(Como definen los profesionales de
sus competencias asistenciales?

Maria Eulalia Juvé Udina?, Sara Farrero Mufioz®, Cristina Matud Calvo®, David Monterde Prat?, Gemma Fierro Barrabésd, Remei Marsal Serra,
Celia Reyes Martinf, Benito Garcfa Vidal¢, Asuncién Pons Prats, M.2 José Arau VivesP, Rosa Martinez Luquen y Carmen Flores Moya'

2 |nstitut Catala de la Salut. Barcelona. Espafia. b Hospital Universitario Vall d'Hebron. Barcelona. Espafia. ¢ Hospital Universitario de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona. Espafia.
4 Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida. Espana. ¢ Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona. Espana. f Hospital de Viladecans. Viladecans. Barcelona. Espana.
¢ Hospital Verge de la Cinta. Tortosa. Tarragona. Espana. 1 Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Espana.  Hospital Joan XXIIl. Tarragona. Espana.

RESUMEN

Objetivos: Este articulo tiene un doble objetivo: presentar la segunda parte del marco conceptual empleado
en el desarrollo del proyecto COM VA® y los resultados del proceso de definicion de un instrumento de
competencias asistenciales del profesional de enfermeria en el dmbito hospitalario, que enfatiza la
participacion de los profesionales, la reflexion critica individual y grupal, y el compromiso profesional.

El marco conceptual explora los significados de los términos toma de decisiones y émbito de responsabilidad,
competencias, estdndares y normas de la practica, dominio competencial, elemento competencial y matriz de
competencias.

Material y método: Para el proceso de definicion del marco competencial se empled el modelo de
investigacién-accion participativa. La muestra incluyd a 487 profesionales de enfermeria hospitalarios. Los
resultados del andlisis definen el émbito de competencias asistenciales en 6 dominios: 1) cuidar al enfermo;
2) valorar, diagnosticar y abordar situaciones clinicas cambiantes; 3) ayudar al enfermo a cumplir el tratamiento;
4) contribuir a garantizar la seguridad y el proceso asistencial; 5) facilitar el proceso de adaptacion y
afrontamiento, y 6) trabajar en equipo y adaptarse a un entorno cambiante. Cada dominio queda finalmente
definido por 5 elementos competenciales que explican su significado. Cada elemento competencial contiene
una definicion que incluye las principales intervenciones y actuaciones enfermeras que lo configuran

y las conductas que conforman los criterios de valoracion de la ejecucién competencial.

Palabras clave:
Competencias. Toma de decisiones. Enfermeria. Pericia clinica. Hospital. Modelo de adquisicion de habilidades.
Investigacién-accion participativa.

INTRODUCCION

La competencia o facultad de ser enfermero en la definicion e

La investigacion y el desarrollo teérico

competente engloba las caracteristicas y
las cualidades individuales indicativas de
una ejecucion efectiva. Estos atributos
incluyen los conocimientos, las
habilidades y las actitudes que permiten al
profesional tomar las decisiones mas
adecuadas en cada caso y actuar en
consecuencia. El término competencia
también significa ambito de
responsabilidad disciplinar o area
profesional en el que la ley confiere el

derecho a tomar decisiones auténomas!-.

identificacion de las areas de actuacion
enfermera en su rol auténomo es
prolifica*13. En el ambito hospitalario, el
cuidado del enfermo agudo y critico sittia
al profesional de enfermeria en un area
de practica profesional en la que
muchisimas situaciones y eventos
requieren un abordaje interdisciplinar.
La literatura cientifica actual recoge el
debate de los limites intercompetenciales
especialmente entre profesionales de
enfermeria y médicos!#-17.

Los limites en la capacidad legal para
la toma de decisiones y la ejecucion de
las intervenciones derivadas quedan en
muchos casos desdibujados, creando una
sensacion de desproteccion al profesional
de enfermeria. En algunos casos, para
minimizar el impacto de esta situacion y
facilitar la fluidez necesaria para la
atencion a los pacientes, los propios
profesionales, a nivel local de una unidad
0 centro, pactan estos limites
formalmente, mediante la definicion de
protocolos de actuacion consensuados,

o de manera informal (verbalmente).

En otros, la toma de decisiones depende
mas de la experiencia y la expertez en
el manejo y la resolucion previa de
situaciones similares,
independientemente de la titulacion
universitaria!8-3%,

En los paises anglosajones, el ambito
de responsabilidad es periodicamente
analizado y redibujado por los
profesionales de enfermeria a través de
sus asociaciones cientificas y organismos
de representatividad profesional, en
respuesta a los avances de la ciencia y a
las necesidades de la sociedad. La
definicion de competencias en Estados
Unidos o en Canada se recoge en forma
de estandares de la practica, normas de
la practica o buenas practicas
profesionales.

Los estandares de la practica son las
guias teoricas que intentan delimitar el
espacio profesional enfermero, en sus
diferentes ambitos de actuacion y de
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especialidad, y diferenciarlo del de otras
disciplinas afines. Generalmente, los
textos dividen el ambito competencial,
de forma abstracta, en 2 grupos:

a) estandares de la prestacion de cuidados,
y b) estandares de desarrollo profesional.

Las competencias de la practica
asistencial son elementos explicativos de
las areas de actuacion enfermera en el
cuidado de las personas sanas o
enfermas, por ejemplo valoracion,
planificacion y evaluacion del plan de
cuidados, etc. Las competencias de
desarrollo profesional incluyen los
requisitos disciplinares para asegurar no
s6lo una adecuada practica clinica
enfermera, sino también el avance
y el “desarrollo” de la profesion como tal;
por ejemplo, la bioética, la investigacion,
la docencia o el compromiso
disciplinar?>-3°.

En Espana, especialmente durante la
ultima década, multiples asociaciones
cientificas enfermeras han definido los
“estandares de la practica profesional
enfermera” en una area de
“especializacion” concreta*®-#!. Existe
también un trabajo publicado en 1999
por la Comision de Especialidades en
ciencias de la salud en Cataluna, que,

a modo de estandares de la practica
profesional, es un marco de referencia
que conceptualiza las principales
competencias de la profesion enfermera.
Este documento, que al igual que los
referenciados anteriormente tiene un
nivel de abstraccion teérica elevado,

concluye que es necesario avanzar

la concrecion de las competencias
enfermeras en los diferentes ambitos de
la practica (hospital, atencion primaria,
atencion sociosanitaria)*2.

Segun Fraut!, “la necesidad de
conceptualizar y demarcar lo que los
profesionales de enfermerfa hacen
(o pueden hacer), por parte de los
organismos profesionales o de las
instituciones implica basicamente un
intento de dar respuesta a la garantia
de calidad de servicio y de proteccion
social”.

Este articulo tiene un doble objetivo:
presentar la segunda parte del marco
conceptual empleado en el desarrollo
del proyecto COM VA® y los resultados
del proceso de definicién del marco de
competencias asistenciales del profesional
de enfermeria en el ambito hospitalario,
que enfatiza la participacion de los
profesionales, la reflexion critica
individual y grupal, y el compromiso
profesional.

