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Resumen

Objetivo. Este articulo presenta los resultados del analisis del peso que cada dominio
competencial del instrumento COM-VA® tiene en funcion del area asistencial
hospitalaria en la que el profesional de enfermeria presta sus cuidados.

Método. El formulario de recogida de datos para la variable “peso” contenia una
matriz con los dominios competenciales del instrumento COM-VA® y las diferentes
areas de cuidados. Los participantes debian asignar un peso a cada dominio,
repartiendo el porcentaje total en las diferentes competencias. El analisis de los datos
incluyo la descriptiva de las variables demograficas. Las medidas de tendencia central
fueron empleadas para el analisis de los pesos competenciales. Las diferencias se
consideraron significativas si p < 0,05.

Resultados. Se obtuvieron un total del 78,7% de respuestas correctamente
cumplimentadas. Los resultados de la ponderacién media de cada una de las
competencias varian ostensiblemente en funcion del area de cuidados. Las diferencias
de peso competencial por area de cuidados son estadisticamente significativas, excepto
para la competencia 1: “Cuidar” y 6: “Trabajar en equipo y adaptarse a un entorno
cambiante”.

Conclusiones. Es recomendable incluir en los sistemas de evaluacion de
competencias la variable ponderacion por area, para garantizar una evaluacion de la
ejecucion competencial mas ajustada y equitativa.

Palabras clave: Competencias. Pesos competenciales. Evaluacion. Enfermerfa. Area de cuidados.

Gestion hospitalaria.

Abstract

Goal. This paper aims to present the results of the COM-VA competency domains’
weight analysis in relation to the hospital care setting where the nurse is performing.
Method. The data collection form included a matrix with the 6 COM-VA
competencies and the different care settings. Participants were invited to weight each
competency, assigning a percentage. Data analysis included descriptive statistics and
central tendency measures. Significance was reached when p < 0.05.

Results. 78,7% of forms were included in the final analysis. Results of each
competency mean weight widely vary in relation to the care setting. Differences in
competency weights for care setting are statistically significant, except for competency
1: “To care for” and 6: “Team working and changing environment adaptation”.
Conclusion. Competence evaluation systems should consider the specific setting-
related competency weight, to gain a more adjusted and equitative performance
evaluation.

Key words: Competency. Competency weights. Assessment. Nursing. Care setting. Hospital
management.

Introduccion

Una de las caracteristicas clave en la gestion
de cuidados en el entorno hospitalario es la
capacidad de la organizacion para mantener
un contexto adecuado para la prestacion de
cuidados. Los aspectos organizativos que
facilitan la prestacion de cuidados estan
bien descritos en la literatura y engloban
lineas de macro, meso y microgestion'=.

Su importancia reside en que no sélo
tienen impacto sobre los profesionales

en indicadores como la satisfaccion con

el trabajo o la fidelizacion a la empresa’,
sino también en los resultados clinicos de
los pacientes y de productividad de los
centros*.

Una de las caracteristicas destacadas
de los llamados hospitales magnéticos
es la inclusion, en sus esquemas y
prioridades de gestion, del desarrollo de
sus profesionales a través de la formacion
continuada y también mediante la
evaluacion de competencias’.

La definicion y la evaluacion de
competencias enfermeras en el ambito
hospitalario han sido abordadas a nivel
internacional y nacional desde dos
perspectivas que ofrecen un marco de
contraste. Una de las tendencias consiste
en definir conocimientos, habilidades
y actitudes de forma genérica, y suele
incluir un listado detallado de “tareas”
que el profesional de enfermeria debe
saber hacer. Este enfoque omite el
contexto en el que la competencia se
pone en practica y asume que estos
atributos son transferibles entre las
diferentes areas de cuidados y situaciones
o entornos®’. La segunda perspectiva,
mas integradora y holistica, incorpora
elementos como la practica reflexiva
y, en consecuencia, asume que la
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alas diferentes areas
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en ¢l ambito hospitalario

competencia se adquiere mediante un
proceso que combina la aplicacion de
los conocimientos, las habilidades, las
actitudes y valores que son necesarios
para una toma de decisiones y una
ejecucion competencial efectiva en cada
contexto o situacion particular®®. En este
sentido, la competencia se interrelaciona
con la promocion de elementos clave del
contexto organizativo para la prestacion
de cuidados, como la promocion

de la autonomia responsable de los
profesionales, la construccion de redes
relacionales, la generacion y transmision
de conocimientos, o la consideracion
hacia el juicio clinico'.

