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Saludo de Doris Grinspun
Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus
siglas en inglés) se complace en ofrecer esta Guia de buenas précticas en enfer-
meria. Las prdcticas basadas en la evidencia respaldan la entrega y excelente ser-

vicio que las enfermeras ofrecemos en nuestra labor cotidiana.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y par-
ticulares que hacen posible la iniciativa de RNAO de una Guia de buenas précticas en enfermeria (NBPG, segtin
sus siglas en inglés). El Ministerio de Sanidad y Atencién a Crénicos de Ontario ha reconocido la capacidad de
la RNAO para liderar el desarrollo de este programa, y ofrece para ello su financiacién plurianual. La Directora
del programa NBPG, Irmajean Bajnok RN, PhD yla Directora asociada, Heather McConell RN, MScN, junto con
su equipo de expertos, estdn sacando el programa adelante con determinacién y proyectdndolo més lejos de lo
que en principio cabia esperar. La comunidad de enfermeras, con su compromiso y dedicacién a la excelencia
en el trabajo, aporta sus conocimientos e incontables horas de esfuerzo para la creacién y evaluacién de cada
una de las Guias. Los responsables de la contratacién han respondido con entusiasmo a la solicitud de ofertas
y estdn realizando pruebas piloto de las Guias en sus organizaciones..

Ahora es el momento de la prueba definitiva: ;Utilizardn las enfermeras las Guias en su labor cotidiana?

El uso eficaz de estas Guias requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias enfermeras,
otros colegas del sector sanitario, los responsables de formacién en el &mbito académico o laboral y los responsables
de la contratacién. Tras haber asimilado estas Guias, las enfermeras experimentadas y estudiantes de enfermeria,
precisan un entorno laboral de apoyo para poder aplicarlas a la vida real.

Es nuestro deseo que estas y otras Guias se compartan con los miembros del equipo multidisciplinar. Tenemos
mucho que aprender los unos de los otros. Juntos, podemos asegurarnos de que los ciudadanos de Ontario reciban
la mejor atencién posible siempre que traten con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos beneficiarios de

nuestro esfuerzo.
La RNAO continuard trabajando con ahinco en el desarrollo y la evaluacién de futuras Guias. jQue la puesta en

marcha se desarrolle con éxito!
Doris Grinspun, RN, MScN, PhD (candidate)

Dot vty

Directora ejecutiva
Asociaciéon Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO)



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Saludo de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la
Unidad de coordinacioén y desarrollo de la Investigacionen
Enfermeria, Investén-isciii, Instituto de Salud Carlos I1I de
Espana

La Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii) se

complace en presentar las Guias de buenas précticas en enfermeria, realizadas por la Asociacién

Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su versién traducida al espaiol, para que

puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a través del conocimiento, ya que entendemos que los
cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la investigaciéon multidisciplinar en este ambito y en el intercambio
de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos

que las Guias de buenas practicas puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasion para solicitar vuestra ayuda en la difusién, implantacion y utilizacién de estas Guias. La profesion

enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultaran directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra colaboracion, al tiempo que os

animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Practica clinica Basada en la Evidencia.

"Latraduccion de estos documentos ha sido posible gracias a la financiaciéon del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, a través
del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el Centro Colaborador Espaiiol del Instituto Joanna Briggs paralos
cuidados de salud basados en la evidencia perteneciente a la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria

(Investén-isciii)

B 1esa, (;ﬂ@r@. o)

Directora de la Unidad de coordinaciéon 7y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii)
Instituto de Salud Carlos III de Espana.
Madrid Enero 2011.
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Guia de buenas prdcticas en enfermeria
Cémo utilizar este documento

Esta Guia de buenas practicas en enfermeria es un documento exhaustivo que
ofrece los recursos necesarios para la practica de la enfermeria basada en la evidencia. Debe
ser revisada y puesta en prdctica en funcién de las necesidades especificas de la institucién o
del entorno e instalaciones, asi como de las necesidades y preferencias del paciente. Las Guias
no deben aplicarse de forma literal, sino emplearse como marco de trabajo para ofrecer una

atencién orientada al paciente.

Las enfermeras, otros profesionales sanitarios y los gestores que se encargan de dirigir y aplicar
los cambios en la préctica, hallardn 1til este documento de cara al desarrollo de politicas,
procedimientos, protocolos, programas educativos, herramientas de documentacién y
evaluacion, etc.

Se recomienda que las Guias se utilicen como una herramienta util. Es
recomendable que las enfermeras asistenciales revisen las recomendaciones, las evidencias en
las que se fundamentan dichas recomendaciones, y el proceso utilizado para el desarrollo de
las Guias. No obstante, se recomienda encarecidamente que los centros sanitarios adapten el
formato de estas Guias, de manera que su uso cotidiano resulte cémodo para el usuario.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podran:

Evaluar las actuales précticas de enfermeria y cuidados sanitarios mediante las recomen-
daciones de la Guia.

Identificar las recomendaciones que se ocupan de las necesidades identificadas en los
planteamientos prdcticos.

Desarrollar de manera sistemdtica un plan para la implantacién de las recomendaciones
mediante el uso de herramientas y recursos asociados.

Mediante la pagina web de la RNAO, tanto instituciones como particulares podrédn acceder a
los recursos necesarios para la implantaciéon de la Guia de mejores prdcticas. La RNAO estd
interesada en saber cémo se ha implantado la Guia. Péngase en contacto con nosotros y cuén-
tenos su experiencia. La experiencia adquirida en los lugares en los que se ha llevado a cabo la
implantacion piloto se ofrece en esta Guia a través de comentarios aportados por el personal
de enfermeria, los educadores ylos gestores. Estos comentarios proceden del siguiente informe

de evaluacion:

Edwards, N., etal. (2002). Evaluation of pilot sites implementation. Evaluation Summary: Client
centred care. Ottawa, Canada: University of Ottawa. ’RN AD
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Aviso de Responsabilidad

Estas Guias se ocupan tinicamente de la prdctica de la enfermeria y no de su dimensién econémica.
El uso de las Guias no es obligatorio para las enfermeras, y debe ser flexible para poder amoldarse
a las preferencias del paciente y la familia, asi como a las circunstancias particulares. Las Guias no
suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes hacen uso de
ellas. Aunque se ha puesto especial énfasis en la precision de los contenidos en el momento de la
publicacion, ni los autores de la Guia ni la RNAO garantizan la exactitud de la informacion recogi-
da en ella, y tampoco asumirdn responsabilidad alguna por las pérdidas, perjuicios, lesiones o
gastos que deriven de errores u omisiones en su contenido.

Copyright

A excepcion de aquellas partes del presente documento en las que se especifique la prohibicion o
restriccion expresa de su reproduccion, el resto tinicamente puede ser editado, reproducido y
publicado en su totalidad, independientemente de su formato (incluido el soporte electrénico),
para fines educativos y no comerciales, y con el permiso o consentimiento previo de la Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario, siempre que en la Guia reproducida aparezca la siguiente
acreditacion: Version espaiiola traducida de: Registered Nurses Association of Ontario (2002).
Client Centred Care. Toronto, Canada: Registered Nurses Association of Ontario.

Acerca de la traduccién

Para realizar la version espaiiola de las Guias de la RNAO se ha contado con la coordinacion téc-
nica de un equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccion e Interpretacion, con
afios de experiencia en el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingiiisticos necesa-
rios y todos ellos con el espafiol como lengua materna. A su vez, la revision ha corrido a cargo de
profesionales del cuidado experimentados y conocedores de ambas culturas, y dicha revision ha
sido evaluada de forma independiente. Durante el proceso se han utilizado las mds modernas her-
ramientas informdticas de asistencia a la traduccion a fin de garantizar la coherencia conceptual
y terminoldgica. Asimismo, se ha realizado la adaptacion cultural de los contenidos pertinentes
para reflejar la realidad de los paises hispanohablantes. Asi podemos garantizar una traduccion
precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de destino.
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Resumen de recomendaciones

Recomendaciones para la
Practica

Recomendacion 1

Paralas enfermeras, los valores y principios
fundamentales de cara al trato
personalizado del paciente son los siguien-
tes: respeto, dignidad, el paciente es exper-
to en su propia vida, el paciente también
decide, el equipo de profesionales
sanitarios debe trabajar en base a los
objetivos que establece el paciente, con-
tinuidad y perseverancia del cuidado y el
cuidador, puntualidad, capacidad de
respuesta y, por ultimo, acceso universal a
los servicios sanitarios. En todos los
aspectos de los servicios y atenciones al
paciente, han de incorporarse y hacerse
patentes estos valores y principios.
Recomendaciones para la
Formacién

Recomendacion 3

Los principios de la atencién orientada al
paciente han de incluirse en el plan de estu-
dios de las enfermeras, estar disponibles
como formacién continuada, ofrecerse en
programas de orientacién, y estar dis-
ponibles mediante oportunidades de
desarrollo profesional en la institucion.