METODO

Partiendo del analisis de la legislacion
que regula la practica profesional
enfermera en Espaiia*>**, de la revision
de la literatura cientifica sobre desarrollo
tedrico en relacion con el ambito
competencial enfermero citada, y
especialmente de los trabajos de la

Dra. Benner®, el equipo investigador
construy6 una propuesta de definicion
de competencias (tabla 1).

Las premisas para la construccion
de la herramienta de definicion inicial
incluian: a) definir competencias
asistenciales, dado que es la principal
area de practica profesional enfermera
en los hospitales, y b) reducir al maximo
posible la abstraccion teorica,
conceptualizando las competencias
desde una vision holistica, garantizando
la inclusion de los elementos esenciales
de la escuela de pensamiento de
necesidades, pero a su vez considerando
las intervenciones de la practica
enfermera en la atencion al paciente
hospitalizado.

Para el proceso de definicion de
competencias a partir de la propuesta
realizada se empleo el modelo de
investigacion-accion participativa
descrito por Holter y Schwartz-Barcott*,
y el marco definido por Lucia y
Lepsinger®” para desarrollar el modelo
de competencias y la identificacion de
sus componentes y significados a partir
de la informacion proporcionada por
los participantes.

Asi, el proceso de definicion se
estructura mediante un sistema de
abstraccion bidireccional en 3 niveles:
dominio competencial, elementos
competenciales y definiciones
conceptuales.

® Un dominio competencial es un
enunciado explicativo de un area de
responsabilidad profesional, una
competencia, en este caso, derivada
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Tabla 1. Borrador inicial de trabajo, basado en los estudios de P. Benner

Aproximacion a las competencias asistenciales de la enfermera en el ambito hospitalario

Asistencia al enfermo

o Establecer una relacién terapéutica

o Preservar la dignidad y la intimidad y favorecer el bienestar

o Suplir, ayudar o supervisar al paciente en la realizacion de actividades que contribuyen a mantener o mejorar su salud
o Suplir, ayudar o supervisar al paciente en la realizacién de actividades que contribuyen a una muerte digna

® Presencia: estar al lado del paciente

o |dentificar diferentes tipos de dolor y escoger los métodos/actuaciones idéneos para su tratamiento y control

o Tranquilizar y comunicarse a través del tacto u otras formas de comunicacion no verbal

 Proporcionar apoyo emocional e informacion a familiares y allegados

@ Orientar al enfermo en los cambios fisicos y emocionales que se producen en su proceso

Diagnéstico, supervision y gestion eficaz de situaciones rapidamente cambiantes

o |dentificar el estado basal del enfermo

o |dentificar cambios significativos en el estado del enfermo

o |dentificar precozmente sefales de alarma: prevision de complicaciones antes de que se confirmen claramente las manifestaciones
o Anticipar y prevenir complicaciones

o Prever las necesidades asistenciales a corto, medio y largo plazo

@ Valorar e influir en la actitud del paciente para recuperarse y responder a las terapias

o Ejecutar de manera precisa actuaciones en caso de extrema urgencia con riesgo para la vida del enfermo
® Abordar de forma ordenada y eficiente situaciones graves “en cadena”

o Evaluar rapidamente necesidades y recursos

® Detectar y tratar una crisis/complicacion grave y/o subita hasta la llegada del médico

Gestion y supervision de intervenciones terapéuticas

® Realizar los cuidados de iniciacion, mantenimiento y retirada de dispositivos terapéuticos, minimizando riesgos y previniendo complicaciones
@ Iniciar y mantener la terapia intravenosa minimizando riesgos y previniendo complicaciones

® Administrar de forma segura los medicamentos, incluida la prevencion, la vigilancia y la actuacion ante los efectos

o Tratar las heridas y lesiones

Garantia de seguridad

@ Prevenir las complicaciones derivadas de la enfermedad o los tratamientos
® Prevenir traumatismos y lesiones

o Evitar lesiones/agresiones a uno mismo y/o a los demds

® Abordar la agresividad (verbal o fisica)

Educacion sanitaria

® Prevenir complicaciones derivadas de la enfermedad o los tratamientos

o Valorar la capacidad/voluntad del enfermo para implicarse en su autocuidado

@ Valorar los recursos del enfermo para afrontar el proceso

@ Valorar los recursos de la familia (o cuidador) para afrontar el proceso

@ Valorar los recursos de la familia para asumir el rol de cuidador

® En ausencia de familia, identificar recursos o la figura sustitutiva del cuidador

o |dentificar y entender la interpretacion que hace el enfermo de su nuevo estado de salud

o Ayudar al enfermo a afrontar la enfermedad y adaptarse al nuevo estado de salud

o Facilitar una interpretacion adecuada de su estado y proporcionar pautes explicativas que favorezcan el cumplimento del tratamiento

Minimizar riesgos derivados del sistema de organizacion asistencial

® Comunicarse con el médico para pactar modificaciones del plan terapéutico més acordes con el estado del paciente.

© Comunicarse con los servicios de soporte para adecuar las peticiones de pruebas diagndsticas o terapéuticas u otras intervenciones
asistenciales al estado del paciente

® Organizar, planificar, priorizar y coordinar las demandas y exigencias de mdiltiples pacientes, simultdéneamente, que sufren cambios
mads o menos frecuentes en su estado

o Crear cohesion y facilitar que se trabaje en equipo, con diferentes profesionales

o Adaptarse a trabajar con diferentes equipos, dindmicas, disposiciones, ubicaciones, especialidades y entornos

o "Priorizar prioridades”; anticipar y prepararse con antelacién ante una sobrecarga de trabajo

® Saber mantener la ayuda mutua entre enfermeras

® Adoptar una actitud abierta, flexible y creativa ante las dificultades y los déficit

Registro

o Registro de actividades terapéuticas (incluida la transcripcion de prescripciones médicas)
® Registro de valoracion/evolucion (incluido el registro grafico)

o Registro de contingencias

o Registro especifico de valoracion focalizada

o Informe de alta

® Registros de evaluacion de calidad

de la funcion asistencial, compuesto por
diferentes atributos que lo definen,
a los que denominamos elementos
competenciales.

® Los elementos competenciales son los
constructos que significan el dominio
competencial, de forma que, agregados,
explican el significado de cada una de
las competencias.

® Las definiciones de los elementos
competenciales son las proposiciones
conceptuales explicitas del contenido
de cada elemento, que pueden incluir el
detalle de las intervenciones enfermeras,
es decir, el conjunto de prescripciones
de cuidados y actuaciones enfermeras.

Durante el ano 2005 se oferto la
posibilidad de participar en una ronda
de talleres/sesiones de discusion a los
profesionales de enfermeria de los
hospitales del Institut Catala de la Salut
(ICS).

El dnico requisito para la participacion
era tener un minimo de 5 afos
de experiencia profesional,
independientemente del tipo de
relacion contractual con la empresa
(profesionales de enfermeria fijos,
interinos y eventuales). La estructura
de la participacion en el proyecto se
detalla en la figura 1.