Los trabajos de la Dra. Benner!!,
en los que analiza los elementos que
contribuyen a la competencia, ofrecen
también un marco de referencia que
define el ambito de responsabilidad y el
proceso de adquisicion de competencia
de el profesional de enfermeria
hospitalaria.

En los ultimos tiempos, la literatura
sobre competencias enfermeras ha
crecido exponencialmente'>*>, pero
pocos autores han estudiado el peso que
cada una de las areas competenciales
enfermeras tiene en relacion al contexto
en el que se prestan los servicios.

El objetivo de este articulo es
presentar los resultados del analisis del
peso que cada dominio competencial
del instrumento COM-VA®!¢ tiene en
funcion del area asistencial hospitalaria
en la que el profesional de enfermeria
presta sus cuidados.

Método
Se trata de un estudio descriptivo,
observacional, prospectivo y transversal.

La muestra incluyo a profesionales
de enfermeria de las diferentes areas
asistenciales de los 8 hospitales del Institut
Catala de la Salut (ICS)* que quisieron
participar en el proyecto COM-VA©810,

estableciéndose como criterios de inclusion:

® Tener en vigencia un contrato de
profesional de enfermeria con la empresa
(fijo, interino o eventual).

® Trabajar en el ambito hospitalario.

® Tener un minimo de 5 afios de
experiencia profesional.

® Establecer la frecuencia y el peso de
cada elemento y dominio competencial
de la herramienta.

Los participantes recibieron la
informacion verbalmente y por escrito.
La cumplimentacion de los cuestionarios
era voluntaria e implicaba, tal como se
indico, el consentimiento al estudio.

Los datos fueron recogidos mediante
la cumplimentacion de formularios por
parte de los participantes. Para proteger
la confidencialidad, se proporciono a

El objetivo de este articulo es presentar los resultados del andlisis

del peso que cada dominio competencial del instrumento

COM-VA® tiene en funcion del drea asistencial hospitalaria

en la que el profesional de enfermeria presta sus cuidados.

La seleccion de participantes se
efectué mediante un muestreo aleatorio
simple a partir del listado de solicitudes
de admision a las sesiones de trabajo
(talleres).

Se realizaron mas de 30 talleres en las
4 provincias catalanas. Entre otros, los
objetivos de estas sesiones eran:

® Consensuar el instrumento COM-VA®©
de definicion de competencias.

® Formar a los participantes en los
conceptos fundamentales de los trabajos
de Benner.

los participantes un listado de ntimeros
aleatorios del que tenian que escoger uno,
que seria su identificador o ntimero de caso.

El formulario de recogida de datos para
la variable “peso” contenia una matriz
con los dominios competenciales del
instrumento COM-VA® y las diferentes
areas de cuidados.

Aunque tradicionalmente la organizacion
de los hospitales se asocia a las areas de
conocimiento médico, articulando el
entramado de servicios (por especialidades)
y secciones (por superespecialidades),
en el Proyecto COM-VA® la estructura
organizativa de los hospitales estudiados se

* Hospital Universitari Vall d’Hebron (Barcelona), Hospital Universitari de Bellvitge (CHospitalet de Llobregat),
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (Badalona), Hospital Universitari Arnau de Vilanova (Lleida),
Hospital Universitari Joan XXIII (Tarragona), Hospital Universitari Dr. Josep Trueta (Girona), Hospital Verge de

la Cinta (Tortosa) i Hospital de Viladecans

Nursing. 2009, Agosto-Septiembre 99




Tabla 1. Agrupaciones de unidades hospitalarias por areas de cuidados

Urgencias

Incluye todos los niveles/departamentos de atencion urgente intrahospitalaria, excepto la
unidad de reanimacion de urgencias, el box de emergencia vital y el drea de partos

Cuidados criticos

Incluye todas las unidades de cuidados intensivos (UCI), de cuidados intensivos
neonatales/pedidtricos, de terapia intensiva (UTI), de medicina intensiva (UMI), de
cuidados criticos, de reanimacion posquirtirgica (RPQ), de reanimacién postanestésica
(URPA), de reanimacion de urgencias (Rea), de cuidados coronarios y el box de
emergencia vital de urgencias

Alta complejidad
de cuidados

Incluye las unidades de intermedios o cuidados intermedios (también las neonatales y
pedidtricas), las unidades de trasplantes, oncologia y hematologfa clinica, cirugfa digestiva
de alto riesgo, cirugfa plastica radical, oncologia-ORL, oncoginecologia, las unidades de
septicos de traumatologia, quemados, lesionados medulares, enfermedades infecciosas.
Incluye también las unidades de alta dependencia, como cardiologfa y cirugia cardiaca,
neumologia y cirugfa tordcica, medicina interna, reumatologia, nefrologia, neurologia y
neurocirugia, pediatria y cirugia pediétrica, traumatologia y gastroenterologia

