riesgo moderado (Tablas 39 y 40).

El riesgo de desnutricion se valora mediante la escala NSI, con una puntuacién media para el
conjunto de la muestra de 3,95 (s= 3,6). En la Tabla 40 se observa como mas del 50% de la
muestra presenta un riesgo moderado-elevado de presentar desnutricion. Por otra parte, el
IMC medio para el conjunto de la muestra es de 27,28 (s= 4,79), situando a la muestra en un

nivel de sobrepeso.
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Tabla 39: Resultados de la valoracion al ingreso del conjunto de la muestra. Analisis descriptivo.

Valoracion al ingreso X! s CV¥ 0% 25% 50% 75% 100% @ n°
Funcion familiar 8,83 2,19 0,24 0 9 10 10 10 101
Riesgo de UPP* 18,4 4,03 0,21 9 15 20 22 23 106
Nivel de dolor 3,91 259 0,66 0 2 4 6 9 48
IMC** 27,78 479 0,17 1836 252 26,99 29,37 4406 63
Riesgo de caidas 41,02 26,93 0,65 0 20 35 60 110 106
Riesgo de desnutricién | 3,95 3,65 0,92 0 2 3 5 21 106
Alteracion cognitiva 1,73 2,92 1,68 0 0 0 2 10 106

LEYENDA: (1) Media; (2) Desviacion tipica; (3) Coeficiente de variacion; (4) Percentiles; (5)
Muestra. (*) Ulceras por presion; (**) indice de masa corporal.

El riesgo de caidas, medido a través del test de Morse, obtiene una puntuacion media de 41,02
(s=26,93) puntos con un coeficiente de variacion del 65%, indicando que existe un nivel
moderado de riesgo en el conjunto de la muestra. En la Tabla 40 se observa como el 67,92%
(n=72) de la muestra presenta un nivel moderado-alto de riesgo.

Tabla 40: Distribucion de los niveles de riesgo del conjunto de la muestra.

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto

Situaciones de riesgo N % n % N %
Funcidén familiar 93 92,08 3 2,97 5 4,95
Riesgo de UPP 74 69,81 20 18,87 12 11,32
Riesgo de caidas 34 32,08 33 31,13 39 36,79
Riesgo de desnutricién 50 47,17 33 31,13 23 21,7

El test de APGAR familiar se utiliza para medir la funcion familiar, obteniendo una
puntuacion media para el conjunto de la muestra de 8,83 (s=2,19). Solo el 7,92% (n=8) de los
casos presentan un riesgo de disfuncion familiar leve o grave (Tabla 40). Por otra parte, el

87,74% (n=93) de la muestra tiene cuidador principal (p<0,05) (llustracion 22).

llustracion 22: Cuidador principal
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Para medir el nivel de dolor se utiliza la Escala Visual Analdgica (EVA). La puntuacién
media reportada es de 3,91 (s=2,59), oscilando entre los 0 y 10s9 puntos, con un coeficiente de

variacion del 66,33% (llustracion 23).

llustracion 23: Nivel de dolor.

Nivel de dolor
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El test de Pfeiffer obtiene una puntuacién media para el conjunto de la muestra de 1,73
(s=2,92), de modo que s6lo 7,92% (n=8) de la muestra, con dos o mas fallos, presenta
sospecha de deterioro cognitivo al ingreso (p<0,05) (Tabla 42).

Tabla 41: Test de Pfeiffer. Valoracién inicial.

Test de Pfeiffer n %
Sin deterioro 81 76,42
Sospecha de deterioro 25 23,58

Al estudiar los resultadoso de la valoracion inicial en funcion de las unidades de practicas
clinicas puede afirmarse que existen diferencias estadisticamente significativas en los
distintos grupos para el riesgo de caidas y la sospecha de alteracion cognitiva asi como para el
riesgo de desnutricion (p<0,05) (Tabla 42) (llustraciones 35 a 37).

Si se realiza la comparacion agrupando los casos en funcion de las especialidades médicas,
puede afirmarse que existen diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de caidas,
sospecha de alteracion cognitiva, riesgo de desnutricion y riesgo de UPP, aunque los

resultados son ligeramente significativos (p<0,05) (Tabla 43) (llustraciones 35 a 37).
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Tabla 42: Analisis inferencial de los resultados de la valoracion al ingreso segiin unidades de practicas

clinicas.
Hospital Hospital La Plana Hospital Vinaroz

L General N

Valoracion al ingreso Cirugia Cirugia Medint Trauma Cirugia Medint Trauma KW
medianas
Funcién familiar 10 9 10 10 10 9 9 0.051
Riesgo de UPP 22 20,5 19 18,5 20 19 18 0.124
Nivel de dolor 2 6 4 3 4 6 4 0.489
IMC” 26,6 27,6 26,8 27,5 26,4 25,9 25,9 0.935
Riesgo de caidas 20 22 40 62 45 30 60 0.004
Riesgo desnutricion 4 5 3 2 4 2 2 0.003
Alteracion cognitiva 0 0 0 3 0 0 1 0.014
LEYENDA:

(*) Indice de masa corporal; (1) Resultado del test de Kruskal-Wallis en el contraste de hip6tesis (p<0,05):
Hq: Las medinas son iguales; H;: Las medianas no son iguales

Tabla 43: Analisis inferencial de los resultados de la valoracién inicial segun las unidades por
especialidades.

Unidades segun especialidad

Val_oracic')n 2l Cirugia Trauma Med interna Inferencia
ingreso —_ — =
X s? X 5 X s Levenne®  ANOVA* KW®

Funcion familiar 8,67 2,77 8,75 2,13 9,21 1,12 0,1219 0,629
Riesgo de UPP 19,77 3,39 17,6 449 1796 3,55 0,012 0,048
Nivel de dolor 3,54 2,24 4,25 2,74 4,2 3,22 0,3122 0,67
IMC” 28,8 577 27,24 346 27,02 5,07 0.286 0,474
Riesgo de caidas 31,6 246 39,63 224 56,8 31,1 0,122 0,0011
Riesgo desnutricion 5,31 4,18 3,43 2,41 3 4,22 0,245 0,022
Alterca cognitiva 0,6 1,78 2,23 3,55 2,4 2,5 7.89e-05 0.001
LEYENDA:

(*) indice de masa corporal; (1) Media; (2) Desviacion estandar;

(2) Analisis de la homocedasticidad. Test de Levenne (p<0,05):
Hq: Las varianzas son iguales; H;: Las varianzas no son iguales

(3) Resultado de la ANOVA o del test de Kruskal-Wallis en el contraste de hipétesis (p<0,05):
Ho: Las medias/medianas son iguales; H;: Las medias/medianas no son iguales.
No se cumplen las condiciones de aplicacion.
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lHustracion 24: Resultados valoracion inicial por unidades y especialidades (1)
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llustracién 25: Resultados de la valoracién inicial por unidades y especialidades (11)
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llustracion 26: Resultados de la valoracion inicial por unidades y especialidades (I11)
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4.6 Objetivo especifico 5: Determinar el posible impacto de la aplicacion de un modelo
de cuidados basado en la capacidad funcional y el uso de planes de cuidados

estandarizados en la calidad asistencial.
4.6.1 Analisis de la ganancia funcional.