Los talleres inclufan unas horas de
introduccion al significado de la
competencia y del ambito competencial,
enmarcado en el Modelo de Benner*>-#8,
y se presentaba el borrador-propuesta,
permitiendo a los participantes un tiempo
para su lectura individual (tabla 1).

En estas sesiones se realizaba una ronda
de discusion grupal, en la que uno de los
investigadores recogia por escrito las
opiniones de los participantes, mientras el
otro moderaba el debate y realizaba
preguntas reflexivas sobre el contenido de
la propuesta, ofreciendo la oportunidad
de discutir si los dominios y elementos
competenciales capturaban de forma
adecuada su trabajo como profesionales de
enfermeria y reflejaba su vision, sus valores
profesionales y el contenido de su
quehacer cotidiano. Posteriormente, se
invitaba a los participantes a organizarse

2 Hospital Universitario (HU) Vall d’'Hebron, HU
Bellvitge, HU Germans Trias i Pujol, HU Dr. Josep
Trueta, HU Arnau de Vilanova, HU Joan XXIII,
Hospital Verge de la Cinta, Hospital de Viladecans
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Fig. 1. Estructura de la participacion en el proyecto.

Los cuestionarios y formularios no
contenian ningtn item que pudiera
identificar individualmente al
participante, y todos fueron codificados
mediante un numero de caso, escogido
por cada profesional de enfermeria
de un listado de ntimeros aleatorios.

Su cumplimentacion era voluntaria e

en pequenos grupos para discutir y
registrar en un formulario el significado de
cada uno de los elementos competenciales,
tal como ellos lo entendian. En caso de
tener dificultades para redactar una
definicion, se les animaba a describir el
significado mediante un ejemplo o un caso
de su practica clinica. Algunas de las

definiciones fueron ademas
complementadas con formularios de
recogida de informacion adicional en

implicaba el consentimiento en la
participacion en el estudio.
Toda la informacion de los

relacion a las intervenciones contenidas en
el elemento.

formularios, de los textos y de
las notas de campo fue procesada en una

No identificado
8%

Urgencias
7%

Fig. 2. Distribucidn de participantes por dreas de trabajo.
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base de datos Access (Microsoft Access
2000).

Para extraer los significados y los
conceptos clave que explicaban cada
elemento competencial, se empled
el modelo de analisis del contenido
descrito por Silberman* y el método
de triangulacion de investigadores.

La saturacion de informacion fue el
indicador empleado para considerar

la inclusion o exclusion de los conceptos
clave y su categorizacion en elementos.

Los conceptos clave emergentes se
agruparon en 2 categorias: constructos o
proposiciones que explican el significado
del elemento competencial y constructos
o proposiciones que identifican
conocimientos, habilidades o actitudes
requeridas para la ejecucion del elemento
competencial.

Los elementos competenciales que
resultaban en idénticos conceptos
clave fueron unificados. Finalmente,
los elementos competenciales eran
categorizados en familias que se traducen
en los dominios competenciales finales
identificados.

Para aumentar la fiabilidad cualitativa
del analisis, se invit6 al grupo nucleico
del proyecto a realizar un analisis
paralelo con la misma metodologia.

Resultados
La muestra de participantes incluyo
484 profesionales de enfermeria, con una
media de edad de 44,2 afios, 21,4 afios
de experiencia y una distribucion por
sexos de 86% de mujeres y 14% varones.
La distribucion por puestos de trabajo se
describe en la figura 2. El numero final
de grupos de discusion y definicion de
los elementos competenciales fue de 73.

Puesto que la transcripcion integra de
los textos no puede incluirse en esta
publicacion, la tabla 2 recoge los
conceptos clave del resultado del analisis
cualitativo de las definiciones realizadas
por los participantes sobre cada una de
las competencias”.

El resultado principal del estudio, la
definicion del marco de competencias
asistenciales del profesional de

b Los lectores interesados en el contenido integro
de las transcripciones que recogen las definiciones
realizadas por los profesionales de enfermeria
pueden obtener una copia solicitandola por correo
electronico a la autora (ejuve@gencat.net).
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Tabla 2. Conceptos clave

C1. CUIDAR AL ENFERMO

C2. VALORAR, DIAGNOSTICAR
Y ABORDAR SITUACIONES

C3. AYUDAR AL ENFERMO A CUMPLIR
EL TRATAMIENTO

C4. CONTRIBUIR A GARANTIZAR LA SEGURIDAD

Y EL PROCESO ASISTENCIAL

® Accesibilidad

® Acompanamiento

© Acompafamiento familiar

o Actitud de ayuda

® Adecuar la informacién

© Ambiente tranquilo

© Apoyo

® Apoyo emocional

® Apoyo espiritual

® Asesoramiento

® Bienestar fisico y emocional

o Confianza

o Contacto

o Control del dolor

o Cordialidad

® Cubrir necesidades

® Deberes

® Derechos

® Discrecion

o Disponibilidad

® Empatia

® Equidad en el trato

o Escucha activa

o Evitar juicios de valor

® Favorecer la expresion de sentimientos
® Favorecer la toma de decisiones autonoma
® Flexibilidad

© Fomentar la independencia

o [ndividualizacion de los cuidados
o Informacion

® No discriminacion

o Participacion en el autocuidado
® Presencia

® Prevencion de la dependencia
® Privacidad

® Proporcionar calma
 Proporcionar seguridad

® Respeto

® Secreto profesional

® Sensacion de control del paciente
® Tacto terapéutico

© Transmitir optimismo

® Trato amable y respetuoso

@ Vision holistica

® Actuacion inmediata

® Actuacion urgente

® Actualizacién del plan de cuidados
® Adecuar actuaciones

o Alerta

o Andlisis de informacion

® Antelacion al problema

o Anticipar el inicio de una complicacion
® Conocimiento tacito

o Contraste de informacion

o Control

® Autocontrol en situaciones criticas
® Coordinacion

® Delegacion

® Deteccion de alteraciones

® Deteccion precoz

® Diagndstico situacional

® Evaluar

® Gestion del tiempo

o Gestion del estrés

o |dentificacion de problemas

o |dentificacion de nuevos problemas
® Inicio de acciones correctoras

@ Inicio de acciones preventivas

o Intensificacion de la vigilancia

o Interpretacion de manifestaciones inespecificas
o Interpretacion e interrelacion de datos
® Intuicion