Alta rotacion Incluye las unidades de corta estancia y de cirugia mayor ambulatoria que atienden

de pacientes principalmente pacientes programados (oftalmologia, cirugia general, cirugfa digestiva/
urologica/ginecologica de bajo/medio riesgo, etc.). También incluye el recovery de
quirefano, las unidades de observacion, las unidades de hospitalizacion de soporte a
urgencias, las unidades de obstetricia y el drea de partos (box de registro, sala de partos,
zona de control posparto)

Quirofano Incluye todos los quiréfanos. No incluye el departamento de esterilizacion ni el recovery

Perfusion Incluye el dambito de la prdctica enfermera quirdrgica centrado en el manejo de la
perfusion en la arteria carétida comun de alto riesgo y el control y la prevencion de sus
complicaciones asociadas

Intervencionismo Incluye las unidades o dreas donde se prestan los cuidados pre/post procedimientos

y Hospital de dia diagnésticos o terapéuticos (laboratorios de hormonas, gabinete de hemodindmica,
gabinete de endoscopias, urodindmica, electrofisiologia, neuro/angiorradiologfa
intervencionista), se realizan tratamientos farmacoldgicos y se prestan cuidados
especificos de forma ambulatoria, con una estancia del paciente inferior a 12 h. Incluye
también las unidades de diagnastico de dia y las unidades de registro de la presion
intracraneal y los departamentos de didlisis y terapia de sustitucién renal.

Hospitalizacion Incluye los equipos de atencion al paciente hospitalizado en su domicilio, hi-tech

domiciliaria domiciliaria u otras formulas de atencion especializada en el domicilio del enfermo

Consultas externas Consultas o dispensarios en que el profesional de enfermeria tiene agenda de visita a

de enfermeria

pacientes. Incluye las consultas de adherencia al tratamiento, las consultas de
profesionales de enfermerfa estomaterapeutas, nutricionistas, de soporte o seguimiento
al paciente cronico complejo (respiratorio, nefrologico, cardioldgico, neurolégico,
digestivo, urologico, vascular, oncoldgico, trasplantado) o similares

Salud mental Incluye todos los dmbitos de atencion al enfermo psiquidtrico agudo (hospitalizados,

y adicciones unidad de trastornos de la alimentacion) y adicciones (deshabituacion, desintoxicacion,
atencion a las ludopatias, unidades de dispensacion de metadona), excepto la atencion
urgente

Cuidados Incluye las unidades fisicas o funcionales de atencion al paciente en fase terminal de la

paliativos enfermedad

Diagnéstico por Incluye las dreas de radiologia (no intervencionista) y medicina nuclear. Incluye también

la imagen y todas las consultas de atencion ambulatoria no especificadas anteriormente, donde se

Consultas externas realiza el seguimiento médico del enfermo y pruebas diagnosticas o procedimientos

terapéuticos de baja complejidad y no invasivos (audiometrias, campimetrias, cuidados
asociados a la evolucion, etc.)

Laboratorio (area
de extracciones)

Incluye los equipos de profesionales de enfermeria extractores

diseno por areas de cuidados, agrupando
unidades en base al perfil de cuidados
requerido por los pacientes en:

® Urgencias.

® Cuidados criticos.

® Alta complejidad de cuidados.

® Alta rotacion de pacientes.

® Area quirtrgica.

® Perfusion.

® Hospital de dia y Gabinetes de
intervencionismo.

® Hospitalizacion domiciliaria.

® Salud mental y adicciones.

® Cuidados paliativos.

® Diagnostico por la imagen y Consultas
externas.

® Laboratorio (4area de extracciones).

La tabla 1 incluye la composicion de
cada una de estas areas.

Los participantes debian asignar
un peso a cada dominio, repartiendo
el porcentaje total (100%) entre las
diferentes competencias. Los valores
debian expresarse en unidades multiplos
de 5, en un rango minimo de 5 y maximo
de 100 (5, 10, 15, 20%, etc.).

Los datos obtenidos fueron procesados
en una base de datos Access (Microsoft,
Access 2000) y analizados mediante el
paquete estadistico Rv. 2.3.1".