La puntuacion media del indice de Barthel al ingreso para el conjunto de la muestra es de
62,79 (s= 32,86) puntos, con un minimo de 0 y un maximo de 95 puntos. En la tabla 44 se
aprecia como esta puntuacion se mantiene sin grandes diferencias en las mediciones
realizadas al tercer dia (x= 62,96; s=32,86) y al sexto (X=64; s=29,4). La puntuacién media al
alta del indice del Barthel para el conjunto de la muestra es de 69,86 puntos (s=32,59). Los
CV indican que la muestra se comporta de forma muy heterogénea en todas las mediciones

realizadas.

Tabla 44: Evolucién de la capacidad funcional para el conjunto de la muestra.

Capacidad funcional X §° CV:  0%' 25% 50% 75% 100% n°
Ingreso 62,79 3286 0,52 0 35 65 95 95 100
Tercer dia 62,96 316 05 0 35 70 95 100 108
Sexto dia 644 294 045 0 40 65 95 100 49
Alta 69,86 32,59 0,46 0 50 80 100 100 109
Ganancia funcional 7,06 20,99 2,97 -100 0 0 15 85 109

LEYENDA: (1) Media; (2) Desviacion tipica; (2) Coeficiente de variacion; (3) Percentiles; (4) Muestra
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La aplicacion de los planes de cuidados estandarizados supone una ganancia funcional media
para el conjunto de la muestra de 7,06 (s=20,9), lo que indica que para el conjunto de la

muestra se ha producido una ganacia funcional insuficiente (Tabla 45).

Tabla 45: Ganancia funcional.

Ganancia funcional Rangos n %
Adecuada >20 26 23,85
Insuficiente 0-20 72 66,06
Pérdida funcional >0 11 10,9

El 66,06% (n=72) de la muestra reporta una ganancia funcional entre 0 y 20 puntos (ganancia
funcional insuficiente), mientras que el procentaje con una puntuacién superior a 20 (ganancia
funcional adecuada) es del 23,85% (n=26). Sélo en el 10,09% (n=11) ocurre que la
puntuacion es negativa, siendo estos los casos en los que se produce una pérdida funcional
durante el proceso asistencial (Tabla 45).

El analisis de las puntuaciones del indice de Barthel al ingreso, tercer dia, sexto dia y al alta,
en funcion de las unidades de practicas clinicas y en funcién de las unidades agrupadas por
especialidades muestra que no existen diferencias estadisticamente significativas en ninguin
caso, ocurriendo lo mismo en el analisis de la ganancia funcional en los diferentes grupos
(Tablas 46 y 47) (llustraciones 27 y 28).

Tabla 46: Analisis inferencial de los resultados de la valoracion al ingreso en las unidades de practicas

clinicas tuteladas.

Capacidad gzzzlrt:: Hospital La Plana Hospital Vinaroz 1
funcional Cirugia  Cirugia Medint Trauma Cirugia Medint  Trauma KW
medianas
Ingreso 95 80 60 55 65 90 55 0,144
Tercer dia 95 85 40 60 65 85 55 0,08
Sexto dia 95 95 50 50 65 90 85 0,276
Alta 95 95 70 65 85 80 80 0,134
Ganancia funcional 2,5 7,5 0 5 10 0 0 0,259
LEYENDA:
(*) indice de masa corporal.
(1) Resultado del test de Kruskal-Wallis en el contraste de hipétesis (p<0,05):
Hq: Las medinas son iguales; H;: Las medianas no son iguales
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llustracién 27: Evolucion de la capacidad funcional segln especialidades.

Evolucidn de la capacidad funcional segin unidades de practicas clinicas
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Tabla 47: Andlisis inferencial de los resultados de la valoracion inicial segun especialidades.

Unidades segun especialidad

Cirugia Trauma Med interna Inferencia
x! 52 X s X s Levenne? ANOVA® KW?
Ingreso 73,14 2226 58,22 3944 573 29,05 2,18e-07 0,224
Tercer dia 73,57 2424 57,02 37,14 59,42 26,46 1,29e-05 0,163
Sexto dia 76,33 20,65 56,64 32,44 66,11 28,69 0,06592 0,199
Alta 80,71 27,44 63,85 37,77 66,34 2524 0,00049 0.099

Ganancia funcional 7,57 16,01 5,62 259 9,03 16,79 0.7892 0.791

LEYENDA:
(*) Indice de masa corporal; (1) Media; (2) Desviacion estandar;
(2) Andlisis de la homocedasticidad. Test de Levenne (p<0,05):
Ho: Las varianzas son iguales; Hy: Las varianzas no son iguales
(3) Resultado de la ANOVA o del test de Kruskal-Wallis en el contraste de hipétesis (p<0,05):
Ho: Las medias/medianas son iguales; H;: Las medias/medianas no son iguales.
No se cumplen las condiciones de aplicacién.

llustracién 28: Evolucién de la capacidad funcional segin especialidades.

Evolucion de la capacidad funcional segun especialidades
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4.6.2 Relacion entre variables sociodemograficas y clinicas con la ganancia funcional.

Por otra parte, no se observan diferencias en el comportamiento de la ganancia funcional en
funcién de las variables sexo, cuidador principal, tipo de proceso, tipo de ingreso, reingreso o

diagnéstico principal (p<0,05) (Tabla 48).

Tabla 48: Ganancia funcional y variables sociodemograficas y clinicas.

Variables y Ganancia Funcional Inferencia
Grupos nt X2 e t-Student® Levenne®  ANOVA®  Kw®
Hombre 53 7,07 17,09
Sexo ) 0.9957
Mujer 56 7,05 23,71
No 13 5 13,84
Cuidador ppal i 0.6601
Si 93 6,98 21,88
Meédico 75 526 21,09
Tipo de proceso o 0,1602
Quirdrgico 34 11,02 18,53
No 97 6,75 21,62
Reingreso _ 0,5764
Si 12 958 15,44
Programado 22 795 17,29
Tipo de ingreso Traslado 4 15 44,34 0,03409 0,714
Urgente 83 6,44 20,69
Plan de cuidado No 5 5 11,18
. 0,7048
ingreso Si 104 7,16 21,38
Plan de No 46 3,58 21,9
0,1461
cuidados 3° dia Si 63 9,6 20,1
Plan de No 58 6,07 30,98
0,7107
cuidados 6°dia Si 24 8,75 20,33
Diagnostico principal* * * * 0,9993 0,483
LEYENDA:

(1) Muestra; (2) Media; (3) Desviacion estandar.