® Juicio clinico

© Monitorizacion

® Movilizacion de recursos

® Observacion

© Organizacion

o Planificacion de cuidados

® Prescripcion de cuidados

® Prevencién de complicaciones

® Prevision y organizacion

® Priorizacion

 Protocolos

® Razonamiento

o Seguridad de criterio

@ Trabajo en colaboracion

o Triage

® Valoracion continuada

® Valoracion focalizada

® Valoracion inicial

® Informacion

® Asepsia

© Promover la participacion del enfermo

@ Cinco normas de administracion
de medicamentos

® Absorcion

© Adiestrar

@ Aplicacion del protocolo

® Caducidad de los medicamentos

© Conocimiento del protocolo

® Contraste de la prescripcion con el estado
del enfermo

@ Control de tratamientos simulténeos

@ Cuidados asociados

® Educar

o Efectos secundarios

® Ffectos adversos graves

 Ejecucion

© Ensefar

® Evaluacion de la efectividad

 Experiencia

@ Factores de complejidad

® Gestion de la informacion

o |doneidad

© mplicar

o [nformacion

® [nteracciones

o Intervenciones basicas

 Intervenciones complejas

o Intervenciones de alta complejidad

© QOrganizacion

© Planificacion

® Prevencién/anticipacion

® Priorizacion

® Promover la colaboracion del enfermo

® Resolucion

© Resultados

o Tranquilizar

® Toxicidad

® Uso correcto del material

® Valorar respuestas

® Vias de administracion

o Vigilancia

@ Vigilancia de efectos

® Adecuacion de los farmacos

® Adecuacion del plan

o Agilizacion de los circuitos

® Argumentacion clinica

o Asertividad

© Comunicacién

© Comunicacion interdisciplinar

® Consenso interdisciplinar

® Pacto terapéutico interprofesional

o Consulta

o Contencion

o Contraste del estado del enfermo con
la prescripcion farmacoldgica

o Coordinacion entre servicios

o Coordinacion interprofesional

® Delegacion

o Didlogo

© Documentacion

® Empatia

® Entorno seguro

o Evaluacion

® Evidencia cientifica

o Familia

® Firma/Rabrica

® Gestion del tiempo

o Informacion de continuidad

o Integridad fisica

® Juicio clinico

o Lenguaje claro

o Lenguaje unificado

o Modificacion del plan

© Modificacion del tratamiento

® Negociacion

® Optimizacion del plan

 Organizacion de las demandas

® Pacto terapéutico con la familia

o Planificacion del alta

® Prevencion de duplicidades

® Prevencion de errores

® Prevencién de omisiones

® Priorizacion

® Procesar informacion de diferentes enfermos

® Proteccion

® Razonamiento cientifico

® Registro

o Relacion interprofesional simétrica

® Reorientar

o Seguridad de los aparatos y equipos

o Seguridad emocional

o Sentido comun

o Serenidad

o Técnicas conductuales

o Tolerancia

o Tranquilizar

o Vialoracion situacion actual

o Vision de conjunto

enfermeria en el ambito hospitalario,
incluye 6 dominios competenciales:

1) cuidar; 2) valorar, diagnosticar y
abordar situaciones clinicas cambiantes;
3) ayudar al paciente a cumplir el
tratamiento; 4) contribuir a garantizar

la seguridad y el proceso asistencial;
5) facilitar el proceso de adaptacion y
afrontamiento, y 6) trabajar en equipo
y adaptarse a un entorno cambiante.
Los 50 elementos competenciales
inicialmente propuestos y los elementos

que emergieron en el proceso se redujeron
a 30 mediante este analisis del contenido.
Asi, cada dominio competencial es
explicado finalmente por 5 elementos
competenciales, con sus diferentes criterios
de evaluacion (tabla 3).
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C5. FACILITAR EL PROCESO DE

ADAPTACION Y AFRONTAMIENTO

® Aceptacion del rol

o Actitud positiva

© Autoconcepto

® Autocuidado

® Autoestima

© Autonomia

© Capacidades

o Confianza

© Conocimientos previos

© Contexto social

© Creencias

® Creencias sobre la enfermedad

® Cuidados de apoyo a la familia

o Cuidar al cuidador

© Dindmica familiar

@ Dosificar la informacion

© Educacion sanitaria

® Esperanza

o Evaluacion del estado del cuidador

® Factores culturales

® (Grado de aceptacion situacional

© mplicacion de autocuidado

© [mplicacion familiar

o Inteligencia emocional

o Interpretacién de la informacion

o Interpretacion del estado

© Multiculturalidad

o Nivel cultural

© Orientacion en los recursos

® Pérdida

® Posibilidades de implicacion

o Prejuicios

 Prevencién de conflictos familiares

® Prevencion de la dependencia

® Proceso de duelo

® Recuperacion de la sensacion de control
sobre la situacion

® Recursos emocionales

© Recursos familiares

© Red de apoyo

® Refuerzo de los logros

® Refuerzo positivo

® Técnicas de apoyo

 Técnicas de apoyo al cuidador

 Técnicas de comunicacion

o Tutelar a la familia en el proceso

® Valoracion de los conocimientos

@ Valoracion psicoemocional

@ Valoracion de los recursos familiares

@ Valoracion sociocultural

@ Valores que influyen en el proceso

© Valores familiares

© Valores individuales

C6. TRABAJAR EN EQUIPO Y ADAPTARSE
A UN ENTORNO CAMBIANTE

® Accesibilidad

® Actitud positiva

® Actitud proactiva

o Actitud resolutiva

® Actividades conjuntas

® Actualizacion de los pactos de delegacion
© Adaptabilidad

© Adaptacion

® Aprovechamiento de habilidades
o Asertividad

® Autocontrol

© (apacidad de adquirir nuevos conocimientos
o (apacidad de autocritica

@ (apacidad critica

 (apacidad docente

o Clarificar dreas competenciales
© Colaboracion interdisciplinar

© Colaboracion multidisciplinar

© Compartir conocimientos

© Competencias

© Compromiso

© Comunicacion

o Confianza en el equipo

© Consenso

© Cooperacion

o Corresponsabilidad

@ Disponibilidad

o Distribucion de roles

© Empatia

o Esfuerzo personal

® Espiritu de equipo

o Facilitar la integracion

o Flexibilidad

© Gestion del estrés

® Implicacion en el grupo

© Implicacion en la formacion

® Objetivos compartidos

© Organizacion del trabajo

® QOrientacion

® Pacto

 Participacion

o Polivalencia

® Predisposicion a colaborar
 Predisposicion a la ensefianza
® Prevencién de conflictos

o Refuerzo al aprendizaje

® Respeto a las reglas del juego
® Respeto competencial

® Respeto interprofesional

® Responsabilidad grupal

® Responsabilidad individual

® Tolerancia a la diversidad

® Tolerancia al estrés

o Transferencia de conocimientos
® Tutorizacion

@ Valoracion de la actividad a delegar
® Valoracion del profesional a delegar

dependencia y el fomento
de la autonomia, el
acompanamiento, la
presencia, incorporando los
principios bioéticos y el
holismo, mediante la
aplicacion de habilidades
de comunicacion tales
como la empatia o la
escucha activa, capacidades
como la gestion de la
informacion, la capacidad
de resolucion de problemas
abstractos, o la relacion de
elementos de juicio clinico,
clentifico y humanistico; y
actitudes como el respeto

y la sensibilidad hacia los
demas o la aplicacion de
los principios basicos de la
inteligencia emocional.