El analisis de los datos incluyo la
descriptiva de las variables demograficas.
Las medidas de tendencia central fueron
empleadas para el analisis de los pesos
competenciales. Asimismo, se empled
un modelo lineal en el que la variable
evaluada fue la puntuacion obtenida en la
identificacion de los pesos competenciales
y las variables explicativas, la edad, los
anos de experiencia y el centro de trabajo.
La significacion estadistica se establecio si
p<0,05.

Resultados
La muestra de participantes incluyo a
484 profesionales de enfermeria, con una
media de edad de 44,2 anos (desviacion
estandar [DE] = 7,5) y mas de 20 afos de
experiencia profesional. La distribucion
por sexos, centros y puestos de trabajo se
detalla en la tabla 2.

El indice total de respondientes para
el formulario de pesos competenciales
fue del 83,2%. Se obtuvieron un total
del 78,7% de respuestas correctamente
cumplimentadas. El resto no se
respondieron (NS/NC) o contenian errores
de calculo (p. €j., la suma de los valores
ponderales era superior al 100%).
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Tabla 2. Anadlisis de la muestra

Muestra inicial Muestra final analizada

N 484 403 (83,2% muestra 1)
Sexo: % mujeres 86,2 86,0
Edad: media (DE) 4424 (7,5) 439 (7,6)
Experiencia: media (DE) 21,40 (7,8) 20,9 (7,8)
Area de trabajo: n (%)
Hospitalizacion 189 (39) 155 (38,4)
Criticos 52 (10,7) 48 (11,9)
Urgencias 33(6,8) 32(7,9)
Area quirtirgica 28 (5,8) 26 (6,4)
Area ambulatoria 29 (6) 21 (52)
Otras / NC 153 (31,6) 121 (30)
Centro: n (%)
Viladecans 33 (6,9) 27 (6,6)
Verge de la Cinta 78 (16,4) 58 (14,3)
Arnau de Vilanova 38(8) 30 (7,4)
Trueta 45 (9,5) 39(9,6)
Joan XXIlI 68 (14,3) 54 (13,3)
Trias i Pujol 57 (12) 54 (13,3)
Bellvitge 63 (13,4) 59 (14,6)
Vall d'Hebron 93 (19,6) 82 (20,3)

DE: desviacion estandar; NC: no contesta.
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espafola

Los resultados de la ponderacion
media de cada una de las competencias se
detallan en la tabla 3. Las diferencias de
peso competencial por area de cuidados
son estadisticamente significativas,
excepto para la competencia 1: “Cuidar”
y 6: “Trabajar en equipo y adaptarse a un
entorno cambiante”.

La competencia 1: “Cuidar” obtiene una
ponderacion media del 21% (DE = 5,1),
en un rango que va del 5% (en el area
Perfusion) al 24% (en Cuidados paliativos).

La competencia 2: “Valorar,
diagnosticar y abordar situaciones clinicas
cambiantes” presenta un peso medio de
17,5% (DE = 4,6), en un rango entre
11% (en las areas de diagnostico por la
imagen y consultas externas) a 26% (en
urgencias).

La tercera competencia, “Ayudar al
paciente a cumplir con el tratamiento”,
obtiene un peso medio del 22% (DE = 7,6);
el valor minimo se identifica en cuidados
paliativos (12%) y el maximo en el area de
perfusion (35%).

En este estudio se partio de la hipotesis de que todos los profesionales de enfermeria,
en el dambito hospitalario, compartian las 6 competencias descritas en el instrumento COM-VA®,

pero que el peso de cada competencia podia ser distinto en funcion del drea asistencial en

la que desarrollan su labor.

Tabla 3. Resultados principales

Cuidar  Valorar Ayudar Continuidad Adaptacion Equipo

Urgencias 22 26 19 15 7 11
Criticos 23 21 21 15 9 11
Alta complejidad 23 21 21 15 9 11
Alta rotacién 23 19 19 16 11 12
Quiréfano 23 15 33 13 5 11
Perfusion 5 23 35 20 5 12
Hospital de dia 22 18 21 15 13 11
Atencién domiciliaria 21 14 15 17 22 11
Salud mental 21 14 13 21 20 11
Cuidados paliativos 24 12 12 14 26 12
Diagndstico por la imagen 23 1 25 21 8 12
Extracciones 23 17 32 11 5 12
Peso medio global 21,01 17,5 22,1 16,08 11,6 11,4
Desviacién estdndar 5,1 4,6 76 3,1 7,1 05
p= 0,17 0,05 0,02 0,05 0,03 0,35

La competencia 4: “Contribuir a
garantizar la seguridad y el proceso
asistencial”, tiene un peso medio del 16%
(DE = 3,1); el valor minimo se observa en
el area quirtrgica (13%), y el maximo, en
Salud mental y adicciones (21%).