Recomendaciones para la

Cuando se trata de implantar en el
conjunto de una institucién, y de manera
consecuente, este tipo de cuidados, los
servicios de atencién sanitaria han de
garantizar que todos los profesionales
sanitarios, independientemente de sus

aptitudes personales, aplican esta prdctica

Recomendacion 2 como es debido. Esto permite adquirir los

Para que el proceso formativo se ajuste ala
Guia de Dbuenas prdacticas, las
enfermeras deben participar en él de forma
voluntaria, y los costes del programa han

de ser asumidos por las instituciones.

conocimientos y capacidades necesarios
para que la implicacién con los pacientes
sea mayor y prevalezca su punto de vista.
Asimismo, gracias a los modelos
organizativos para la prestacién de
atencion sanitaria, las enfermeras y
pacientes pueden establecer una relacién
continuada y provechosa.

organizacion y directrices
Recomendacion 4

<
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Recomendacion 5

Las Guias de buenas prdcticas en
enfermeria Unicamente podrdn
implantarse con éxito si existen unos
recursos, planificacién y respaldo
administrativo e institucional adecuados,
asi como los medios precisos. Es posible
que las instituciones quieran desarrollar
un plan de implantacién que incluya:

m Evaluacion de la disponibilidad
institucional y los obstdculos para la
formacién.

m Compromiso de todos los miembros
(ya desempefien una funcién de apoyo
directa o indirecta) que vayan a
contribuir al proceso de implantacion.

m Oportunidades continuadas de debate
y formacién para reforzar la importancia
de las buenas précticas.

m La oportunidad de reflexionar acerca
de la propia experiencia en la implant-
acion de las Guias, desde un punto de
vista personal e institucional.Para este
propésito, la RNAO (a través de un equi-
po de enfermeras, investigadores y ges-
tores) ha desarrollado la "Herramienta de
implantacién de Guias de practica clini-
ca", sobre la base de las evidencias dis-
ponibles, las perspectivas tedricas y el
consenso. Recomendamos el uso de esta
herramienta para la implantacién de la
Guia de la RNAO sobre atencién orienta-
da al paciente.

"A veces encontramos
menos dificultades porque
nos aproximamos a la raiz
de los principales prob-
lemas de fondo con el
paciente... Los abordamos
y vamos al meollo del
asunto. Luego, de repente,
todos los demas prob-
lemas se disipan ... los
pacientes estan mas feli-
ces, mas felices con el per-
sonaly con la atencién que
reciben, simplemente
porque ese dia alguien
converso con ellos.”

(Centro piloto)
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Responsabilidad en el
Desarrollo de la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), con la
financiacién del Ministerio de Sanidad y Atencién a Crénicos de Ontario, se ha embarcado en
un proyecto plurianual de desarrollo, implantacién piloto, difusién y evaluacién de Guias de
buenas précticas en enfermeria. En esta segunda fase del proyecto, una de las prioridades es la
atencion orientada al paciente. Esta Guia la desarroll6 un equipo de enfermeras reunidas por
la RNAO, que llevé a cabo su trabajo con toda libertad e independencia del Ministerio de

Sanidad y Atencién a Crénicos de Ontario.

Objetivos y dmbito de aplicacion

Las Guias de buenas practicas son documentos desarrollados de manera sistematica
que ayudan a los profesionales sanitarios y pacientes a tomar las decisiones oportunas en lo
relativo a la atencién sanitaria. El objetivo de esta Guia es el desarrollo y el uso, en todos los
dmbitos del sistema sanitario, de buenas précticas "de atencién orientada al paciente". De esta
manera, el paciente gana en derechos, aumenta su satisfaccién y mejora la calidad de la
atencion y del entorno laboral. El tema central de la Guia es la experiencia del paciente desde
su propia perspectiva, para asi reducir la vulnerabilidad y poder ganar en control y respeto. La
Gufa identifica prdcticas que facilitan la obtencién de resultados en la atencién orientada al
paciente.

Las recomendaciones principales de esta Guia de buenas précticas son las siguientes:
Recomendaciones para la practica, incluidos valores, principios y procesos fundamentales.
Recomendaciones para la formacién para adquirir las destrezas o habilidades incluidas en el
perfil requerido para las enfermeras. Recomendaciones para la organizacién y directrices que
reflejen la importancia de un entorno asistencial propicio, de manera que la labor de enfer-
meria pueda desarrollarse a gran nivel. Para ello, es preciso que la implantacién de la Guia se

vea sometida a una constante evaluacion.
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Proceso de Desarrollo de la Guia

En mayo de 2000, un equipo de enfermeras con experiencia asistencial, académica y
en investigacion en el 4mbito de la atencién orientada al paciente, se reunieron convocadas
por la RNAO. Este equipo, con el objetivo de desarrollar la Guia de buenas practicas, siguié
los pasos que se detallan a continuacion:

= Se indentificé y defini6 el objetivo de la Guia.

m Se realiz6 una biisqueda sistemadtica de bibliografia.

= Se proyectaron y comentaron videos en los que se exponen los principios de la atencion
orientada al paciente: “Through the Patient’s Eyes (a través de la mirada del paciente)” (1994,
1998), “Not My Home (no es mi hogar)” (1994), “Real Stories (historias reales)” (1995), “Finding
the Way (encontrar el camino)” (1996).

m El equipo expuso los valores y principios que constituyen la base de la atencién orientada
al paciente. Esta labor estd respaldada por la bibliografia. Igualmente, el equipo examiné estos
valores tal y como se refleja en el Cédigo ético del College of Nurses of Ontario (1999) y de la
Canadian Nurses Association (1997).

= Se hallevado a cabo una extensa revision bibliografica que incluye investigacidn, articulos
tedricos y articulos relacionados con la préctica clinica y las experiencias de los pacientes. Se
identificaron las pruebas que respaldan los principios, y se han recogido las acciones especifi-
cas relativas a la enfermeria.

= Se han desarrollado informes operativos para cada declaracion de principios.

= Através de un proceso de consenso y debate, se han desarrollado recomendaciones para la
préctica, la educacion, la organizacién y las directrices.

m Se present6 un borrador de la Guia y se someti6 a revision por colaboradores externos.

El asesoramiento recibido se sometid a revision y se incorpor6 al borrador de la Guia.

m La implantacion piloto de esta Guia de buenas practicas en enfermeria se ha realizado en
centros sanitarios seleccionados de Ontario (ver en "Agradecimientos" el listado de los lugares
de implantacion). Los centros piloto se han identificado mediante un proceso de "solicitud de
propuestas” llevado a cabo por la RNAO.

m Para el desarrollo del documento definitivo, se tuvieron en cuenta las aportaciones del
centro piloto, los resultados de la evaluacién y la actual beca de estudio, determinada
mediante una revisién adicional de la bibliografia.
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Definiciones

Atencion: “La atencién sanitaria incluye el comportamiento, la actitud y los conocimientos
de las enfermeras. Las enfermeras saben escuchar y mostrar empatia con las opiniones de los
pacientes. En general, la atencion sanitaria precisa que se reconozca a los pacientes como
individuos, mediante una serie de objetivos personales que las enfermeras han de ayudar a
conseguir. Los valores y preferencias de los pacientes son una prioridad a la hora de planificar
y prestar atencion sanitaria, y los valores personales de las enfermeras nunca deben interferir
con el derecho de los pacientes a recibir dicha atencién" (College of Nurses of Ontario, 1999, p.
3-4).

Atencion dirigida al paciente: Un manera de enfocar la prestacién de cuidados en la
que se considera a los pacientes los verdaderos protagonistas de la atencién sanitaria, de
manera que reciben aquello que esperan conseguir.

Atencion orientada al paciente: Un enfoque en el que los pacientes reciben un trato
mds cercano. No se trata simplemente de prestar un servicio alli donde se encuentra el
paciente. La atencién orientada al paciente incluye la defensa, empoderamiento y respeto a su
autonomia, opinién, capacidad de accién y participacion en la toma de decisiones.
Atencién primaria: La definicién de la atencién primaria se define mejor mediante
algunos extractos de la Declaracion de Alma Ata (Organizacion Mundial de la Salud, 1978):
"Se trata de atencién sanitaria bédsica basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un coste que la comunidad y el
pais puedan asumir, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo y con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacién. Forma una parte tanto del sistema sanitario del
pais (del que la atencién primaria es eje central y foco principal), como del desarrollo social y
econémico de la comunidad en su conjunto. Representa la primera toma de contacto de
individuos, familias y comunidades con el sistema nacional de salud, y acerca al méximo la
atencion sanitaria al lugar en que las personas viven y trabajan, constituyendo asi la primera
piedra del proceso de atencidén sanitaria continuada" (Articulo VI).

"Atencion primaria... 2. Se centra en los principales problemas sanitarios de la comunidad, y

para ello proporciona un servicio de promocién, prevencion, curacién y rehabilitacion. 3.
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Comprende, cuando menos, la educacion sobre los problemas sanitarios predominantes y
los métodos para prevenirlos y controlarlos. Promocién de un adecuado aporte de
alimentos y una correcta nutricién. Adecuado suministro de agua potable y saneamiento
bésico. Asistencia materna e infantil, asi como planificacion familiar. Inmunizacién contra
las principales enfermedades infecciosas. Prevencion y control de las enfermedades
endémicas locales. Tratamiento apropiado de enfermedades comunes y lesiones, y
provisién de medicamentos bdsicos" (Articulo VII, parrafos 2, 3).

Colaboracién: Stanhope y Lancaster (2000) definieron la colaboracién en estos
términos: "compartir y trabajar codo con codo para alcanzar objetivos comunes, de manera
que cualquier individuo o grupo obtenga reconocimiento y se fomente el desarrollo" (p. G5).
Colaboradores: Un colaborador es un individuo, grupo o institucién con un interés
particular en las decisiones y acciones de las instituciones, y que puede tratar de ejercer su
influencia sobre las mismas (Baker et al, 1999). Entre los colaboradores se encuentran todos
los individuos o grupos afectados directa o indirectamente por la modificacién o solucién
del problema. Puede haber colaboradores de varias clases, y pueden dividirse entre
contrarios, partidarios y neutrales (Ontario Public Health Association, 1996).
Conocimientos: La préctica de la enfermeria adquiere sus conocimientos por varias
vias (Carper, 1978). El conocimiento empirico procede de la base cientifica e incluye hechos,
modelos y teorias. El conocimiento estético hace referencia al "arte" dela enfermeria, donde
el conocimiento procede de las relaciones de empatia que la enfermera establece con los
pacientes. El conocimiento ético tiene su fundamento en las teorias y principios de la ética.
Las enfermeras, a través de un proceso de verificacion, defensay clarificacion de situaciones
complejas, aportan una vision ética de la atencién sanitaria. Los conocimientos personales
tienen que ver con el conocimiento, la experiencia y la puesta al dia de cada persona a nivel
individual. Uno no se conoce a si mismo: uno simplemente intenta conocerse a s{ mismo.
Este conocimiento constituye un buen punto de partida a la hora de tratar con los demds y
entender al ser humano como individuo (Carper, 1978).