Los constructos
esenciales de la
competencia 2 (valorar,
diagnosticar y abordar
situaciones clinicas
cambiantes) incluyen la
monitorizacion, la
vigilancia, la planificacion
de los cuidados, la
ejecucion de acciones
correctoras y/o preventivas
y la anticipacion/deteccion
precoz de los problemas.
En este caso la capacidad
analitica, de integracion y
analisis simultaneo de
grandes cantidades de
informacion, el uso del
conocimiento tacito
(intuicion), los patrones de
reconocimiento, la gestion
del tiempo o el control del
estrés son algunas de las
capacidades competenciales
requeridas para su
ejecucion.

La competencia 3
(ayudar al paciente a
cumplir con el tratamiento)
explica el ambito de
responsabilidad a través de

Del analisis de las definiciones sobre la
competencia 1 (cuidar) se desprende que
los conceptos clave que explican este
ambito de responsabilidad incluyen el
establecimiento de una relacion
terapéutica, la prevencion de la

a) elementos transversales tales como la
informacion al enfermo, la asepsia, la
implicacion del paciente en la toma de
decisiones, la suplencia/ayuda en los
casos en que el paciente no pueda, no
sepa o no desee realizar las actividades

que contribuyen a restablecer su salud,
y b) elementos especificos, explicitados
en intervenciones (procedimientos,
actuaciones) enfermeras clasificadas
en niveles de complejidad (basicas,
complejas y alta complejidad)©.
Las capacidades necesarias incluyen
las habilidades técnicas manuales y
mecanicas, capacidades relacionales, la
capacidad de aprender de la experiencia,
asi como las habilidades de
comunicacion o de trabajo en equipo.
En la competencia 4 (contribuir a
garantizar la seguridad y el proceso
asistencial) emergen aspectos
descriptivos del ambito de
responsabilidad tales como la adecuacion
del entorno, los pactos terapéuticos,
la prevencion de errores o la llamada
“prescripcion colaborativa”. Para ello
se precisa capacidad para integrar la
evidencia cientifica en las situaciones
reales, las habilidades para la
comunicacion, la negociacion y el pacto
con otros profesionales, el razonamiento
y la capacidad analitica y destrezas
organizativas tales como la coordinacion.
El analisis de la competencia 5
(facilitar el proceso de adaptacion y
afrontamiento) explica conceptos tales
como la aceptacion del rol, el
mantenimiento o la recuperacion de la
autoestima, la influencia de los valores
y las creencias en el proceso, la
promocion de la sensacion del paciente
de control sobre la situacion, el uso
adecuado de las redes de apoyo, la
intervencion/monitorizacion en el
proceso de duelo, o la evaluacion de la
adaptacion de las dindmicas familiares.
Ademas del dominio de las técnicas de
comunicacion e inteligencia emocional,
la capacidad para transmitir esperanza
sin crear falsas expectativas y la gestion
de la incertidumbre también son
imprescindibles conocimientos y
habilidades de cuidados transculturales.
La competencia 6 (trabajar en equipo
y adaptarse a un entorno cambiante)
incluye conceptos clave como la
realizacion de actividades conjuntas,
el establecimiento de pactos
interprofesionales, la consecucion de
objetivos comunes, la distribucion de
roles y responsabilidades, la transferencia

¢ Articulo en preparacion: “Niveles de complejidad
de las intervenciones enfermeras”.

Nursing. 2007, Agosto-Septiembre 39

edicion
espafola



Tabla 3. Instrumento COM_VA® de evaluacion de competencias

CUIDAR

Establecer una relacion terapéutica y estar presente

Empatia. Actitud de ayuda. Cordialidad y trato amable. Escucha activa. Accesibilidad y disponibilidad.
Transmite tranquilidad. Inspira confianza

Adecuar las actuaciones a los principios bioéticos

Beneficencia: Procura el bienestar
Justicia: No hace diferencias por motivos de edad, sexo, etnia, religién o capacidades (discriminacion positiva)
Autonomia: Implica al paciente en la toma de decisiones

Preservar la dignidad, la confidencialidad y la intimidad,
a pesar de las limitaciones estructurales y organizativas

Discrecion. Mantiene la privacidad de la informacion personal y clinica (verbal y escrita)
Actua protegiendo la privacidad fisica y emocional del enfermo
Se muestra respetuoso con la situacion del enfermo

Suplir, ayudar o supervisar al enfermo en la realizacién de
actividades que contribuyen a mantener o mejorar su estado
de salud (o a una muerte digna)

Favorece la participacion del enfermo/familia en el autocuidado. Es sensible a las necesidades
Orienta las actuaciones hacia la independencia del paciente

Proporcionar informacion y soporte emocional

Adecua la informacion a las necesidades y capacidades del enfermo. Se expresa claramente con
un lenguaje al alcance del paciente
Transmite optimismo. Da dnimos, evitando seguridades prematuras. Canaliza la expresion emocional

VALORAR, DIAGNOSTICAR Y ABORDAR SITUACIONES

CLiNICAS CAMBIANTES

Identificar el estado basal del enfermo y planificar los cuidados

Realiza la valoracion inicial, identifica los problemas principales derivados y pauta los cuidados pertinentes
Situacion: ingreso o primer contacto con el paciente

Identificar cambios significativos en el estado del enfermo
y actuar en consecuencia

Conoce el estado del paciente y reconoce nuevas manifestaciones. Contrasta y analiza la informacion previa
con la valoracion actual. Acttia o planifica la actuacion en concordancia con la nueva situacion
Situacion: evolucion, el enfermo presenta signos o sintomas nuevos

Identificar precozmente sefiales de alarma: prevision de
complicaciones antes de que se confirmen claramente
las manifestaciones

Sabe interpretar signos inespecificos y anticipar el inicio de una complicacion. Detecta precozmente y se anticipa al
problema intensificando la vigilancia e iniciando acciones correctoras y/o preventivas. Rapidez y seguridad de criterio

Situacion: el enfermo estd en las fases mds iniciales de una complicacion

Identificar y ejecutar correctamente y a tiempo, actuaciones en
casos de extrema urgencia con riesgo para la vida del enfermo
o en el caso de una crisis o complicacion grave stbita

Valora e identifica la gravedad de la complicacion. Aplica el protocolo de actuacion urgente correctamente
adaptado al paciente. Acttia coordindndose con el resto de profesionales
Situacion: complicacidn grave con riesgo vital; situacién de emergencia (un enfermo)

Preparar con antelacion y abordar de forma ordenada
y eficiente el desarrollo de situaciones graves o de alta
intensidad de cuidados casi-simultaneas o “en cadena”
en diferentes enfermos

Prevé y prioriza las actuaciones en situaciones de pico de presion asistencial. Se organiza adecuadamente el tiempo

y se coordina con los demds, actuando como lider en caso necesario. Acttia de forma rapida y eficaz
(aplicacion del protocolo de actuacion urgente si procede)
Situacion: pico de presion asistencial o situacion de urgencia (varios enfermos)

de conocimientos y capacidades, y
habilidades tales como el esfuerzo
personal, la curiosidad y el interés
por aprender, el autocontrol, la
tolerancia a la diversidad o la gestion
del estrés.

La figura 3 recoge en forma de matriz
competencial la interrelacion entre las

Discusion

La investigacion-accion participativa
se basa en la colaboracion total entre
investigadores y participantes
(profesionales de enfermeria).