(4) Resultados de la prueba t-Student en el contraste de hipétesis(p<0,05):
Hq: Las medias son iguales;H;: Las medias no son iguales.

(5) Anadlisis de la homocedasticidad. Test de Levenne (p<0,05):
Hq: Las varianzas son iguales; H;: Las varianzas no son iguales.

(6) Resultado de la ANOVA o del test de Kruskal-Wallis en el contraste de hipétesis (p<0,05):
Hq: Las medias/medianas son iguales; Hy: Las medias/medianas no son iguales.

No se cumplen las condiciones de aplicacion.
(*)Se omiten los valores muestra, media y desviacion tipica de los 63 Diagndsticos principales reportados.
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Del mismo modo, tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas en la
ganancia funcional entre los casos en los que se ha ejecutado el plan de cuidados
estandarizado en funcién de la capacidad funcional y los que no, aunque se observa que la
media es ligeramente superior en aquellos casos en los que si se ha llevado a cabo (p<0,05)
(Tabla 48).

El andlisis de correlacion entre la ganancia funcional y las variables cuantitativas muestra
resultados estadisticamente significativos con las variable riesgo de caidas, (indice de Morse),
capacidad funcional al ingreso y capacidad funcional al alta (indice de Barthel) (Tabla 49). A
pesar de ello, los coeficientes de determinacion (R? revelan que las funciones
correspondientes s6lo explican el 4%, 11% y 9% de la muestra respectivamente (llustracion
29 a 31).

Tabla 49: Correlacién dela ganancia funcional con variables sociodemograficas y clinicas.

Correlacién con la ganancia funcional

variables rt IC 95%? p-valor® R4

Edad -0,0545 -0,2402 —0,1349 0,5729

indice de Charlson -0,1285 -0,3133 - 0,657 0,1936

Estancia -0,0656 -0,2506 - 0,1239 0,4975

IMC -0,1089 -0,3473 -0,142 0,3955

Dolor -0,2566 -0,0296 — 0,504 0.07823

Riesgo de UPP -0,1635 -0,3435-0,028 0.09388

Riesgo de caidas 0,2011 0,0108 - 0,3774 0.03868 0.0404
Alteracion cognitivo -0.0164 -0,2065 — 0,1748 0.8673

Funcion familiar 0.0461 -0,1506 — 0,1953 0.647

Riesgo de desnutricion 0.0048 -0,1861 — 0,1953 0.961

C funcional al ingreso -0.3318 -0.4894. - 0.1533 0.0004 0.1101
Cap funcional 3° dia -0.1124 -0.2951 - 0.0782 0.2467

Cap funcional 6° dia 0.00417 -0.2774 - 0.285 0.9773

Cap funcional al alta 0.30953 0.1289 0.4702 0.00105 0.09581

LEYENDA:

(1): Coeficiente de correlacion de Pearson; (2) Intervalo de confianza del 95%.

(3) Resultados del test de correlacién de Pearson en el contraste de hip6tesis (P<0,05):
Ho: no existe correlacién lineal; Hy: .existe correlacion lineal.

(4) Coeficiente de determinacion.

No existe correlacion lineal
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llustracién 29: Ganancia funcional y riesgo de caidas. Diagrama de dispersion.

Ganancia funcional

llustracién 30: Ganancia funcional y capacidad funcional al ingreso. Diagrama de dispersion.
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llustracién 31: Ganancia funcional y capacidad funcional al alta. Diagrama de dispersiéon.
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4.7 Objetivo especifico 6: Estudiar la posible relacion entre las diferentes

herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas incluidas en el Sistema de
Registro de Actividad Informatizado y utilizadas por los estudiantes en las

practicas clinicas tuteladas.

El anélisis de la correlacion entre las herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas
mediante el test de Pearson (Tabla 50; llustracion 32) muestra resultados estadisticamente
significativos entre las puntuaciones del test de Braden con el indice de Charlson (r=-0,3959)
y el indice de Morse (r=-0,5081), con una correlacion negativa, de forma que a la vez que
aumenta la puntuacion del indice de Braden (disminuye el riesgo de UPP), disminuye la
complejidad de los casos y el riesgo de caidas (indice de Morse). Los coeficientes de
determinacion indican en ambos casos que la funcién lineal no representa a mas del 30% de la
muestra (Tabla 51).

Por otra parte, la puntuacion del indice de Barthel al ingreso muestra una correlacion
significativamente positiva con el test de Braden en el 80% de la muestra, de forma que a
mayor independencia funcional, menor riesgo de UPP. El coeficiente de determinacion indica

que la funcion lineal resultante tiene una fiabilidad del 74%.
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Tabla 50: Herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas. Matriz de correlaciones

Matriz de correlaciones.

Apgar Braden | Charlson | Barthel | Morse NSI Pfeiffer
rt 0,0907 -0,0053 0,0891 -0,1059 -0,103 -0,0106
Apgar p-valor? 0,3718 0.9583 0,3805 0,2967 0,31 0,9173
M Holm® 1 1 1 1 1 1
r 0,0907 -0,3779 0,8597 -0,4998 0,0955 0,2394
Braden p-valor 0,3718 0,0001 0,0001 0,0001 0,3473 0,0170
M Holm 1 0,0021 0,0001 0,0001 1 0,2211
r -0,0053  -0,3779 -0,3129 0,277 0,1148 -0,0258
I Charlson  p-valor 0,9583  0,0001 0,0016 0,0001 0,5412 0,7999
M Holm 1 0,0021 0,0242 0,0771 1 1
r 0,0891  0,8597 -0,3129 -0,6123 -0,062 -0,3534
| Barthel p-valor 0,3805  0,0001 0,0016 0,0001 0,5412 0,0003
M Holm 1 0,0001 0,0242 0,0001 1 0,0057
r -0,1059  -0,4998 0,277 -0,6123 0,0064 0,333
I Morse p-valor 0,2967  0,0001 0,0055 0,0001 0,9501 0,0008
M Holm 1 0,0001 0,0771 0,0001 1 0,0121
r -0,1031  -0,0955 0,1148 0,0621 0,0064 -0,0283
NSI p-valor 0,31 0,3473 0,258 0,5412 0,9501 0,781
M Holm 1 1 1 1 1 1
r -0,0106  -0,2394 -0,0258 -0,3534 0,333 -0,028
T Pfeiffer p-valor 0,9173 0,017 0,7999 0,0003 0,0008 0,781
M Holm 1 0,2211 1 0,0057 0,0121 1

LEYENDA:

(1) Coeficiente de correlacion de Pearson.