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método para crear nuevos
contenidos. En el mejor de los casos, el consenso solo hace el mejor uso posible de la
informacién de que se dispone, ya se trate de datos cientificos o del conocimiento de los
participantes (Black et al, 1999).

Ejercicio de reflexion: Un proceso continuo que las enfermeras utilizan para analizar
la practica de la enfermeria, evaluar sus puntos fuertes e identificar las maneras de seguir
mejorando la préctica, para asi dar respuesta a las necesidades de los pacientes. Cuestiones



{

Guia de buens prdc

utiles a la hora de dar forma al proceso de reflexién: ";Qué he aprendido?”, ";Qué me ha
resultado mads til?", ";Qué mds necesito?", ";Qué tipo de prédcticas puedo compartir con los
demads?"

Empoderamiento: Wallerstein (1992) define el empoderamiento como "la participacién
de individuos y comunidades en un proceso de accién social, cuyo objetivo es producir un
cambio a nivel individual y colectivo" (p. 202). Un concepto que resulta fundamental para el
empoderamiento es que los trabajadores y profesionales de la comunidad han de "comenzar
alli donde se encuentra la gente" (Nyswander, 1956, p.69-70). Esto implica que la evaluacién
inicial y continua de los valores, sentimientos y acciones de los pacientes forma parte de
cualquier trabajo comunitario.

Enfermeria de atencion primaria: Un modelo organizativo de prestacién de
atencion sanitaria que hace hincapié en la continuidad de los cuidados y de los cuidadores. De
acuerdo con este modelo, es la misma enfermera la que se encarga de toda la atencién que
requiere el paciente desde que accede al sistema hasta que se le da de alta. Aqui se incluye la
atencion sanitaria directa, la coordinacion de la atencién, la defensa de los intereses del
paciente y la educacion sanitaria. La cohesién y unidad que de ello resulte son esenciales para
obtener resultados positivos y una atencién orientada al paciente.

Enfermera responsable: Es una posicién destacada para una enfermera que trabaja en
el campo de la gestion y la toma de decisiones, cuyo objetivo es influir y defender la practica
profesional de la enfermeria a nivel institucional. El individuo tiene su parte de responsabilidad
en la mejora de la calidad de la enfermeria. Las enfermeras que ocupan estos cargos han de
conocerse como directoras de enfermeria, responsables de enfermeria, etc.

Enfoque humanistico: La base del enfoque humanistico es el conocimiento del
paciente y de su punto de vista mediante el didlogo continuado. De esta manera, la enfermera
podra ver al paciente desde un punto de vista mds humano, y asi reconocer las interrelaciones
e interconexiones entre él y su entorno. Esta manera de enfocar la prestacién de atencion
sanitaria se centra en la recuperacion de la salud, la armonia y una mayor calidad de vida.
Evidencia: "Una observacién, hecho o conjunto organizado de informacién que da
respaldo o justifica deducciones u opiniones de cara a la demostracién de algin tema o
materia”. (Madjar & Walton, 2001, p. 28).

Gestion participativa: El grado de implicacién que los gestores esperan de las enfer-
meras y auxiliares sobre decisiones que afectan al trabajo y a aspectos del entorno laboral. El
tipo de gestion participativa se caracteriza porque el gestor solicita al personal su participacién
y opiniones acerca del entorno de trabajo, y lo involucra en las decisiones que afectan a su
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propio trabajo, con lo que le aporta reconocimiento y respaldo en la participacién (Ferguson-
Paré, 1998).

Paciente: Incluir a individuos, familias y otras personas cercanas, grupos,
comunidades y poblaciones.

Personal clinico de referencia: Se trata de enfermeras que aportan su liderazgo en

el trabajo diario (por ejemplo: Clinical Nurse Specialists, Professional Practice Leaders, Nurse
Clinicians, Clinical Consultants y Nursing Managers, etc.).

Recomendaciones para la formacién: Informe de requisitos educativos y
planteamientos o estrategias educativas para la introduccién, implantacién y
sostenibilidad de la Guia de buenas précticas.

Recomendaciones para la organizacién y directrices: Informes de los requi-
sitos para que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la Guia de buenas
practicas. En gran medida, las condiciones para que esto funcione depende de la
organizaciéon. No obstante, la responsabilidad también puede recaer en mayor grado
sobre la politica a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas précticas basados en la

evidencia y orientados a la practica clinica.

"Es como un soplo de aire fresco.... Lo que quiero decir es
que, en hoy en dia, la atencién sanitaria pasa por momentos
dificiles en términos econémicos. Es como decir jDios mio,
no estamos hablando de dinero, estamos hablando de cobmo

tratamos a los pacientes!” (centro piloto)
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Antecedentes

Desde sus comienzos, uno de los principios fundamentales de la practica de la enfermeria ha sido la
dedicacion al paciente o usuario. Tedricos de la enfermeria como Peplau (1952), Rogers (1970), Newman
(1979), Watson (1985) y Parse (1998) han incorporado este principio a sus marcos conceptuales. Curtin
(1979) defendia que las enfermeras "como seres humanos, al igual que nuestros pacientes y usuarios, han
de compartir esos valores humanos para que se conviertan en la base de la relacién entre ambos" (p. 3).
Gadow (1990) describi6 la importancia del papel de las enfermeras, no solo como apoyo ante las decisiones
de los pacientes, sino como participes activas al aportar el significado especial que para ellas tienen la expe-
riencia de la salud, la enfermedad, el dolor o la muerte. La perspectiva de los pacientes sobre sus propias
experiencias con la salud es fundamental para el buen ejercicio de la enfermeria, ademds de constituir una
de las pocas contribuciones que la enfermeria realiza de cara a la planificacién y prestacién de la correspon-
diente atencién sanitaria.

Las enfermeras cuentan con un conocimiento especializado de gran utilidad. No obstante, es fundamental
entablar con el paciente una relacién respetuosa, para que se vea respaldada su capacidad a la hora identi-
ficar sus propias necesidades. De este modo, se asegura que la informacién se proporciona en el momento
adecuado y que es de relevancia de cara a la toma de decisiones por parte del paciente. La actual era digital
ha incrementado enormemente la informacién sobre opciones terapéuticas y las necesidades de infor-
macion de los pacientes. Sin embargo, a pesar del creciente peso que tienen los usuarios, se ha avanzado
poco ala hora de identificar qué les gustaria hacer y qué cosas les parecen titiles. Todos los profesionales de
la salud deberian preocuparse por esta carencia. Saber escuchar y respetar las decisiones de cada persona,

no solo mejora su salud, sino también la manera en que se perciben y utilizan los servicios sanitarios.

La Guia de buenas préacticas en enfermeria, enfocada ala atencién orientada al paciente, se harealizado con
el objetivo de articular y dar el debido respaldo a esta practica de la enfermeria. Todo ello se enmarca en una
serie de valores que estdn en consonancia con el c6digo deontolégico de las enfermeras universitarias (RN)
y las enfermeras con formacién profesional (RPN) de Ontario (Colegio de Enfermeria de Ontario, 1999), y
con el cédigo ético para enfermeras de la Asociacién de Enfermeria de Canadé (1997). Asimismo, los valores
y principios son comparables alas dimensiones de la atencién orientada al paciente del programa de Picker/
Commonwealth (Gerteis, Edgman-Levitan, Daley & Delbanco, 1993). El Picker Institute ha sido pionero en
el uso a nivel internacional de instrumentos disefiados con estrictos estdndares de calidad, y por fomentar
la incorporacion de las opiniones de los pacientes, mds que por aumentar su grado de satisfaccion (Gerteis
et al., 1993). El Picker Institute, de acuerdo con una exhaustiva investigacion cualitativa acerca de lo que
piensan los pacientes sobre el trato que reciben ylos problemas que en su opinién existen, ha disefiado unos
cuestionarios que hacen especial hincapié en aspectos especificos del proceso de atencién sanitaria.

—
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Los procedimientos asociados a estos aspectos de la atencién, son coherentes con los valores
yprincipios definidos por el equipo de desarrollo. El equipo considera que estas Guias ayudaran
a las enfermeras a comprender y aplicar estos valores y principios dentro del marco de su
cédigo deontolégico, sus normas para la practica y el marco legislativo.

Unarevisién sistemdtica Cochrane sobre ensayos controlados aleatorizados de intervenciones
con atencidén orientada al paciente (Lewin, Skea, Entwistle, Zwarensteing & Dick, 2001) indi-
caba que, si bien la practica de la atencién orientada al paciente aumenta el grado de
satisfaccién tanto del paciente como del profesional sanitario, también podria tener una
aceptacion desigual en otras culturasy servicios sanitarios y afectar a diferentes dmbitos: desde
la formacion a la reestructuracién organizativa. La presente Guia de buenas prdcticas cuenta
con amplias recomendaciones sobre formacion, organizacion y directrices. El objetivo es hacer
hincapié en laimportancia de crear un entorno de apoyo paralos profesionales de la salud que
se dedican a la atencién orientada al paciente. El equipo de desarrollo cree que estas recomen-
daciones son fundamentales para que las buenas précticas de la atencién orientada al

paciente se implanten con éxito.