Esta aproximacion se fundamenta en
la asuncion de que los participantes
desean implicarse en la mejora de su

participacion e implicacion de los
participantes es clave para su éxito, pero
a su vez esta implicacion puede hacerles
sentirse de alguna forma coaccionados

a responder. Por ello, Dewing’*
recomienda centrar en lo posible este
tipo de estudios en un enfoque mas
grupal que individual, porque permite

competencias, entendidas como ambito
de responsabilidad y la competencia en
su acepcion de conocimientos,
habilidades, capacidades y actitudes que

permiten la toma de decisionesd.

d Para mas informacion sobre el significado de las
dimensiones competenciales presentadas en la
matriz, véase Juvé ME et al. Marco teérico y
conceptual para la definicion de competencias del
profesional de enfermeria en el ambito hospitalario.
Nursing. 2007;25(4):56-61.

practica y quieren comprender mejor
y aprender mas sobre el ambito de su
responsabilidad profesional®®. En el
proyecto COM_VA se empleo este
método porque contempla la implicacion
activa de los profesionales de enfermeria
en el desarrollo del proyecto, y asi se
garantiza su aceptacion y su integracion
en la practica a corto y a largo plazo®!-2,
Kelly y Simpson®? sugieren que en los
proyectos de investigacion-accion la

que los participantes se sientan “menos
expuestos” y facilita el desarrollo de
la confianza en el grupo, al tiempo que
el proceso reflexivo de participacion en
las definiciones de los elementos de
interés; en nuestro caso, el significado
de las competencias y de los elementos
competenciales.

Podria argumentarse que la definicion
de competencias asistenciales parcializa
la vision del ambito competencial
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AYUDAR AL ENFERMO A CUMPLIR EL TRATAMIENTO Y HACERLE PARTICIPE

Realizar de forma adecuada procedimientos basicos

Elemento competencial Criterios de evaluacion / Conductas a valorar

Informacion (si procede). Asepsia. Colaboracion del enfermo. Privacidad. Organizacion. Uso adecuado del material.
Realizacion correcta de la técnica o de la intervencion terapéutica

Procedimientos basicos*: Catéter venoso periférico, constantes vitales, extraccién de sangre venosa, ECG, higiene,
cura topica, irrigacion de la herida, retirar sutura, glucemia capilar, estado mental, vendaje, balance, ejercicios
respiratorios, sedestacion, cambios posturales, etc.

Realizar de forma adecuada procedimientos complejos

Informacion (si procede). Asepsia. Colaboracion del enfermo. Privacidad. Organizacién. Uso adecuado del material.
Realizacién correcta de la técnica o de la intervencion terapéutica

Procedimientos complejos*: Cura herida abierta/infectada, cura herida + fistula, cura UPP grado Ill, Drum, gasometria
arterial; reconduccion de emociones, curas traqueostomia, RCP, colaboracion en procedimientos (intubacion, CVC
subclavia. ..), curas NPT, interpretacion ECG, etc.

Realizar de forma adecuada procedimientos de alta complejidad,
/o

Realizar de forma adecuada cualquier procedimiento en
situaciones complejas

/o

Administrar de manera correcta multiterapia de alto riesgo en
diferentes enfermos

Informacion (si procede). Asepsia. Colaboracion del enfermo. Privacidad. Organizacion. Uso adecuado del material.
Realizacion correcta de la técnica o de la intervencion terapéutica

Procedimientos de alta complejidad*: Cura heridas catastroficas; cura heridas neoplésicas, Drum a femoral, curas
del catéter con balén de contrapulsacion, hemofiltracion, ventilacion mecénica, etc.

0

Realizacion de procedimientos en situaciones complejas*, emergencia vital (shock, crisis), extremos de edad
(prematuros, recién nacidos, ancianos), extremos de peso (caquexia, obesidad, obesidad mérbida), situaciones de gran
impacto emocional (shock emocional por diagndstico de cancer, recaida, amputacion, duelo), alteraciones de la
funcion cognitiva/percepcion (desorientacion, obnubilacion, psicosis, demencia, inhibicién), agresividad, factores
culturales (otra lengua, conflicto terapéutico...)

0

Multiterapia de alto riesgo*: Ejecuta adecuadamente las prescripciones de medicamentos con alto potencial de
provocar efectos adversos graves o toxicidad (quimioterapia, vasoactivos, hemoderivados, bioterapia,
inmunosupresores, medicamentos en investigacion)

Administrar de manera correcta y segura los medicamentos

Sabe interpretar las prescripciones farmacoldgicas y realizar la planificacion de la administracion. Descarta
alergias/intolerancias

Realiza correctamente la técnica de preparacién (cdlculo dosis, ritmo, etc.) y administracion (todas las vias de
administracion)

Manejo adecuado de los dispositivos de administracion (bombas de perfusion, etc.)

Realizar correctamente los cuidados asociados a la
administracion de medicamentos

Valora la respuesta terapéutica si procede (antitérmicos, analgésicos, antihipertensivos, ansioliticos, antiarritmicos, etc.)*
Realiza los controles previos o posteriores necesarios (glucemia - insulina; PA - antihipertensivo)*

Realiza la planificacion de la administracion teniendo en cuenta las incompatibilidades medicamentosas

Vigila la sintomatologia asociada a reacciones o toxicidades y actda en consecuencia

Aborda adecuadamente los diferentes problemas de la terapia intravenosa (vasos comunicantes, etc.).

CONTRIBUIR A GARANTIZAR LA SEGURIDAD Y EL PROCESO ASISTENCIAL

Prevenir accidentes y/o abordar adecuadamente las respuestas
emocionales que ponen en peligro la seguridad del paciente o de
otros a su alrededor

Realiza actividades para garantizar la integridad fisica y los dispositivos terapéuticos
Asertividad. Pacto, negociacion
Procura un entorno seguro

Reconduce el desbordamiento emocional/ agresividad

Situacion: alteraciones de la conciencia o psicoemocionales por encefalopatia, demencia, intoxicaciones
farmacoldgicas, abuso de sustancias, tumores cerebrales. .. Dificultades de adaptacion, proceso de duelo,
disfunciones organitzativas

Utilizar la documentacion necesaria y cumplimentar
adecuadamente los registros de enfermeria

Hace un uso correcto de la historia clinica
Registra la actividad y la evolucién del estado del paciente
Sigue las normas bésicas de cumplimentacion de los registros (lenguaje claro, legible)

Modificar los planes terapéuticos segtin el estado del paciente
y actuar en consecuencia

Contrasta de manera continuada el estado del paciente con la prescripcion que se va a ejecutar, retrasando,
suspendiendo o modificando puntualmente el plan terapéutico.