(2) Resultados del test de correlacion de Pearson en el contraste de hipétesis (P<0,05):
Ho: no existe correlacion lineal; Hy: .existe correlacion lineal.

(3) Meétodo de ajuste del p-valor de Holm

El indice de Barthel también muestra una correlacion significativa con el indice de Charlson
(r=-0,3406), el indice de Morse (r=-0,6177) y el test de Pfeiffer (r=-0,3132), aunque en este
caso es negativa, de forma que un mayor nivel de independencia de los casos al ingreso se
correlaciona con una menor complejidad, un menor riesgo de caidas y la ausencia de deterioro
cognitivo. En los tres casos los coeficientes de determinacién marcan una fiabilidad escasa de

la funcion lineal resultante.
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Por ultimo, existe correlacion positiva entre el indice de Morse y el test de Pfeiffer, de forma
que la sospecha de deterioro cognitivo aumenta el riesgo de caidas (r=0,262), aunque el

coeficiente de determinacion en este caso marca una fiabilidad del 6%.

Tabla 51: Correlacion entre diferentes herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas.

Variable respuesta Variable explicativa rt IC 95%° R*3
I Braden I Charlson -0.3959 -0.5468 -0.2201 0.1568
I Braden I Morse -0.5081 -0.637 -0.3514 0.2582
| Braden | Barthel 0.8603 0.801 0.9029 0.7402
I Charlson | Barthel -0.3406 -0.5003 -0.1584 0.116
| Morse | Barthel -0.6177 -0.7232 -0.484 0.3816
T Pfeiffer | Barthel -0.3132 -0.4756 -0.1303 0.09814
| Morse T Pfeiffer 0.262 0.075 0.4312 0.0686
LEYENDA:

(1)Coeficiente de correlacion de Pearson; (2) Intervalo de confianza del 95%; (3)Coeficiente de
determinacion.

Victor Manuel Gonzalez Chorda 168




Resultados de un programa de innovacion docente sobre la adquisicion de competencias en estudiantes de Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

llustracidon32: Herramientas de ayuda en la toma de decisiones clinicas. Diagramas de dispersién.
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5. DISCUSION.
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La basqueda de modelos de evaluacién relacionados con la adquisicion de competencias del
estudiantado de Enfermeria y las aportaciones que, desde la formacion se puedan hacer a la
mejora de la calidad asistencial, impulsan esta tesis doctoral basada en evaluar el modelo
triangular de aprendizaje utilizado en los estudios de Grado en Enfermeria de la UJI, modelo
que ademas integra la transversalidad de la practica basada en la evidencia a lo largo de todo
el proceso formativo®® (llustracion 33).

llustracion 33: Modelo triangular de aprendizaje del Grado en Enfermeria de UJI

Modelo triangular de aprendizaje del Grado en Enfermeria
UniversitatJaumel

Integracién
teoria-practica

La existencia de una brecha o gap entre teorfa y practica clinica en Ciencias de la Salud®®* es
un hecho ampliamente refrendado y discutido en la literatura que repercute en la formacion de

los futuros profesionales de Enfermeria?®>%®.

En la revision de la literatura se han encontrado pocos estudios que aborden la integracién
teoria-practica en los planes de estudios y los resultados de la evaluacion. La mayoria de

291-294

articulos encontrados describen el proceso de desarrollo de planes de estudio 0 modelos

educativos®®, estrategias de colaboracién entre instituciones educativas y sanitarias®®® o

investigaciones de carécter cualitativo®®’?%,

Landers®®® afirma que la integracion teoria-practica en la educacién en Enfermerfa es un
problema multifactorial en el que coinciden diferentes aspectos como los roles asumidos por
los actores que intervienen en el proceso de ensefianza-aprendizaje, el entorno de aprendizaje,
la secuencia que organizan teoria y préactica, o las estrategias de ensefianza-aprendizaje

utilizadas.
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Lemburg®®® desarrollé en la década de los 90 del pasado siglo un modelo integrado de
aprendizaje en enfermeria basado en ocho competencias, que el autor considera universales,
de las cuales se desarrollan resultados de aprendizaje especificos por curso académico, y que

se evalUan mediante indicadores.

Este modelo, llamado modelo COPA (Competency Outcomes and Performance Assessment),
realiza la evaluacién de la competencia mediante la evaluacion del desempefio, concretando
que las pruebas de evaluacion deben realizarse tanto en entornos no clinicos (Competency
Performance Examinations), como en entornos clinicos (Competency Performance

Assessments).

El modelo COPA es uno de los modelos mas utilizados en el &mbito anglosajon, mostrando

buenos resultados al compararse con modelos tradicionales de aprendizaje®***™

, Y aunque se
aproxima bastante al modelo de aprendizaje planteado en los estudios de Grado en Enfermeria

de la UJI, no se ha identificado en qué nivel o como se produce la integracion teoria-préactica.

En los estudios del Grado en Enfermeria de UJI la integracion teoria-préactica adquiere una
gran relevancia desde el momento en el que se inicia el desarrollo del plan de estudios.
Relevancia que se refleja al vincular en asignaturas con contenidos propios de las Ciencias de
la Enfermeria un 50% de ECTS tedricos con otro 50% de ECTS clinicos, asi como en el
sistema de evaluacion, donde la calificacion final del estudiantado se obtiene con los mismos
porcentajes que la distribucion de los ECTS. Es asi como, integrando teoria-practica y
resultados de la evaluacion, se pretende evitar un aprendizaje segmentado y una evaluacién

que no incorpore los diferentes atributos que componen la definicion de competencia.

La revision de los planes de estudios de Grado en Enfermeria en 32 Universidades publicas y
privadas espariolas, accesibles en la pagina web del Consejo General de Colegios Oficiales de

Enfermeria de Espafia®®

, muestra que el modelo preponderante en Espafia se basa en planes
de estudios que contienen asignaturas tedricas y asignaturas denominadas practicums o

estancias clinicas por otro.

Algunas de estas titulaciones utilizan metodologias innovadoras como el Aprendizaje Basado

en Problemas o la simulacion clinica, bien con caracter general en toda la titulacion®®, bien en

304-306

algunas asignaturas o como métodos complementarios , pero no se han identificado
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estudios que ofrezcan modelos de aprendizaje ni resultados de la adquisicion de las

competencias.