"Creo que me estoy esforzando mas en hablar con los pacientes. Es
como cuando estas trabajando acelerada, bajo presion, y se trata
simplemente de 'hacer el trabajo'. Una esta tan centrada en sus
obligaciones que ahora me doy cuenta de que en realidad me estoy
planteando: 'Vale, las tareas estan bien, pero me gustaria conocer
a esta persona. Quiero saber cobmo se encuentra. ;Qué le ocurre?
(Es feliz? ;Esta triste? ;Tiene alguna frustraciéon? ;Tiene alguna
idea?' En vez de... 'Vale, tengo que hacer de la habitacién 24 a la
34 en una hora." (Centro piloto)
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Interpretacion de la Evidencia

La préctica basada en la evidencia ha sido definida como "el uso cuidadoso, explicito y
diligente de las buenas evidencias actuales sobre atencién a los pacientes"(Sackett, Rosenberg, Gray,
Haynes & Richardson, 1996, p. 71). Con el objetivo de garantizar que en el desarrollo de las Guias
clinicas se utilizan las mejores evidencias disponibles, es preciso evaluar con sentido critico los
métodos de identificacion e interpretacion de las evidencias importantes (Cluzeau, Littlejohns,
Grimshaw, Feder, & Moran, 1999). En general, se asume que el procedimiento de referencia que se
aplicaalaevidencia procede del ensayo clinico aleatorizado controlado (RCT, por sus siglas en inglés),
ya sea aisladamente o, como es preferible, en el contexto de una revision sistemdtica o metaandlisis

(Sweeney, 1998). No obstante, al considerar la evidencia, Berg (1997) advierte a las enfermeras que no

desprecien los aspectos menos cuantificables de su labor. 4

Por consiguiente, el equipo de desarrollo obtuvo sus evidencias de diversas fuentes durante el
desarrollo de esta Guia. Tanto los hallazgos cualitativos y cuantitativos, como los conocimientos
clinicos y los que los pacientes aporten por su propia experiencia (de salud, enfermedad o
sufrimiento) constituyen importantes fuentes de evidencia (Peter, 2002). La evidencia se basaba en
revisiones sistemadticas, otros estudios cuantitativos, teorias de enfermeria, fuentes cualitativas e
informes en los que los pacientes cuentas sus experiencias. Esta serie de evidencias se sintetizaron
con el objetivo de abarcar y comprender la experiencia del paciente y los conocimientos de
enfermerfa. Cuando no se disponia de conocimientos validados cientificamente, se recurria al
consenso de los expertos. En este sentido, los patrones de conocimiento descritos por Carper (1978),
por ejemplo la empirica, la estética, la ética y el conocimiento personal, han sido evaluados y
abordados en el desarrollo de este documento.

"Hoy, de hecho, en la comida, una enfermera comenté: hasta que
no empezamos con estas charlas y sesiones formativas, no me di
cuenta realmente de lo que estaba haciendo. Yo hacia mi trabajo y
decidia qué era lo mejor para los pacientes, en vez de preguntarles

en qué les podia ayudar." (centro piloto)
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Recomendaciones para la prdctica

La atencion orientada al paciente la pueden realizar las enfermeras al tratar con los
pacientes, las unidades o grupos de trabajo, las instituciones de atencién sanitaria, o bien el
propio sistema de salud en su conjunto. Y lo que es mds importante, las enfermeras, gracias a
su practica y su labor, pueden influir en ese sentido en la préctica de sus colegas, asi como en
las politicas adoptadas por el sistema o las instituciones.

Recomendacion « 1

Para las enfermeras, los principios fundamentales de cara al trato personalizado del paciente
son los siguientes: respeto, dignidad, los pacientes son quienes mejor se conocen, el paciente
también decide, el equipo de profesionales se articula alrededor de los objetivos y preferencias
del paciente, continuidad y cohesién de la atencién prestada y del profesional sanitario, pun-
tualidad, capacidad de respuesta y acceso universal a los servicios sanitarios. Estos principios
han de incorporarse y hacerse visibles en todos los aspectos de los servicios de atencién al
paciente.

Principios de la atencidon orientada al paciente

El paciente es quien decide qué persona ha de encargarse de sus cuidados. El término
paciente comprende en concepto de individuos, familias y parejas, grupos, comunidades y
poblaciones. Lainstitucién se encarga de elegir cudl es el sentido de paciente que més se adecta
a su poblacién.

A continuacién se detallan los valores y principios que se consideran fundamentales para la
atencién orientada al paciente:

Respeto: Respetar los deseos, inquietudes, valores, prioridades, puntos de vista y virtudes de
los pacientes.

Dignidad: Ofrecer un trato cercano y personalizado a los pacientes, considerarlos seres
humanos, y no problemas o diagnésticos.

Los pacientes son quienes mejor se conocen: Los pacientes son los mejores conocedores de
su cuerpo.

Los pacientes deciden en los siguientes casos: Tener en cuenta las preferencias de los
pacientes en cuanto a la informacién que se les facilita, la toma de decisiones, la atencién en
general y la implicacién de otras personas.

El paciente, en funcion de sus preferencias, es quien decide los cuidados del equipo de
atencion sanitaria: El paciente determina los objetivos en funcién de los cuales se coordinan
las précticas del equipo de atencién sanitaria. Todos los miembros del equipo de trabajan para
alcanzar dichos objetivos.
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La continuidad y la coherencia de la atencion prestada y del personal sanitario: La continuidad
y coherencia de la atencién prestada y del profesional sanitario constituyen las bases de la
atencion orientada al paciente.

Puntualidad: Las necesidades de los pacientes y las comunidades merecen una respuesta
inmediata.

Disponibilidad y acceso universal a los servicios sanitarios: La atencién que se presta a los
pacientes es de cardcter universal y tiene en cuenta sus deseos, valores, prioridades, puntos de
vista e inquietudes.

Procedimientos fundamentales de la atencion orientada al
paciente’

Se pueden alcanzar los principios de la atencién orientada al paciente mediante la practica de
los procedimientos fundamentales de este tipo de atencién orientada al paciente. Estos cuatro
procedimientos fundamentales son los siguientes:

m Identificar inquietudes y necesidades

m Tomar decisiones

m Cuidados y atencién

m Evaluar los resultados

Para cada uno de los cuatro procedimientos fundamentales, el equipo de desarrollo ha
determinado una serie de actuaciones de enfermeria que reflejan los principios de la atencién
orientada al paciente. Asimismo, se proporcionan algunos ejemplos para invitar a la

participacién de los pacientes y la comunidad.

1. Identificar inquietudes y necesidades
a) Iniciar debates o estrategias (es decir, grupos especificos y encuestas) a fin de comprender
el punto de vista del paciente sobre su salud y calidad de vida. Las enfermeras deben formular

las siguientes preguntas:

;Cudl es su situacién?

;Qué es lo mds importante para usted?

;Cuadles son sus objetivos?

;Qué significa para usted la calidad de vida?
;Cudnto le gustaria involucrarse?

;Sobre qué asunto le gustaria ser informado?
;Qué es lo que le da fuerzas para seguir adelante?

3Qué es lo que ha funcionado con anterioridad?

! Utilizado con autorizaciéon. Mitchell, G. et al. (1996). Sailing beyond boundaries: The nursing standards for
patient care. Toronto, Ontario: Sunnybrook Health Sciences Centre.
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m ;Quiénes de sus familiares o amigos le van a ayudar?

m ;Cémo sabe que serd capaz de arregldrselas solo?

b) Intentar identificar las esperanzas, preferencias, puntos fuertes, necesidades e inquietudes
del paciente desde su propio punto de vista. Las enfermeras deben formular las siguientes
preguntas:

m ;Qué espera que suceda?

m ;Cémo ve el futuro?

m ;Cudles son sus inquietudes?

m ;Qué es lo que necesita o espera de su equipo de atencién sanitaria?

¢) Intentar desarrollar la capacidad del paciente (su habilidad para ser independiente) sobre la
base sus propios objetivos.

d) Identificar las preferencias de los pacientes y tener en cuenta su opinién a la hora de deter-
minar la implicacién de otras personas en su atencion sanitaria. Las enfermeras deben formular
las siguientes preguntas:

m ;Quién le gustarfa que colaborase en sus cuidados?

m ;Alguna otra persona que le gustaria que se involucrase en este proyecto?

m ;Qué es lo importante para usted?

m En caso de verse imposibilitado para ello, ;quién le gustaria que tomase las decisiones en
su lugar?

e) Representar el punto de vista del paciente o comunidad con respecto a la sanidad, objetivos
en la vida e inquietudes a la hora de realizar recomendaciones a otras personas (es decir, el
equipo de atencidn sanitaria, el equipo del proyecto, grupos de la comunidad, etc.).

f) Seguir las preferencias del paciente ala hora de informar o ensefiar lo que este desea, tenien-
do en cuenta su estado de salud o enfermedad. Orientar al paciente de una manera que le
resulte ttil para su situacion real. Esto parte de la premisa de que la enfermera confia en que
los pacientes buscardn informacion de utilidad en funcién de su propia preparacién.

g) Documentar el punto de vista del paciente o comunidad con respecto a la salud y calidad de

vida, objetivos, deseos, inquietudes y preferencias en cuanto a informacién.