Comunicarse con el médico para sugerir, obtener y/o pactar
modificaciones del plan terapéutico més acordes con el estado
del paciente

Demuestra habilidades de comunicacion y relacién
Sabe describir el estado del paciente. Sabe argumentar las propuestas terapéuticas
Pacta/consensta las modificaciones del plan terapéutico

Organizar, planificar y coordinar las necesidades de atencion
de muiltiples pacientes simultaneamente

y/o Comunicarse con los servicios de soporte para adecuar
las intervenciones clinicas al estado del paciente

Es capaz de procesar la informacion relevante de diferentes enfermos, sin obviar datos importantes.
Sabe priorizar
Sabe coordinarse con otros profesionales de diferentes servicios (dietética, radiologfa, admisiones, fisioterapia. ..)

espaiola
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Tabla 3. Instrumento COM_VA® de evaluacion de competencias (continuacion)

FACILITAR EL PROCESO DE ADAPTACION Y

AFRONTAMINETO

Elemento competencial

Valorar el estado y los recursos del enfermo para afrontar
el proceso

terios de eva n / Conductas a valorar

|dentifica la interpretacion que el enfermo hace de su estado de salud, teniendo en cuenta sus creencias y valores.
Evalta la capacidad/voluntad del paciente para implicarse en su autocuidado

Facilitar una interpretacion adecuada de su estado y
proporcionar pautas explicativas que favorezcan recuperar
la sensacion de control de la situacion.

Realiza medidas informativas y de apoyo para ayudarle a comprender los cambios y las pérdidas (duelo).
Dosifica adecuadamente la informacion en funcion del estado del paciente

Ensefar al paciente a realizar las actividades terapéuticas
prescritas que pueda llevar a cabo él mismo

Transmite esperanza con una vision realista
Realiza adecuadamente actividades educacionales para potenciar la participacion del paciente en su
recuperacion fisica y para implicarle en la prevencion de la dependencia

Valorar el estado y los recursos de la familia/cuidador
para afrontar el proceso y potenciarlos si procede

Identifica la interpretacion que hace la familia/cuidador principal del estado de salud del paciente.
Evalta la capacidad/voluntad de la familia/cuidador principal para implicarse en el autocuidado

Influir en la aptitud de la familia/cuidador para afrontar
el proceso

Ensedar a la familia/cuidador a realizar las actividades
terapéuticas prescritas que puedan llevar a cabo

Realiza actividades educacionales para potenciar la participacion de la familia/cuidador en el proceso
de recuperacion y en la prevencion de la dependencia

Tutela, cuando es necesario, el proceso de adaptacion al rol de cuidador

TRABAJAR EN EQUIPO Y ADAPTARSE A UN ENTORNO CAMBIANTE

Integrarse en el equipo de trabajo

Cordialidad. Sintonia. Ofrece disponibilidad y colaboracion con el equipo de trabajo inmediato.
Se adapta a la dindmica del grupo
Situacion: equipo de enfermeria

Crear cohesion y facilitar el trabajo en equipo
(en el equipo de enfermeria)

Procura equilibrar la demanda y la oferta de ayuda

Se muestra asertivo. Transmite tranquilidad en situaciones de estrés

Canaliza los esfuerzos propios y de los demds hacia la consecucion de objetivos comunes
Se implica y mantiene una actitud resolutiva

Situacion: equipo de enfermeria

Crear cohesion y facilitar el trabajo en equipo, con diferentes
profesionales de mdltiples disciplinas

Procura equilibrar la demanda y la oferta de ayuda

Se muestra asertivo. Transmite tranquilidad en situaciones de estrés

Canaliza los esfuerzos propios y de los demds hacia la consecucion de objetivos comunes
Situacion: otros profesionales.

Delegar tareas al personal auxiliar o de soporte basandose
en las normativas asistenciales, el pacto en el servicio
y la valoracion de la capacidad para su ejecucion

Favorece y adecua la participacion en el proceso de cuidados. Sabe organizar y coordinar la distribucion
de tareas y asume la responsabilidad

Participar en el proceso de aprendizaje propio, de los nuevos
miembros del equipo y de los alumnos de enfermeria

Se expresa claramente con un lenguaje adecuado al interlocutor
Comparte su conocimiento. Refuerza positivamente el aprendizaje
Reconoce las propias limitaciones de conocimientos o habilidades
Actitud abierta al aprendizaje

*Son ejemplos que no implican exclusivamente estos procedimientos, cuidados o medicamentos.
© ICS/ E Juvé. Se autoriza la reproduccion de este instrumento con finalidades puiblicas no comerciales, como actividades/proyectos docentes y/o de investigacion, citando esta referencia bibliogréfica. Para su uso con otros fines
debe solicitarse autorizacion a los propietarios del copyright.

enfermero, ya que a priori puede parecer
que no se incluyen competencias de
desarrollo profesional. El equipo
investigador y los participantes entendian
que la competencia asistencial no puede
desligarse de una practica basada en los
principios bioéticos, en los fundamentos
teoricos de la disciplina, una practica
que asuma el aprendizaje y la formacion
continuada u otras competencias de
desarrollo profesional, y asi se recogio
en las definiciones, los elementos y
los dominios competenciales.

Asimismo, Benner*® explica que en
la aplicacién del Modelo de adquisicion

de habilidades la expertez solo puede
adquirirse mediante la practica
continuada y reflexiva. Esto implica que
la competencia se vincula al ambito de la
practica en el que el profesional de
enfermeria desarrolla principalmente su
labor, sea la asistencia, la docencia, la
investigacion o la gestion. Aunque,
evidentemente, la expertez se nutre de
esta interrelacion, siempre existe un
ambito o funcién dominante. Un
profesional de enfermeria asistencial
puede incrementar su nivel de pericia
por el hecho de ser capaz de interpretar e
integrar de forma sistematica los

resultados de la investigacion en su
practica clinica, pero ello no significa
necesariamente que sea una experto en
investigacion, pues su practica
“continuada y reflexiva” se desarrolla en
el area asistencial. Las competencias de
un profesional de enfermeria cuyo
ambito de trabajo principal es la gestion,
la docencia o la investigacion son
necesariamente diferentes de las de un
profesional de enfermeria asistencial.
Serfa pues conveniente identificar y
definir también las competencias, desde
la perspectiva funcional, para permitir el
desarrollo y el reconocimiento de otras
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Fig. 3. Matriz competencial.

areas de interés disciplinar ademas de la
asistencial. De hecho, ya existen algunos
trabajos en este sentido, como el
Proyecto Europeo Leonardo Da Vinci
“Marc de referencia per a la funcio de
supervisio d’infermeria”, liderado en
Espana por la Escuela Universitaria de
Enfermeria Santa Madrona (Barcelona),
que describe el marco de competencias
enfermeras en gestion asistencial.
También se ha publicado recientemente
un trabajo que recoge la propuesta de la
Unidad de Coordinacion y desarrollo de la
Investigacion en Enfermeria (Instituto de
Salud Carlos I1I-Madrid), sobre
competencias en investigacion que deben
tener los profesionales de salud de los
diferentes niveles académicos, en la practica
asistencial y en la formacion especializada®.
En algunos foros se defiende la postura
que la definicién de competencias debe
mantenerse en un nivel genérico
(abstracto) y amplio, y que en ningin
caso deben incluirse las intervenciones y
actuaciones implicitas en este ambito de
responsabilidad. Pero existen argumentos
que justifican la necesidad de reducir el

nivel de abstraccion teorica de los
documentos de definicion de
competencias®’. El CIE define 3 grupos
de marcos competenciales, en los que el
nivel de abstraccion se reduce
progresivamente: (1) marco general de
competencias; (2) marco de

diferentes foros. En segundo lugar
porque, igual que en la definicion de la
prescripcion enfermera de medicamentos
es necesario establecer catdlogos de
farmacos especificando los que son
susceptibles de ser prescritos de forma
autorizada (legalmente) por el