Por otra parte, cabe decir que se hace necesario avanzar en el uso de metodologias de
aprendizaje innovadoras, en las cuales el estudiantado sea el centro de atencion, lejos de la
mera transmision de conocimientos. Todas estas metodologias presentan ventajas e
inconvenientes, pero hasta el momento no se ha identificado cual o cuéles resultan méas

adecuadas a la hora de ser aplicadas en el nuevo contexto educativo®®’ 32,

Para desarrollar este trabajo de investigacién se utiliza una materia de segundo curso,
“Cuidados de Enfermeria en Procesos Asistenciales” (CEPA), que tiene la metodologia
integrada teoria-practica-clinica igual que el resto de materias del plan de estudios de los
cursos 2°,3° y 40,

Las asignaturas que componen la materia muestran un vinculo que facilita la adquisicién de
competencias. La asignatura “Cuidados Bdasicos de Enfermeria” es la que vertebra los

contenidos del resto de asignaturas.

Esta metodologia integrada parece ofrecer unos resultados satisfactorios, con una tasa de
estudiantes aprobados superior al 90% en las cuatro asignaturas que integran la materia, y con

calificaciones finales medias que exceden los 7 puntos sobre 10.

La correlacion existente entre las notas tedrica (teoria y practica simulada) y las notas
globales de practicas clinicas tuteladas confirma que los estudiantes que obtienen mejores
notas tedricas también obtienen mejores notas en las practicas clinicas tuteladas,
independientemente de las unidades de practicas clinicas, otorgando coherencia y objetividad
a la metodologia y a los resultados de la evaluacion, frente a los reportados por otros
autores®™.que cuestionan el valor de la practica clinica puesto por enfermeras clinicas, sobre

la nota global.

Sin embargo, el analisis de la Ratio Practica/Teoria (Ratio P/T), aunque no esta exento de
limitaciones, y el Incremento de la Puntuacion (IP) que se observa en los resultados
obtenidos, indican que se produce una inflacion en la calificacion final debido a la nota de

practicas, que excede ligeramente los limites establecidos.
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En cierto modo, estos resultados se ven apoyados por la literatura ya que la inflacion de las
calificaciones obtenidas en las préacticas clinicas en los estudios de enfermeria es un hecho
frecuente®*31°. Aunque bien es cierto que la integracién teoria-practica permite estudiar en
qué grado se produce esta inflacion, no se han encontrado estudios que realicen un analisis

similar en el &mbito de la enfermeria.

Durd y Ros®’

afirma que la integracion teoria-practica es necesaria en los estudios de
enfermeria y que de hecho, la adquisicion de la competencia sélo puede demostrarse durante

la accion.

Si atendemos a la definicion de competencia como un conjunto de atributos (conocimientos,
habilidades y actitudes), resulta complejo pensar cémo pueden evaluarse todos ellos a través
de una sola herramienta, independiente de si la evaluacion se realiza en el aula o en el &mbito
clinico. Otros autores como Donalson®*, Heaslip®®, De la Orden®*® o Cano®™ coinciden con

la afirmacion realizada.

De hecho, evaluar la adquisicion de competencias en los entornos clinicos es uno de los
principales retos a los que se enfrentan las Universidades. Un reto que se ha transformado en

el desarrollo y validacion de diferentes herramientas de evaluacion en entorno clinicos

simulados o reales, como Examenes Clinicos Objetivos Estructurados (ECOE)®*®,

321 autoevaluacién y evaluacion entre iguales®®, entrevistas, resultados y

perspectiva de los pacientes, ribricas o listas de verificacién mediante observacion directa®?,

portafolio

La evidencia confirma que es necesaria mas investigacion en esta area ya que ninguna de

estas herramientas se ha mostrado determinante®2+32°,

En Espafia, Gomez del Pulgar®”® ha desarrollado y validado recientemente una herramienta
para evaluar la adquisicion de competencias en estudiantes de enfermeria durante las practicas
clinicas en cuarto curso de grado. En su tesis describe como otras escuelas y Universidades
espafiolas han desarrollado sus propias herramientas (EUE de Vitoria, Universidad de
Cordoba y Universidad de Cadiz), aunque no se conocen estudios que reporten los resultados
tras la aplicacion de estas herramientas, ni tampoco se concreta si estas herramientas estan
disefiadas para que sea el profesorado, los tutores de practicas o las enfermeras clinicas quien

realice la evaluacion.
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En el Grado en Enfermeria de UJI se utilizan diferentes herramientas que evaltan la
adquisicién de competencias durante las précticas clinicas, como la elaboracién y defensa de
un caso clinico, la memoria de practicas clinicas a modo de portafolio, el sistema de registro
de actividad informatizado y la guia de evaluacion de las préacticas clinicas. Estas
herramientas, ademas de tener la utilidad de calificar objetivamente al estudiantado,
determinando en qué grado se han adquirido las competencias, permiten detectar aspectos de

mejora en el proceso ensefianza-aprendizaje®®!°.

Por una parte, las calificaciones obtenidas en la memoria de préacticas, la defensa del caso
clinico y los registros de actividad muestran dependencia en funcion de las unidades de
précticas clinicas y los hospitales, al contrario que las guias de evaluacion de las précticas

clinicas, siendo la tnica herramienta que ha sido validada®.

Por otra parte, el andlisis de los registros utilizados para la evaluacion ha puesto en evidencia
aspectos que deben ser reforzados en el proceso de ensefianza-aprendizaje, como por ejemplo
el uso de fuentes de evidencia, la aplicacion de la metodologia enfermera, principalmente
elaboracion de diagnosticos y evaluacion de los resultados, o la importancia de los registros
en enfermeria. Estos aspectos guardan relacion con todos los actores implicados en el proceso,

tanto estudiantes, como profesorado y ER.

La distribucion de las Enfermeras de Referencia y los estudiantes en las unidades de préacticas
clinicas ha sido irregular, aunque si parece haberse mantenido la asignacion de seis camas en
cada unidad, basado en las recomendaciones realizadas por la literatura®’, hecho que ha

generado cierta controversia y confusion entre los profesionales.

Los motivos de esta irregularidad en cuanto a la distribucion de Enfermeras de Referencia se
debe principalmente al tipo de contratacion mediante la bolsa de trabajo y aspectos laborales
como cambios de servicios, traslados, etc que limitan la permanencia de los profesionales en
los servicios. Respecto a los alumnos, la distribucion irregular ha sido debida principalmente

a ajustes por motivos organizativos solicitados por las propias instituciones sanitarias.