|
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2.Toma de decisiones
a) Hacer que el paciente sea el elemento central a la hora de tomar decisiones en lo referido a
la planificacion de los servicios y la atencién sanitaria.
Pasar algtin tiempo con los pacientes para tratar de comprender la situaciéon desde su propia
perspectiva. Seguir las preferencias del paciente en caso de que desee participar en la toma de
decisiones.
b) Establecer las prioridades a la hora de realizar algtin cambio o intervencién. Las enfermeras
deben formular la siguiente pregunta:
;Qué es lo mds importante para usted en este momento?
c) Identificar las opciones de que disponen los pacientes o comunidad desde su propio punto
de vista. Las enfermeras deben formular las siguientes preguntas:
;Cudles cree que son sus opciones?
3Cudl es su opinién acerca de tal o cual hecho?
;Podria describirlo?
d) Servir de apoyo a los pacientes a la hora de decidir las estrategias de atencién sanitaria. En
funcién de lo que los pacientes quieren y dicen necesitar, proporcionarles la informacion o
formacion adecuadas con respecto a su estado de salud o enfermedad, o a sus posibles
alternativas en cuanto a atencion sanitaria. Las enfermeras deben formular las siguientes
preguntas:
3Qué necesita para (...)?
;Qué le ayudaria a (...)?
e) Adoptar un papel activo en la defensa de los valores y decisiones del paciente o comunidad.
Invitar a los pacientes a participar en todas las reuniones informativas y de planificacion
de programas.
Presentar la perspectiva del paciente o comunidad en la planificacién de reuniones de
planificacién, en caso de que el paciente no pueda o no desee participar.
Documentar la colaboracién en los informes y planes de cuidados.

3. Cuidados y atencion

a) Involucrar a los pacientes durante el proceso de cuidados y atencion.

b) Agradecer a los pacientes su opinién experta y animar, tanto a pacientes como a
comunidades, a que compartan sus conocimientos y habilidades. Utilizar un lenguaje
comprensible para el paciente, recurriendo al uso de tecnicismos o jerga solo si procede.

c) Respetar y cumplir con las decisiones y preferencias del paciente, aunque no tengan que ver
con el proceso de su enfermedad, su problema de salud o con los servicios de atencién
sanitaria, e independientemente de los valores la propia enfermera. La responsabilidad de
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la enfermera es no abandonar a los pacientes cuando lo necesitan, cuando estdn en dificul-
tades. Han de profundizar en las situaciones que entranan algiin tipo de conflicto ético,
escuchar, comprender y dar respuesta, estar informadas sobre la legislacion y, asimismo,
buscar informacion y recursos adicionales antes de dar nuevos pasos.

d) Utilizar estrategias que creen un clima de confianza y favorezcan el desarrollo de la relaciéon
entre la enfermera y el paciente.

Presentarse y dar a los pacientes el trato que ellos prefieran.

Proporcionar a los pacientes informacién escrita o visual para identificar a los miembros
del equipo. Explicar el papel de cada uno e identificar a la principal persona de contacto.

e) Mostrar respeto y consideracion hacia los pacientes. Prestarles toda su atencion
Escucharlos para asf aceptar o autorizar lo que dicen.
Preguntarles con cierta frecuencia acerca de su opinién sobre la atencién y cuidados que
reciben.
f) Utilizar un lenguaje positivo para hablar con los pacientes.

Describir las situaciones utilizando las palabras del paciente (es decir, "el sefior Smith dice
que no quiere tomarse las pastillas porque..." O bien "la sefiora Smith dice que no quiere
levantarse de la cama porque...").

Utilizar un lenguaje claro (es decir, en vez de "solicitar" o "verificar", decir "sabe bien lo que
quiere" o "sabe bien lo que necesita").

No etiquetar a los pacientes en funcién de si cumplen o no con el tratamiento.

No referirse a los pacientes por sus diagnésticos o problemas.

g) Involucrar a las familias y parejas segtin las preferencias de los pacientes.
h) Asegurarse de que la coherencia, constancia y coordinacién de la atencién prestada al
paciente giran en torno a sus objetivos y preferencias:

Desarrollar, con los pacientes, planes de accién personalizados que contemplen las
acciones o actividades enfocadas a la consecucién de sus objetivos.

Pedir opinién al paciente sobre la coordinacién de la atencién o servicios recibidos, y poner
esa informacién a disposiciéon del médico encargado o de los responsables de la planificacién
de alta (es decir, ;entiende el cliente el funcionamiento de las diferentes estructuras de
atencion sanitaria? ;Es coherente la informacién proporcionada?).

Hacer que el alta sea una buena oportunidad para fomentar la independencia y
sostenibilidad gracias al apoyo continuo (profesionales de la salud, grupos de apoyo, etc.).

Proporcionar asesoramiento (esto es, como consultar a los profesionales de la salud tras el
alta, a quién preguntar para obtener ayuda).
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4. Evaluacion de los resultados.

a) Involucrar al paciente en la evaluacién de la atencién prestada, asi como en los resultados
por ello obtenidos en materia de salud. Las enfermeras deben formular las siguientes
preguntas:

m ;Coémo es la atencién sanitaria que estd recibiendo?

m ;Qué opina de su evolucién?

m ;Qué es para usted mds importante de cara a la consecucién de sus objetivos?

b) Respaldar al paciente en caso de que no se consigan los objetivos marcados. Las enfermeras
deben formular las siguientes preguntas:

m ;Hay alguna otra manera de obtener el mismo resultado?

m ;Qué le ayudaria a conseguirlo?

m ;Puedo ayudarle de alguna otra manera?

c) Utilizar circuitos que proporcionen informacién fluida sobre la opinién del paciente acerca
de la calidad de los cuidados de enfermeria. Las enfermeras deben formular las siguientes
preguntas:

m ;Qué tal le han atendido hoy?

d) Mostrarse abierto y con disposicién al cambio para mejorar la calidad de la atencién
prestada desde la perspectiva del paciente.

m ;Qué podriamos haber hecho mejor?

e) Cambiar la planificacién de los cuidados y el enfoque de la prdctica, para asi mejorar la
calidad desde el punto de vista del paciente.

"Antes soliamos hacer una grafica en la que se reflejaba si estaban
confusos o nerviosos. Ahora anotamos por qué tal persona se
encuentra de tal manera. Porque, si estan nerviosos, es preciso
encontrar el motivo. No se trata simplemente de registrar en la

grafica que estan nerviosos..." (centro piloto)
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Recomendaciones para la formacion

Cuando la formacién concierne a la Guia de buenas prdcticas en enfermeria, en lo relativo a la
atencion orientada al paciente, dicha atencion ha de estar basada, siempre que sea posible, en

la atencién voluntaria de las enfermeras, y los costes financiados por las instituciones.

Recomendacione 3

Los principios de la atencion orientada al paciente han de incluirse en el plan de estudios
bésico de las enfermeras, estar disponibles como formacién continua, darlos a conocer en los
programas de orientacion y hacer que estén disponibles en la institucién en los programas de
desarrollo profesional.

Asimismo, el equipo de desarrollo de las Guias recomienda que, cualquier profesional que
reciba formacion sobre la atencién orientada al paciente, lo haga sobre la base del programa
mencionado anteriormente, y que pueda a su vez personalizarse para adecuarse a las
necesidades de cada institucién. En el Anexo A se puede encontrar una descripcién detallada
del curso que hace referencia al programa recomendado.

Introduccion y descripcidon general

El programa empezard con una presentacion, una breve sinopsis de los antecedentes (es decir,
del proyecto de Guias de buenas practicas en enfermeria de la RNAO), y una descripcion
general del programa educativo.

Proceso de definicion de los valores.

El programa educativo aborda la ensefianza y aprendizaje de la atencién orientada al paciente
como un proceso en el que, gracias al permanente didlogo, se definen valores y se investiga
tanto a nivel individual como de grupo. Con este objetivo, los alumnos participan en una serie
de clases interactivas y se dan cuenta de que favorecen la reflexién individual. Mediante el
didlogo y la reflexion, se ayuda a los alumnos a encontrar los vinculos existentes entre los
valores, los principios, el lenguaje y las acciones. Con el objetivo de que prosperen el didlogo y
el aprendizaje, es indispensable que haya un espacio para la formacién que sea abierto y en el
que no se juzgue. Es tarea del formador fomentar ese espacio, favoreciendo y dando forma al
proceso de didlogo con los participantes del curso.
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Otras estrategias de aprendizaje y ensefianza

Entre las estrategias propuestas, contamos con la proyeccién de videos que muestran las
experiencias de los pacientes en diferentes centros, realizar una simulacién en la que se
adopta el papel del paciente atendido, y la lectura de los relatos de los pacientes en libros y
articulos.

Asignacion de practicas

Afin de poner en pricticala atencién orientada, se pide alos alumnos que traten de encontrar
un espacio de didlogo con los pacientes. Los participantes registran estas interacciones,
reflexionan al respecto y realizan una valoracién critica basada en los principios de este tipo
de atencion. A continuacion, lo exponen en clase. Asi pues, el formador responsable del curso
puede revisar las transcripciones de los didlogos y aportar una valoracién por escrito. Estas
experiencias, desarrolladas en el plano de la préctica, constituyen un importante material
docente para debatir y aprender de otros profesionales.

En el Anexo Al se puede encontrar un ejemplo de didlogo; en el Anexo A2, ejemplos de
estudios de casos; en el Anexo B, una lista de recursos educativos; y en el Anexo C, otras
lecturas recomendadas.