La investigacion-accién participativa se basa en la colaboracion total entre

investigadores y participantes (profesionales de enfermeria). Esta aproximacion
se fundamenta en la asuncion de que los participantes desean implicarse en la

mejora de su practica y quieren comprender mejor y aprender mas sobre el

ambito de su responsabilidad profesional. En el proyecto COM_VA® se empled

este método porque contempla la implicacion activa de los profesionales de
enfermeria en el desarrollo del proyecto, y asi se garantiza su aceptacion y su

integracion en la practica a corto y a largo plazo.

competencias curriculares/académicas, y
(3) marco de competencias para los
deferentes niveles de prestacion de
cuidados o los distintos perfiles
profesionales y academicos?®. En primer
lugar, para dar respuesta a las demandas
de los profesionales reflejadas en la
literatura revisada y explicitadas en

profesional de enfermeria®®, es
importante realizar un esfuerzo para
delimitar las intervenciones enfermeras
que construyen los diferentes elementos
competenciales, porque ello contribuira a
dilucidar los claroscuros del debate sobre
los limites competenciales
interprofesionales. Por ultimo, porque la
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evaluacion de competencias no puede
emplear elementos de elevada
abstraccion tedrica como herramienta de
aplicacion practica. Los mejores métodos
de evaluacion incluyen la observacion
directa de la practica clinica y, por tanto,
de las intervenciones y actuaciones
enfermeras derivadas de la toma de
decisiones en el lugar y el momento

en el que se producen*®>?.

Del analisis de este trabajo se
desprende que:

1. Los profesionales de enfermeria
hospitalarios vinculan el ambito de
responsabilidad acorde con los principios
esenciales de la escuela de necesidades y
de los principios esenciales de la ética del
cuidados.

complejidad de la intervencion que se va
a realizar también influye definitivamente
en quien la ejecutara finalmente.

4. Se evidencio un cierto grado de
dificultad en la definicion de la
competencia 5 (favorecer el proceso de
adaptacion y afrontamiento); un gran
numero de participantes asociaban esta
competencia al hecho mismo de cuidar,
reconociendo que implicaba “algo mas” o
“intervenir mas alla de la escucha y de la
informacion”, aunque en los grupos en
los que participaron un mayor ntmero
de profesionales de enfermeria de areas
de atencion a pacientes oncologicos, con
insuficiencias organicas avanzadas, o
enfermos terminales, no se observo este
problema de definicion. Es probable que

Instrumentalizar las competencias, aun haciéndolo desde los relatos,

las narrativas y las experiencias de los profesionales de enfermeria asistenciales,
no deja de ser un ejercicio de teorizacion. Aunque el instrumento de
competencias asistenciales recoge los dmbitos de responsabilidad y los criterios
de ejecucion, su estructuracion en dominios, elementos y criterios no debe
interpretarse como compartimentos estancos y totalmente independientes.

2. Hay acuerdo en que el profesional
de enfermeria no solo realiza sino que
toma importantes decisiones en la
valoracion, el diagnostico y el abordaje
preventivo, terapéutico y paliativo de las
diferentes situaciones clinicas,
especialmente en la prevencion, la
deteccion precoz y el tratamiento de
complicaciones y en el control de
sintomas.

3. La realizacion de intervenciones,
procedimientos y/o técnicas de
enfermeria se empieza a comprender
desde la perspectiva descrita por
Henderson%: “el profesional de
enfermeria ayuda al paciente en la
realizacion de las actividades que
contribuyen a restablecer su salud,
cuando éste no puede por falta
de conocimientos, de fuerza o de
voluntad”, y que por lo tanto hay una
reinterpretacion del concepto de “orden
médica” en cuanto a que la “orden” o
indicacion terapéutica se dirige al
enfermo y que el profesional de
enfermeria vehiculiza su cumplimiento
por parte del paciente mediante la
supervision, la ayuda o la suplencia.
Evidentemente, el estado, las capacidades
y la voluntad del paciente son
determinantes, pero el nivel de

el tiempo de contacto del profesional de
enfermeria con el paciente, en
determinadas areas, sea un factor
contribuyente. Este fenomeno también
podria asociarse a un déficit de
formacion de algunos profesionales de
enfermeria en este campo. Seria
conveniente realizar mas estudios que
verifiquen esta suposicion.

La principal limitacion de este
estudio es que aunque la muestra de
participantes es considerable e incluye
profesionales de enfermeria de todas
las areas asistenciales hospitalarias,
el ambito del estudio se limita a los
hospitales publicos no concertados
en Cataluna.

Instrumentalizar las competencias,
aun haciéndolo desde los relatos, las
narrativas y las experiencias de los
profesionales de enfermeria asistenciales,
no deja de ser un ejercicio de
teorizacion. Aunque el instrumento
de competencias asistenciales recoge los
ambitos de responsabilidad y los criterios
de ejecucion, su estructuracion en
dominios, elementos y criterios no debe
interpretarse COmo compartimentos
estancos y totalmente independientes.
Todas las competencias estan

interrelacionadas entre si y la ubicacion
de un elemento en un dominio u otro no
excluye su asociacion con los demas.

Profundizar sobre el significado y el
contenido de cada dominio y elemento
competencial puede contribuir a aportar
luz al debate nacional sobre las
competencias enfermeras, teniendo en
cuenta que las competencias no son
estancas y definitivas en el tiempo, sino
que deben revisarse y actualizarse
periodicamente como respuesta a las
innovaciones de la ciencia y a las
demandas de la sociedad.

La ampliacion de competencias
asistenciales del profesional de enfermeria
en el ambito hospitalario es probablemente
innecesaria si se permite el pleno
desarrollo de las competencias definidas
(incluyendo la prescripcion autonoma,
colaborativa y suplementaria de farmacos)
y se reconoce a nivel juridico-legal el area
de responsabilidad y de corresponsabilidad
para la toma de decisiones en la practica
clinica. Las disciplinas cientificas de la
salud trabajan hoy en dia en redes de
conocimiento, buscando la
complementariedad competencial y
promoviendo dinamicas de trabajo en
equipo que contemplen el respeto a
la aportacion especifica de cada grupo
profesional. Como afirma Benner,

“mucho debemos aprender y valorar en

el momento en que los profesionales de
enfermeria asistenciales desvelan los
significados comunes adquiridos como
resultado de su preparacion, de su ayuda y
de su contribucion y participacion en los
episodios genuinamente humanos que
integran el arte y la ciencia enfermera”®’.
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