El analisis de los Ratios ER/Est, ER/EC y Est/P no ha mostrado correlacion con las
calificaciones de practicas clinicas ni con la verificacion de las actividades de aprendizaje,
guedando pendiente para futuros trabajos establecer cuéles serian los ratios mas adecuados

para realizar la distribucion de los estudiantes.
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El andlisis de cumplimentacion de las guias de evaluacion (tasa de cumplimentacion, firma y
calificacion en el lugar adecuado) pone de manifiesto que es necesario desarrollar estrategias
que fomenten la implicacion de las Enfermeras de Referencia en el proceso de ensefianza-
aprendizaje, detectando ademas cuales son los hospitales y unidades que parecen estar mas
comprometidas, como por ejemplo el Hospital de Vinaroz frente a los otros 4 hospitales

incluidos en el estudio.

Es importante considerar estos resultados con cautela por diferentes motivos. Estos
profesionales estan acostumbrados al modelo tradicional de practicas clinicas desarrollado en
Espafia y descrito por la Agencia Lain Entralgo en su Guia del Tutor de Grado de
Enfermeria®®. Modelo en el que se han formado y que es utilizado por las otras dos escuelas
de enfermeria de la provincia de Castellébn que, comparten espacios de practicas con
estudiantes de UJI, generando ciertas resistencias y controversia con respecto a la figura de la

Enfermera de Referencia.

Aunque las Enfermeras de Referencia hayan recibido formacion previa y soporte durante las
précticas clinicas por parte del profesorado universitario, queda pendiente conocer la
idoneidad de dicha formacion y de la tarea realizada por el profesorado. Aspectos como la
carga asistencial, turnicidad, rotacion del personal, o las carencias en metodologia docente de
las Enfermeras de Referencia pueden haber influido en el desarrollo de proceso de ensefianza-
aprendizaje y los resultados obtenidos, coincidiendo con los resultados reportados por
Bardayo Porras en su tesis doctoral sobre la accion tutorial en la Universidad Internacional de

Catalufia®%,

En el territorio espafiol no se ha localizado ningun otro estudio de investigacién que aporte
resultados sobre la situacion de la estrategia tutorial utilizada con el programa de Enfermeras

de Referencia en el acompafiamiento de los alumnos durante su formacién practica.

En Reino Unido, hasta finales del pasado siglo, se vivid una situacion similar a la espafiola,
donde los estudiantes aprendian repitiendo las rutinas de las unidades donde realizaban las
practicas. En 1986 se publico del Project 2000 que revoluciono la formacion enfermera, y en
1997 se inici6 el “Mentorship Program”, por el cual cada estudiante de enfermeria debia
realizar las practicas bajo la tutela de una enfermera clinica (ratio 1:1), que hubiese superado

un periodo de formacién especifico®®. En la actualidad, estas enfermeras clinicas,
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denominadas mentor, no sélo se encargan del aprendizaje de los estudiantes, sino que también

realizan la evaluacion de la competencia en el &mbito clinico®®.

Jokelainen et al®*°

aportan un marco conceptual sobre las funciones de las enfermeras clinicas
que tutelan estudiantes durante sus practicas clinicas. Entre sus conclusiones destacan la
necesidad de la formacion de los tutores, una mayor relacion entre estos profesionales y los
educadores, y la conveniencia de que participen en la evaluacion de la competencia,

considerando un ratio 1:1, que es el implantado en Finlandia.

Franklin®

recientemente ha revisado los modelos de tutela durante las practicas clinicas
implantados en Australia. De los cinco modelos identificados, la autora concluye que existe
evidencia a la hora de afirmar que los modelos que dan el mejor soporte al aprendizaje en el

contexto clinico combinan un ratio 1:1 y la colaboracion con el profesorado universitario.

En Estados Unidos se esta desarrollando desde principios de este siglo una reforma en la
educacion de los profesionales de la salud. Esta reforma viene motivada por informes como

“To err is Human”?®® 1332

o el informe “”’Health profesions education: A bridge to Quality
donde el IOM afirma que “todos los profesionales de la salud deben ser educados para
proporcionar un cuidado centrado en el paciente como miembros de un equipo
interdisciplinar, utilizando la practica basada en la evidencia y con un enfoque desde la
mejora de la calidad y el uso de la informética”. La enfermeria estadounidense se ha enrolado
en la reforma de sus programas educativos, prueba de ello es el desarrollo de iniciativas

nacionales como la Quality and Safety Education for Nurses (QSEN)333%%,

Utilizar los resultados de la investigacion clinica y pedagdgica como base en la docencia y en
la planificacion de las précticas clinicas resulta necesario para asegurar tanto la calidad en el
proceso ensefianza-aprendizaje, como la calidad de los cuidados que los estudiantes prestaran
durante las préacticas clinicas y como futuro profesionales, relacionando aspectos tan
relevantes como la seguridad del paciente y el aprendizaje a lo largo de la vida. De este modo,
en el Grado en Enfermeria de la UJI se espera que asegurando la calidad de la docencia se
puedan aportar mejoras a la calidad asistencial.

El Sistema de Registros de Actividad Informatizado (SRAI) utilizado por los estudiantes
durante las préacticas clinicas resulta clave en este sentido ya que, ademas de ser Gtil como

herramienta de aprendizaje y evaluacion de la adquisicion de competencias, ofrece aspectos
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de mejora en el proceso de aprendizaje, aportando al profesorado informacion en cuanto al
perfil de los usuarios del sistema sanitario, orientando la docencia en relacion a contenidos, y
permite conocer el posible impacto que tiene la presencia de los estudiantes durante las
practicas clinicas en términos de resultados de la calidad asistencial, tal y como afirma

335-338

Gordon tras implantar en 2004 un software para estudiantes de enfermeria en la

Universidad de Vanderblit (Estados Unidos).

En la UJI, los resultados de la utilizacion del SRAI por parte del estudiantado ofrecen una
dicotomia entre calidad y cantidad. La cantidad de registros emitidos queda bastante lejos de
la cantidad de registros previstos, sin embargo, la Tasa de Registro (TR) indica que la
cumplimentacion de los registros se realiza de modo satisfactorio en la mayoria de los casos.
Destaca la falta de registro de continuidad asistencial, apartado en el cual el estudiantado
identifica diagndsticos de cuidados que han quedado pendientes de resolver y ofrece una

planificacion de cuidados concretando resultados esperados e intervenciones.

La prescripcion y ejecucion de cuidados segun la capacidad funcional de los pacientes no
ofrecen resultados tan satisfactorios. Estos resultados son un reflejo de la realidad asistencial
en la cual los profesionales de enfermeria, tras realizar y registrar una valoracion inicial, no
estan acostumbrados a prescribir los cuidados, si no que utilizan el método de resolucion de

problemas y atienden las necesidades que son solicitadas por los pacientes.