"Mi forma de practicar la enfermeria no ha cambiado, ya que mi
entrega a la profesién sigue siendo completa. No es solo el hecho
de cambiar tu manera de expresarte a la hora de reflejar algo. Al
aplicar las Guias, uno es realmente consciente de cémo deben
decirse las cosas a la hora de exponérselas al paciente. Uno sabe
que, al etiquetar a un paciente, se traza el camino que seguiran los

que vengan detras..." centro piloto)
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Recomendaciones para
la organizacion y directrices

Preambulo

Los profesionales de la salud, gracias a su actitud y su labor, hacen realidad la atencién
orientada al paciente. Este particular contexto organizativo posibilita y condiciona la labor y
conducta anteriormente mencionadas, y en €l tiene lugar la interaccion entre el paciente y la
enfermera. Asi pues, la cultura, estilo administrativo y modelo de prestacién de la atencién
sanitaria, influyen enormemente en la relacién que llega a establecerse entre pacientes y
profesionales. Sin dnimo de restar importancia a la labor individual de los profesionales, ni de
menospreciar su responsabilidad, hemos de reconocer que, el contexto organizativo en el que
se aplica la atencién orientada al paciente, resulta fundamental para garantizar que esta
préctica se lleva a cabo adecuadamente.

Recomendacion ¢ 4

Para fomentar la atencién orientada al paciente a través de una institucion, la organizacion y
administracion de los servicios de atencién sanitaria han de garantizar que todos los profesio-
nales, independientemente de sus aptitudes personales, aplican con rigor esta practica. Esto
permite adquirir los conocimientos y habilidades necesarios para que la implicacién con los
pacientes sea mayor y tenga mayor relevancia su punto de vista. Asimismo, gracias a los
modelos organizativos para la prestacion de la atencién sanitaria, las enfermeras y pacientes

pueden establecer una relacién continuada y provechosa.

Para que la implantacion de la atencién orientada al paciente se lleve a cabo con éxito, es
preciso que se adopten las siguientes estrategias:

1. Respaldo institucional y administrativo. Conlleva que se promocione de manera
explicita, desde la cipula directiva, una prestacién de servicios sanitarios orientados al
paciente (es decir, que se incluya este concepto en la visién, misién y declaracién de
principios). Asimismo, es preciso asignar los recursos adecuados para favorecer el intercambio
cultural y adquirir los conocimientos y habilidades necesarios. De esta manera, podemos

aplicar la atencion orientada al paciente con coherencia en la préctica.
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2. El liderazgo de la organizacion. Las nuevas iniciativas necesitan lideres capaces de
materializar las ideas. Las enfermeras desempefian un papel fundamental a la hora de llevar a
cabo la atencion orientada al paciente. Los directivos de enfermeria y los profesionales de
referencia en la asistencia han de liderar, en colaboracién con otros miembros del equipo, la
implantacion de la atencién orientada al paciente. El compromiso adquirido por los directivos
de enfermeria garantiza que la atencién orientada al paciente serd una prioridad. Pueden
servir también como un vinculo esencial con la gerencia, la divulgacion de la informacién, la
influencia sobre terceros y el fomento de la sinergia con fines organizativos més generales.

3. Educacion y formacién para enfermeras. Una buena orientacién y una educacién y
formacion del personal son fundamentales para la aplicacién de los casos précticos de la
atencion orientada al paciente. Definir los valores personales, asi como los valores y principios
propios de la atencion orientada al paciente, resulta fundamental a la hora de aportar cambios
de perspectiva y conducta. La revisién por pares de otros profesionales de la enfermeria y de
los pacientes, ayudan a desarrollar habilidades de atencién sanitaria desde el punto de vista del
paciente. En la seccién sobre recomendaciones para la formacion, se puede encontrar infor-
macion al respecto y, mds concretamente, en el Anexo A hay una descripcion del programa. Las
enfermeras podrdn tener la oportunidad de adquirir el conocimiento y las habilidades
necesarias para contribuir en la gestion participativa, mediante el didlogo acerca de cualquier
asunto que afecte a los cuidados.

4. Educacién y formacién para otros profesionales sanitarios. La atencién orientada
al paciente ha de servir de guia en todas las précticas de aquellos que se dedican a la atencién
sanitaria, directa o indirectamente, y durante la todo el proceso. Para lograrlo, la formacién del
personal ha de ir mds alld de las enfermeras y alcanzar a otros grupos de profesionales.

5. Un modelo de atencion sanitaria que garantiza la continuidad de la atencién y
de los profesionales. En concreto, la organizacion del servicio de enfermeria resulta de gran
importancia. Con el objetivo de prestar una atenciéon orientada al paciente, las enfermeras
deben conocerlos y establecer con ellos una buena relacién de confianza. Para propiciar esta
situacion, es fundamental la continuidad de los profesionales sanitarios. La forma en que las
enfermeras desarrollan su trabajo, siempre junto al paciente, nos permite hablar de continui-
dad y coherencia en los cuidados y de continuidad del profesional, y permite que se consolide
larelacion entre paciente y enfermera. El equipo de desarrollo considera de especial importan-
ciala enfermeria de atencién primaria, pues resulta el modelo ideal para la implantacién de la
atencion orientada al paciente.

6.Lapolitica delaunidad o delainstitucién ha de ir en consonancia conla atencion
orientada al paciente. Resulta fundamental que las politicas institucionales estén
enfocadas ala aplicacién dela atencién orientada al paciente. Por ejemplo, el horario de visitas
debe ser flexible para dar cabida a las necesidades de los pacientes y de sus seres queridos.
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7. Un entorno laboral favorable. Para poner en préctica la atencién orientada al paciente, es
preciso contar con enfermeras que se sientan motivadas y profesionalmente realizadas. La mejor
manera de conseguirlo es mediante un entorno laboral de calidad, que favorezca el respeto, el
reconocimiento, la oportunidad de compartir conocimientos y capacidades, las oportunidades de
desarrollo profesional y formacién continua, y una gestién participativa y con capacidad de
respuesta. Dos son los factores esenciales para garantizar la continuidad de los profesionales de la
salud: una plantilla adecuada y unas ratios adecuadas de enfermeras a tiempo completo.

8. Estructuras organizativas que favorezcan la colaboracién entre disciplinas. Estas
colaboraciones son importantes tanto para los pacientes como para los profesionales sanitarios.
Para el paciente significa una asistencia de calidad, con menor duplicidad de servicios, una
comunicacion fluida y mayor capacidad de respuesta ante sus necesidades. Para los profesionales
sanitarios, significa comprender mejor el papel que desempeiia cada uno, lo cual redunda en una
mejor atencién para el paciente, ademds de mayor respeto y confianza entre las diferentes
disciplinas de la salud. Asimismo, significa compaginar la atencién orientada al paciente con la
coherencia en su préctica.

9. Resultados de la evaluacién. La implantacion de la atencién orientada al paciente, en una
institucién o consultorio, supone un proceso sistemdtico que requiere evaluaciones previas y
periédicas de los cambios experimentados por los pacientes y los profesionales sanitarios. Los
factores fundamentales para la evaluacién son los siguientes: ; Los pacientes se sienten respetados?
;Creen que los profesionales sanitarios valoran su experiencia personal? ;Consideran los pacientes
que se les escucha? En el plan de cuidados, ;hay alguna prueba de que la perspectiva del paciente
o la comunidad quede reflejada? Los profesionales deben saber cémo cambian su trabajo, y su
propia satisfaccién, al adoptar un modelo orientado al paciente. Las enfermeras asistenciales, los
investigadores de enfermerfa y la institucién de atencién sanitaria, deben ser responsables de la
constante actualizacién de las précticas basadas en la mejora de sus conocimientos sobre atencién
orientada al paciente.

10. Cémo hacer que el entorno fisico, la rutina y el lenguaje asociados a la atencién
sanitaria sean mas humanos. El entorno fisico ylalabor cotidiana de la atencién especializada
influyen de manera decisiva en los pacientes y en sus seres queridos. En los hospitales, las camas,
batas, tarjetas identificativas, planes de tratamiento, etc., son el claro ejemplo de cémo se cosifica
alos pacientes, anuldndolos como personas. La creacién de un entorno méds acogedor y menos frio
e impersonal, con objetos personales y fotos, puede ayudar a los pacientes a mantener su sentido
delaidentidad, y muestra el respeto que los profesionales sanitarios tienen por su faceta personal.
Hacer que la labor cotidiana y el lenguaje sean mds cercanos (es decir, informes, pruebas de
laboratorio, jerga médica), explicar y dar un margen de independencia con respecto a los demds
(tomar la medicacion sin ayuda), y dar libertad para elegir (la hora del bafio), son algunas de las

medidas que permiten a los pacientes tener una sensacién de control sobre la atencion sanitaria.
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En la préctica en centros comunitarios se reconoce que el profesional sanitario es como un
invitado en casa del paciente, y que su labor estd exclusivamente enfocada a su bienestar.

11. Supervisar la implantacién de la atencién orientada al paciente y fomentar su
constante evolucion. La atencién orientada al paciente, como cualquier iniciativa nueva,
necesita una constante supervision. De esta manera, queda reflejada la percepcién que tienen
la comunidad y los pacientes de la practica de la enfermeria (y demds disciplinas). Es funda-
mental que tanto el paciente como su familia colaboren constantemente con los profesionales
sanitarios. La atencién orientada al paciente también debe reflejarse en la documentacién
clinica de los pacientes yla comunidad. Por ejemplo, la documentacién debe reflejar la opinién
que el propio paciente tiene sobre su evolucién y sus objetivos pendientes. El Anexo D contiene
informacion detallada sobre esta documentacion. La critica constructiva y las sugerencias de
mejora que proporcionan los pacientes, los profesionales y otras personas, son una buena
estrategia para reforzar la préctica a nivel individual. La evaluacién del desempefio ha de
reflejar los logros conseguidos por la enfermera, mediante esta prdctica, en la atencién
orientada al paciente y las dreas de crecimiento personal.