La competencia 5: “Facilitar el proceso
de adaptacion y afrontamiento”, obtiene
una ponderacion media de 11,6%

(DE = 7,1), con un rango del 5% en el
area quirurgica, perfusion y extracciones,
al 26% en cuidados paliativos.

La ultima competencia, “Trabajar
en equipo y adaptarse a un entorno
cambiante”, obtiene puntuaciones
homogéneas en todas las areas, con un
peso medio del 11,5% (DE = 0,5).

En el analisis de las respuestas,
excluyendo los grupos extremos
(perfusion y extracciones), se observan
diferencias significativas en el peso
global de cada uno de los dominios
competenciales (p < 0,05), exceptuando
las competencias 1: “Cuidar”, 4:
“Contribuir a garantizar la seguridad
y el proceso asistencial” y 6: “Trabajar
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en equipo y adaptarse a un entorno
cambiante”.

Discusion

En este estudio se partio de la hipotesis
de que todos los profesionales de
enfermeria, en el ambito hospitalario,
compartian las 6 competencias descritas
en el instrumento COM-VA®, pero que

el peso de cada competencia podia ser
distinto en funcion del area asistencial en
la que desarrollan su labor. Los resultados
presentados aportan evidencia sobre

la concepcion de las competencias en
relacion con el area organizativa en la que
se ejecutan.

El hecho de que —en las areas
donde los profesionales de enfermeria
realizan una labor mas focalizada en los
procedimientos técnicos, en ocasiones
de muy elevada complejidad- las
competencias cuidar y facilitar el proceso
de adaptacion y afrontamiento tengan un
peso bajo o muy bajo coincide con los
resultados del estudio de Meretoja et al'®.
El tiempo de contacto con el paciente,
su nivel de conciencia, la gravedad de
su situacion, el tipo de tratamiento que
debe recibir, el motivo de ingreso, el
perfil de servicios enfermeros requeridos
u otras variables condicionan sin duda
la necesidad de que el profesional
de enfermeria oriente su desarrollo
competencial hacia aspectos mas técnicos
o procedimentales o hacia aspectos mas
humanisticos y psicoemocionales, sin
perder de vista la concepcion holistica de
la prestacion de los cuidados.

Los profesionales de enfermeria
participantes consideran que el peso
medio de las competencias 1: “Cuidar”, 2:
“Valorar, diagnosticar y abordar situaciones
clinicas cambiantes”, y 3: “Ayudar al
enfermo a cumplir el tratamiento” debe
ser mayor al resto, y esto coincide también
con los resultados del estudio de Meretoja
etal'®, en el que la complejidad de los
enfermos y el acortamiento de las estancias
hospitalarias requieren respuestas
cuidadoras rapidas y muy efectivas'®
0. Este resultado no deberia desdenar
la importancia ponderal y practica del
resto de los dominios competenciales,
pues éstos pueden influir igualmente en
los resultados clinicos de los enfermos.
Para comprender mejor los elementos
contextuales de la practica enfermera y

su impacto en los resultados de salud son
necesarios mas estudios comparativos de
las competencias enfermeras en diferentes
ambitos o areas organizativas.

Una de las principales limitaciones de
este trabajo es que no hemos considerado
la vision clasica de la estructura hospitalaria
(unidades médicas, unidades quirtirgicas,
etc.); en el proyecto COM-VA®, la
organizacion del hospital se dibuja desde la
perspectiva de la prestacion de cuidados y,
por lo tanto, reagrupa o crea nuevas areas
(p. €j., unidades de alta complejidad de
cuidados) siguiendo este criterio. Aunque
los autores creen que es un espejo que
refleja mejor la realidad de la estructura
hospitalaria actual, estas agrupaciones no
han sido probadas previamente en otros
estudios.

Los resultados de los pesos
competenciales se obtuvieron de la
opinion y el criterio de los profesionales
de enfermeria participantes. Aunque
la media de anios de experiencia de
estos profesionales es elevada (> 20 arios),
podrian existir diferencias en la ponderacion
obtenida si se les hubiera pedido ponderar
tnicamente el 4rea asistencial en la cual
tuvieran una mayor experiencia.

En conclusion, la presencia de
diferencias significativas en los pesos
de los dominios competenciales hace
recomendable considerar la inclusion,
en los sistemas de evaluacion de
competencias, de la variable ponderacion
por area, para garantizar una evaluacion
de la ejecucion competencial mads justa y
equitativa.
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