A pesar de ello, el uso de software y herramientas similares puede mejorar las habilidades
clinicas de los estudiantes de enfermeria y alentarles en el aprendizaje e implementacion del
proceso enfermero durante las préacticas clinicas, tal y como afirman Sayadi y Rokhafroz®®
tras implantar recientemente un software para estudiantes en la Universidad de Jundishapur

(Irén). En otro estudio la Dra Saba**°

afirma que la aplicacion de un software informatico
basado en la taxonomia Clinical Care Clasification (CCC) mejord los planes de cuidados
realizados por los estudiantes frente al formato papel, aunque en este caso el estudio se llevé a

cabo en aulas de simulacion.

Otras universidades como University of British Columbia (Vancouver)®*, Athabasca

33 también han

University (Alberta)®** o National Taichung Nursing College (Taiwén)
implantado un software que los estudiantes utilizan durante préacticas clinicas, aunque sus

estudios se centran en la opinidn de estudiantes y tutores sobre el software, aspecto que no ha

Victor Manuel Gonzalez Chorda 178



Resultados de un programa de innovacién docente sobre la adquisicion de competencias en estudiantes de

Grado en Enfermeria y su repercusion sobre la calidad asistencial.

sido valorado en esta tesis, y la descripcion de los problemas que ha supuesto la implantacion
de éstos. En nuestro caso, la implantacion del SRAI no ha estado exenta de problemas.

Por un lado, el nivel de tecnicismo, delegacion de las tareas relacionadas con el cuidado y un
modelo asistencial centrado en la enfermedad en el cual se desenvuelven los profesionales de
enfermeria, asi como el rechazo inicial que supone la utilizacién de datos de caracter personal
en un soporte electronico y la novedosa presencia de estudiantes de enfermeria que utilizan
tabletas electronicas durante las practicas, son algunos de los factores que pueden haber

influido en estos resultados.

Los inconvenientes del inicio de uso del SRAI y la falta de formacion de las enfermeras sobre
el mismo contribuyen al rechazo de su utilizacion sin embargo con caracter general, una vez
explicados los fundamentos y la metodologia de la herramienta, ésta ha tenido una buena

aceptacion.

Otros aspectos que justifican el desajuste entre registros previstos/registros emitidos, se debe
a problemas de tipo técnicos relacionados con la interoperabilidad de los dispositivos y la
base de datos central ya que, aunque los centros sanitarios disponen de redes Wi-Fi, su uso no
estd generalizado y en algunos casos ha sido la primera vez que se utilizaban.. Estos factores
unidos a algunos errores del software, pueden haber influido de forma negativa en la cantidad
de registros emitidos, motivo por el cual en la evaluacion del estudiantado se han obviado
criterios de cantidad y se ha centrado en criterios de calidad de los registros a modo de
auditoria, considerando el resultado de la evaluacion para cada equipo de estudiantes, ya que

realizar una evaluacién individual resultaba muy complejo.

La literatura muestra pocos estudios que hayan intentado conocer las repercusiones o los
resultados que han tenido los periodos de practicas clinicas de estudiantes en ciencias de la
salud en la calidad de la asistencia, aunque todos los consultados ofrecen buenos resultados>**

36 En otras experiencias recientes®’**

se ha vinculado la calidad de las préacticas clinicas
con la calidad de la asistencia implantando software con el cual, mediante el uso de tablets o

PDA, los estudiantes pueden declarar efectos adversos o “cuasi-accidentes” (near misses).

El Sistema de Registros de Actividad Informatizado (SRAI) utilizado por los estudiantes del
Grado en Enfermeria de la UJI durante las préacticas clinicas ofrece diversas posibilidades en

este sentido. Por una parte, el SRAI integra en la valoracion inicial un sistema de toma de
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decisiones clinicas formado por un conjunto de herramientas validadas, facilitando la
deteccion de situaciones de riesgo relacionadas con la calidad de los cuidados de enfermeria
(caidas, Ulceras por presion o desnutricion). La utilizacion de los sistemas ayuda en la toma de
decisiones clinicas ha mostrado mejoras en el desempefio profesional, aunque sus efectos
sobre los paciente han sido poco estudiados®*®. En el SRAI queda pendiente estandarizar la
prescripcion de cuidados mas adecuados en funcion de la evidencia y conocer el posible

impacto que pueda tener su utilizacion durante las practicas clinicas de los estudiantes.

Por otra parte, el SRAI ofrece un sistema de clasificacion de pacientes basado en la capacidad
funcional y a su vez incluye la prescripcion de los cuidados a través de planes estandarizados
ajustados a cada nivel. La revision de la literatura ha puesto en evidencia que los niveles de
dependencia consensuados por el profesorado deben ser revisados ya que, segin Cid-

182

Ruzafa™*, varios autores coinciden a la hora de afirmar que pueden considerarse como

independientes puntuaciones obtenidas con el indice de Barthel superiores a 60.

El desarrollo del SRAI desde la perspectiva de la gestion por procesos, conjugando la
metodologia enfermera, hace que el propio sistema se retroalimente y que la herramienta
pueda ir mejorando a través del estudio de las variaciones (incidencias) y los resultados al
alta, aportando informacién directamente relacionada con los resultados de los cuidados de
enfermeria, como ganancia funcional, efectos adversos, etc. Una informacién que ya se

recoge en el CMBD de otros paises'??*%

119-121

, Y que como han puesto de manifiesto algunos
autores , aumenta la complejidad de los casos, repercutiendo en la facturacion
hospitalaria.

5.1 Limitaciones del estudio.

La principal limitacion del estudio es la representatividad de la muestra ya que evaluar una

materia con un grupo de profesores resulta limitado para inferir sobre un plan de estudios.

No se ha llevado a cabo un estudio de validez y fiabilidad de las herramientas disefiadas por
consenso del profesorado para evaluar la memoria de practicas clinicas, la defensa del caso
clinico y los registros de actividad informatizados, lo que puede haber repercutido en los

resultados de la evaluacion.

Los indicadores utilizados son de caracter interno y han sido desarrollados por el autor, a

excepcion del Ratio ER/Est. A pesar de ser sencillos, debe confirmarse que son adecuados y
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reproducibles en los siguientes cursos del grado, siendo necesario asegurar que miden la

dimension para la que se han desarrollado.

Alguno de ellos, como el Ratio P/T presentan limitaciones metodoldgicas ya que sélo pueden
aplicarse en estudiantes que hayan superado teoria y practica. EI umbral de calidad
establecido en cada indicador puede resultar poco adecuado por considerarse demasiado bajo,
aungue hay que decir que pretendian ser realistas en lugar de ambiciosos considerando el

contexto del trabajo.