12. Ejercicio de reflexion: Las enfermeras deben tener la oportunidad de pararse a
reflexionar, entre otros, acerca de los problemas de la practica de la enfermeria, los asuntos que
afectan al sistema y las cuestiones éticas.

“Por lo tanto, las unidades que se han involucrado entre si, han
mejorado su comunicacion. Ahora todos parecen saber lo que
hacen los demas, mientras que, al principio, nadie sabia lo que
hacia el resto o por qué lo hacia. Hoy parece que hay mas
ambiente de colaboracién y camaraderia. Es decir, antes de tomar
una decision, lo consultamos con los demas. No es que antes no lo

hiciéramos, pero la comunicacién no era igual.” (centro piloto)
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Recomendacion ¢ 5

Las Guias de buenas prdcticas en enfermeria inicamente podrdn implantarse con éxito si
existen unos recursos, planificacion y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi
como los medios precisos. Las instituciones deben desarrollar un plan de implantacién que
incluya los siguientes aspectos:

m Evaluacion de los requisitos de la institucién y de los obstaculos para la formacién.

m Compromiso de todos los miembros (ya desempefien una funcién de apoyo directa o
indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantacién.

= Oportunidades continuadas de debate y formacion para reforzar la importancia de las
buenas practicas.

= La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacién de las
Gufas, desde un punto de vista personal e institucional.

Para este prop6sito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y gestores) ha
desarrollado la "Herramienta de implantacion de Guias de préctica clinica", sobre la base de las
evidencias disponibles, las perspectivas tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta
herramienta como ayuda en la implantacién de la Guia de la RNAO sobre atencion orientada al
paciente.

La atencion orientada al paciente la pueden realizar las enfermeras al tratar con los pacientes,
las unidades, los grupos de trabajo, las instituciones de atencion sanitaria o el propio sistema
de salud en su conjunto. En el Anexo E encontrard una descripcion detallada dela "Herramienta
de implantacion de Guias de préctica clinica".
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Evaluacion y monitorizacion

Se aconseja a las instituciones que estdn implantando las recomendaciones de esta Guia de bue-

nas practicas en enfermeria, que consideren cémo se va a hacer el seguimiento y la evaluacion de

la implantacién y su impacto. La siguiente tabla, basada en el marco que establece la RNAO en su

"Herramienta de implantacién de Guias de practica clinica (2002)", ofrece ejemplos de algunos de

los indicadores del seguimiento y la evaluacion:

Objetivos

Estructura

e Para evaluar los recursos
disponibles en la institucién que
permiten que las enfermeras
lleven a cabo la atenciéon
orientada al paciente.

Procedimiento

¢ Para evaluar los cambios en la
prdctica que favorecen la mejora
de la atencion orientada al
paciente.

Resultado

e Para evaluar las conse-
cuencias que conlleva la
implantaciéon de las
recomendaciones.

Institucion/
Unidad

* Revisién, por parte del
comité/s institucional respon-
sable de las politicas y

procedimientos, de las
recomendaciones de buenas
précticas.

* Se ha elegido a los directivos
de enfermeria para que
respalden el proceso de
implantacion.

* Un modelo de atencién
sanitaria que garantiza la con-
tinuidad de la atencién y de los
profesionales sanitarios (enfer-
merfa de atencién primaria).

¢ Modificacién de las directrices
o procedimientos que cumplen
con los valores y principios de la
atencidon orientada al paciente.

Proveedor

* Porcentaje de enfermeras que
asisten a sesiones formativas
(orientacion, organizacion,
oportunidades de desarrollo
profesional) sobre atencién
orientada al paciente.

* Porcentaje de personal ajeno a
la enfermeria que asiste a
sesiones formativas
(orientacion, organizacion,
oportunidades de desarrollo
profesional) sobre atencién
orientada al paciente.

¢ Conocimientos evaluados por las
propias enfermeras acerca de:
*Reconocer la importancia de
saber escuchar al paciente.
*Formular preguntas que den pie a
diferentes interpretaciones, de
manera que el paciente pueda
expresar su punto de vista.
°Es preferible documentar la
opinién que tiene el paciente sobre
la situacion, antes que el criterio de
la enfermera sobre el paciente.
*Porcentaje de enfermeras que
elaboran sus propios informes:
°Evaluar adecuadamente la
atencion que el paciente
considera que necesita.
°Evaluar adecuadamente los
objetivos del paciente en materia
de salud.
*Documentar adecuadamente los
objetivos personales del paciente
en materia de salud.
eCompartir las inquietudes y
preferencias del paciente con otros
miembros del equipo de atencién
sanitaria.
eInformacion al alta en funcién de
los objetivos del paciente, para que
pueda encargarse de sus propios
cuidados en casa.

* En el plan de cuidados hay
pruebas de que la perspec-
tiva del paciente o comuni-
dad queda reflejada.

e Las enfermeras solicitan a
los pacientes su opinién
acerca de los cuidados de
enfermeria.

e Las enfermeras modifican
su prdctica en funcion de lo
que opinen los pacientes.
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Estructura Procedimiento Resultado

Usuario  Informe sobre el paciente:
* Han de sentirse cuidados.
e Sentir que se respetan

sus valores
y principios.
* Que se les escucha.
 Los pacientes han de sentir
que los profesionales sani-
tarios valoran su experiencia
personal.
Costes ¢ Disponer de los recursos | ° Coste de la educacién y de . »
financieros necesarios para otras intervenciones y recursos. * Asignacion general de
una plantilla adecuada, de recursos

manera que se pueda
garantizar la continuidad de
la atencién y de los profesio-
nales Sanitarios (enfermeria
de atencién primaria).

"...con una sefora pudimos implantarlo ensequida, y tanto ella
como su familia quedaron encantadas. La familia ha
experimentado un gran cambio en comparacion con la unidad de
la que venia, y estan muy, muy contentos... Y aunque el hijo se

mostraba reacio, desde el cambio estd encantado." (centro piloto)
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Proceso de actualizacion y revision de
la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar las

Guias de la siguiente manera:

1. Una vez publicadas, un equipo de especialistas en el tema (el equipo de revision) revisara
las Guias cada tres afios, a partir de la fecha de la tiltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afios transcurrido entre el desarrollo y la revision, el personal del
proyecto de la Guia de buenas prdcticas de la RNAO realizard un seguimiento periédico para
buscar nuevas précticas en materia de investigacion, becas de estudio y aplicaciones précticas.

3. Elpersonal del proyecto, basdndose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que
la revision se adelante.

Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo de desarrollo y otros
especialistas en la materia, asf se facilita la decision sobre la necesidad de adelantar la revision.

4. Tres meses antes de que se vaya a llevar a cabo la revision de los tres anos, el personal del
proyecto empezard a planificar el proceso de revisién de la siguiente manera:
a. Invitar a especialistas en la materia a que participen en el equipo de revision. El equipo de
revision se compondrd de miembros del equipo de desarrollo y de otros especialistas
recomendados.
b. Recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacion, asi
como otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.
c. Recopilar nuevas experiencias en materia de investigacion, becas de estudio y aplicaciones
prdcticas.
d. Elaborar un plan de trabajo detallado con las fechas y las entregas.

Para la publicacién de la Guia revisada se seguirdn los procedimientos y estructuras establecidos.
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Anexo A:
Resumen del programa educativo’

Introduccion y descripcion general

El programa educativo descrito anteriormente consta de 16 horas lectivas. El modelo
propuesto consiste en ocho clases de dos horas, en intervalos de siete dias. Este programa
ofrece a los participantes la posibilidad de realizar las lecturas recomendadas, reflexionar y
aplicar lo aprendido en la préctica con los pacientes. A su vez, proporciona la experiencia
necesaria para profundizar al respecto en los debates de clase.

Estrategias de aprendizaje y ensefanza

Determinar los valores mediante el didlogo. El programa educativo aborda la ensefianza
y aprendizaje de la atencién orientada al paciente como un proceso en el que, gracias al
permanente didlogo, se identifican valores y se investiga tanto a nivel individual como de
grupo. Con este objetivo, los alumnos participan en una serie de clases interactivas y
experimentales que favorecen la reflexién individual. Mediante el didlogo y la reflexién, se
ayuda a los alumnos a descubrir los vinculos existentes entre los valores, los principios, el
lenguaje y las acciones. Con el objetivo de que prosperen el didlogo y el aprendizaje, es
indispensable que haya un espacio para la formacién que sea abierto y en el que no se juzgue.
Es tarea del formador fomentar este espacio favoreciendo y dando forma al proceso de didlogo
con los participantes del curso.

Otras estrategias de aprendizaje y enseflanza. Entre las estrategias propuestas,
contamos con la proyeccién de videos que muestran las experiencias de los pacientes en
diferentes centros, realizar una simulacién en la que se adopta el papel del paciente atendido,
y la lectura de los relatos de los pacientes en libros y articulos.

Asignacion de practicas. A fin de poner en préctica la atencién orientada al paciente, se
pide a los alumnos que traten de encontrar un espacio de didlogo con los pacientes. Los
participantes registran estas interacciones, reflexionan al respecto y realizan una valoracién
critica basada en los principios de la atencién orientada al paciente. A continuacién, lo
exponen en clase. El formador responsable del curso puede revisar las transcripciones de los
didlogos y aportar una valoracién por escrito. Estas experiencias, desarrolladas en el plano de
la practica, constituyen un importante material de clase para debatir y aprender con otros
profesionales.