La formacion de Enfermeras de Referencia y su seguimiento es otra limitacién a considerar ya
que, implica cambios en la cultura de las organizaciones que son un proceso lento que ademas
debe ser dindmico, y actualmente hay asignaturas por implantar ya que los estudios son

recientes.

Aunque existen antecedentes en la literatura, la recogida de los datos relacionados con los
registros de actividad a través del SRAI ha sido realizada por estudiantes de segundo curso del
grado en enfermeria, bajo la supervision de las enfermeras de referencia, esto ligado a las
dificultades ya descritas en su implantacion, pueden haber influido en los resultados del

estudio.
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6. CONCLUSIONES.
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6.1 Conclusiones.

1.

De acuerdo con la primera hipétesis planteada, la adquisicion de competencias en materias
del Grado en Enfermeria, relacionadas con Ciencias de la Enfermeria, se obtiene a partir
de un modelo triangular de aprendizaje que combina la integracion teoria—practica, la
participacion activa en calidad de evaluador de la enfermeria de referencia y el uso de un

sistema de registros de actividad informatizado.

El aprendizaje integrado tedrico-practico-clinico de los estudiantes de Grado en
Enfermeria aporta mejoras a la calidad asistencial, confirmando la segunda hipotesis

planteada en esta investigacion.

La aplicacion del modelo triangular de aprendizaje en la materia “Cuidados Bésicos de
Enfermeria en Procesos Asistenciales” ofrece buenos resultados en la adquisicion de

competencias del estudiantado.

El nivel de implicacion de las enfermeras de referencia puede considerarse adecuado,

aunque deben desarrollarse estrategias que fomenten su implicacion.

La utilizacién del Sistema de Registros de Actividad Informatizado por parte del
estudiantado puede considerarse adecuado en términos de calidad, siendo necesarias

mejoras en términos de interoperabilidad y programacion.

Las habilidades de los estudiantes en el manejo de escalas de valoracion de autonomia
deben ser reforzadas en las aulas y requieren de una mayor revision por parte del

profesorado durante las practicas clinicas tuteladas.

Existe correlacion entre las diferentes herramientas de ayuda en la toma de decisiones
clinicas incluidas en el Sistema de Registros Informatizado utilizado por los estudiantes

durante las précticas clinicas.

La formacion del estudiantado con metodologia que implica toma de decisiones en la

planificacion de cuidados, puede aportar mejoras en la calidad asistencial.
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6.2 Propuestas de mejora.

1. Ampliar el modelo de evaluacion al resto de materias del médulo Enfermeria del plan

de estudios.

2. Realizar un analisis de la validez y fiabilidad de los registros de evaluacion utilizados
para evaluar la memoria de practicas clinicas, la defensa del caso clinico y los

registros de actividad informatizados.

3. Mantener en un proceso de mejora continua de la calidad en el programa de
Enfermeria de Referencia, que asegure la deteccién de problemas y aplicacion de
medidas correctoras en el proceso de aprendizaje de los estudiantes durante las

précticas clinicas asi como su formacion en metodologia docente.

4. Explorar posibilidades de mejora del Sistema de Registros de Actividad
Informatizado, entre los que se deben considerar el desarrollo de una nueva version

APP, la aplicacidn de principios de gamificacion y mimeria de datos.

5. Profundizar en el significado de la correlacion existente entre las diferentes
herramientas de toma de decisiones que incorpora el Sistema de Registros de

Actividad Informatizado.

6. Estudiar las posibles aportaciones que el Sistema de Registros de Actividad

Informatizado puede hacer al CMBD en términos de informacion clinica.
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10. LISTA DE ACRONIMOS.

a.C: antes de Cristo.

ACS: American College of Surgeons.

AENOR: Asociacion Espafiola de Normalizacion.
AP-DRG: All Patient GRD.

APR-DRG: All Patient Refined GRD.

ANA: American Nurse Association.

ABVD: Actividades Bésicas de la vida diaria.

AIVD: Actividades Instrumentales de la vida diaria.

AVD: Actividades de la Vida Diaria.

BFUG: Bologna Follow Up Group.

CEPA: Cuidados de Enfermeria en Procesos Asistenciales.
CCAA: Comunidades Autonomas.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CMD: Conjunto Minimo de Datos.

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

CMBD-E: Conjunto Minimo Bésico de Datos de Enfermeria.
CV: Comunidad Valenciana.

d.C: después de Cristo.

DOGV: Diari Oficial de la Generalitat Valenciana.

DRG: Diagnosis Related Groups.

EA: Efecto Adverso.

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion.
EEUU: Estados Unidos de América.

ER: Enfermera de Referencia.

GC: Gestion de Calidad.

GCT: Gestion de la Calidad Total.

GRD: Grupos de pacientes Relacionados por el Diagnostico.
HCDSNS: Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud.
HCE: Historia Clinica Electrdnica.

HCFA-DRG: Health Care Finance Administratio GRD

IB: indice de Barthel.

IDEF: Integration Definition for Funtion Modeling.

IOM: Institute of Medicine.

IP: Incremento de la puntuacion.

IR-DRG: International Refined GRD
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ISO: International Organization for Standardization.

JCAH: Joint Commission on Accreditation of Hospitals.

JCAHO: Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations.

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.

NHS: National Health System.

OCDE: Organization for Economic Cooperation and Development.
PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria

PDCA: Plan, Do, Check, Action.

p.e.: por ejemplo

PE: Proceso Enfermero.

PIB: Producto Interior Bruto.

PRN: Project Recherché in Nursing.

PSRO: Professional Standards Review Organization.

Ratio ER/EC: Ratio Enfermeras de Referencia/Enfermeras clinicas.
Ratio ER/Est: Ratio Enfermeras de Referencia/Estudiantes.
Ratio Est/P: Ratio Estudiantes/Pacientes.

RA: Resultados de aprendizaje

RNAO: Registered Nurses’ Association of Ontario.

SCP: Sistema de clasificacion de pacientes.

SESCAM: Servicio de Salud de Castilla La Mancha.

SGC: Sistema de Gestion de la Calidad.

Sl: Sistemas de Informacion.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SRALI: Sistema de Registros de Actividad Informatizado.
TAC: Tomografia Axial Computarizada.

TICs: Tecnologias de la Informacién y Comunicacion.

UE: Union Europea.

UML: Unified Modeling Language.

UNESCO: Conferencia General de la Organizacion de la Naciones Unidas para la Educacion, la

Ciencia y la Cultura

UPP: Ulcera por presion
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