% Estd basado en el programa educativo "Finding the Way" (encontrar el camino), realizado en el Sunnybrook and

Women'’s College Health Sciences Centre (véase Anexo B).
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Objetivos docentes

Al final del curso, los participantes estardn capacitados para:

m Identificar ocho valores y principios fundamentales de la atencién orientada al paciente.

m Describir como se viven estos valores y principios mediante los cuatro principales
procedimientos de la atencién orientada al paciente.

m Comparar y contrastar los valores, principios, lenguaje y cultura de la atencién sanitaria
enfocada al paciente, con los de la atencién sanitaria tradicional.

m Demostrar, al tratar con los pacientes, los valores, principios y principales procedimientos
de la atencién orientada al paciente.

Objetivos semanales

Semana 1

m Valores y principios fundamentales de la atencién orientada al paciente.
m Salud y calidad de vida desde el punto de vista de las personas.
Semana 2

m Dialogar y saber escuchar.

m Procedimientos de la atencién orientada al paciente.

Semana 3

m Confiar en los pacientes por ser quienes mejor se conocen.
Semana 4

m Respeto y dignidad.

m Documentacién y responsabilidad.

Semana 5

m Los pacientes deciden.

Semana 6

m Los pacientes deciden.

m Cultura de la organizacién y atencién orientada al paciente.
Semana 7

m El proceso de cambio de una atencién enfocada al profesional sanitario, a una atencién
orientada al paciente.

m El papel de la enfermera en el equipo multidisciplinar.
Semana 8

m Entereza moral y otros aspectos.
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Programa de estudios

La descripcion de objetivos que se ofrece a continuacién propone temas semanales, lecturas
destacadas, actividades de ensefianza y aprendizaje y calendarios de trabajo. Todo ello puede
modificarse para satisfacer los intereses y necesidades especificos de los participantes. Las
clases se van desarrollando de manera continuada. Se profundiza més en los temas durante la

semana en que son presentados, pero en las sesiones restantes se sigue volviendo sobre ellos.

Evaluacion de la Formacién

Al finalizar la primera sesién, y de manera periddica a lo largo del curso, la colaboracién de los
participantes puede servir de ayuda para aumentar la eficacia de futuras sesiones. A
continuacién, se exponen las cuestiones propuestas para la evaluacion:

1. ;Qué ha sacado en claro tras el debate de hoy?

2. ;Qué aspecto de la sesion le ha resultado mds provechoso?

3. ;Qué sugerencias tiene para futuras sesiones?

Semana 1

En esta sesién se presentan los principales valores y principios de la atencién orientada al
paciente. Al reflexionar acerca del significado de la salud y de la calidad de vida, aumenta
nuestra sensibilidad sobre la importancia de los valores personales.

Temas
m Principales valores y principios de la atencién orientada al paciente
m Salud y calidad de vida desde el punto de vista de las personas

Actividades de aprendizaje y ensefianza

1. Introducciones (10 minutos).

m Preguntar a los participantes quiénes son, por qué vienen a clase y qué esperan aprender.
2. Antecedentes de la Guia de buenas pricticas en enfermeria de la RNAO enfocada a la
atencion orientada al paciente (5-10 minutos).

3. Descripcion general del programa educativo (10 minutos).

m Planteamientos de la ensefianza y el aprendizaje y resultados de la ensefianza.
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4. Ejercicio: Examinar los valores y principios sobre la salud y la calidad de vida (15-20
minutos).

m Pedir a los participantes que piensen por un minuto en esta cuestion:

;Qué significa para usted la salud? A continuacién, anotar sus reflexiones.

De igual manera, pedir a los participantes que piensen y escriban acerca de ";Qué
significa para usted la calidad de vida?" (5 minutos). Cuando la mayoria hayan terminado
la actividad, pedirles que compartan sus respuestas con los demds. Escribirlo por puntos
en un rotafolio.

Al terminar, examinar la lista. ;Cudles son las similitudes? ;Qué cosas son exclusivas?

= ;Qué nos dice este ejercicio sobre el significado de la salud? ;Y de la calidad de vida?
;Las opiniones personales pueden ser "acertadas" o "erréneas"?

5. Introducir los valores y principios de la atencién orientada al paciente (véase pag. 22)
(10-15 minutos).
6. Proyeccion del video Not My Home (45 minutos).

m Reflexiones acerca del video (10 minutos).

m ;Qué se le ocurre al ver el video? Consultar los valores y principios de la atencién
orientada al paciente. De los valores y principios del video, ;cudles estdn claros y cudles
no?

7. Asignacidn de lecturas para la Semana 2:

m Baier, S. (1996). The view from bed number ten. Healthcare Forum Journal, March/
April, 60-67.

m Messner, R. L. (1993). What patients really want from their nurses. American Journal of
Nursing ,93(8), 38-41.

Semana 2
El objetivo de esta semana es profundizar acerca de lo importante que es, para la atencién
orientada al paciente, saber escuchar y dialogar. Asimismo, se introducen los principales
procedimientos de la atencién orientada al paciente.

Temas
m Dialogar y saber escuchar
m Procedimientos de la atencién orientada al paciente
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Actividades de ensefianza y aprendizaje
1. Introducir la labor de didlogo (véase a continuacién) (20 minutos).

Poner un ejemplo de didlogo entre la enfermera y el paciente (véase Anexo Al). Las
preguntas abiertas a varias interpretaciones sirven para conseguir claridad y profundidad
(véase péginas 23-27).

Asignacién de los didlogos. Es preciso buscar, cada semana, la oportunidad de tratar en
profundidad con los pacientes (ya sean individuos, familias o grupos) de su centro. Registrar y
presentar cinco (5) didlogos, cada uno con su respectiva reflexion critica. El contexto
determinard siempre el enfoque que se dé al trato con el paciente. Aqui se pueden incluir, por
ejemplo, las descripciones realizadas por los pacientes sobre su estado de salud, las
inquietudes y necesidades sanitarias identificadas, o bien sus planes y esperanzas de cara a la
mejora de su situacién. Siempre que se trate con el paciente, empezar con una pregunta
abierta a varias interpretaciones, y luego "dejarse llevar" y formular preguntas que aporten
claridad y profundidad (véase pédginas 23-27). A continuacién, en cuanto sea posible, registrar
la interaccién con el paciente con la mayor exactitud. Después, reflexionar y hacer una
valoracion critica de la participacién en el didlogo, en lo que respecta a los valores, principios
y procedimientos fundamentales de la atencién orientada al paciente.

2. Comentar las lecturas asignadas (Baier, Messner) (20-30 minutos). Proponer temas para el
debate.

En qué se corresponden los articulos con su experiencia en centros sanitarios?

;Qué espera la gente de los profesionales sanitarios? ;Cémo podemos saber qué es lo mds
importante para ellos?

3. Introduccién a los procedimientos principales de la atencién orientada al paciente (véase
pég. 23) (20 minutos).

Si, segtin el articulo de Baie, el personal puso en practica los principales procedimientos de
la atencion orientada al paciente, ;cémo pueden diferir las experiencias de los pacientes? En
el articulo de Messner, ;como se corresponden los procedimientos principales?

4. Proyeccion del video: Through the Patient’s Eyes (20 minutos).

Reflexionar acerca del video. Cuestiones sugeridas (15 minutos).

;Como afectan a la calidad de vida de los pacientes la enfermedad y la experiencia de su
paso por los centros sanitarios?

Segtin lo que se dice en el video, ;qué desea o espera la gente de los profesionales sanitarios?

El alcance de la atencién orientada al paciente que se muestra en el video, ;cémo se
compara con los valores y principios que establece la Guia de buenas prdcticas en enfermeria
a este respecto?
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5. Asignacion de las lecturas para la semana 3:

Hayhoe, B. (1997). I have lived. Journal of Emergency Nursing, 23(2), 98.

Macurdy, A. H. (1997). Mastery oflife. In J. Young-Mason, The patient’s voice: Experiences
of illness (pp. 9-15). Philadelphia: F.A. Davis.

Nichols, M. P. (1995). “Did you hear what I said?” Why listening is so important. In The
lost art of listening (pp. 9-22). New York: The Guildford Press.

Spee, R., Chua, L., & Nose, L. (2001). Patient focused care. A dialogue with your patient.
Canadian Nurse, 97(5), 19-22.

Semana 3
Al examinar los valores y principios de los participantes en lo relativo al papel que la insti-
tucién juega en sus vidas, esta sesién aborda el planteamiento principal: los pacientes son

quienes mejor se conocen.

Tema

Confiar en los pacientes porque son quienes mejor se conocen

Actividades de aprendizaje y ensefianza
1. Poner en comtin las conversaciones con los pacientes (20-30 minutos)

Invitar a los participantes a reflexionar acerca de su participacion en las conversaciones.
Cuestiones sugeridas: ;Qué ha sido titil y qué no lo ha sido al buscar profundidad y claridad
en el punto de vista del paciente? Consultar los procedimientos principales de la atencién
orientada al paciente. ;Como se corresponde el trato al paciente con los procedimientos
principales? ;Qué ha aprendido con la conversacién? ;En qué aspectos hay disconformidad?
;En cudles mejora?

2. Comentar las lecturas asignadas (Hayhoe, Macurdy, Nichols, Spee) (30 minutos). Preguntas
propuestas para ser debatidas:

;Alguna vez ha tomado una decisién con la que otros estuvieran en desacuerdo? ;Cémo se
sinti6 al ver que otros estaban en desacuerdo? ;Cémo procedié? ;Quién era el responsable de
su decisién? ;Y de los resultados?

Si se considera que los pacientes son quienes mejor conocen su salud y calidad de vida,
;como llevaria a cabo el cambio?

;Por qué saber escuchar es tan importante? ;Qué se siente al no ser escuchado?

;De quiénes son responsables las enfermeras?

3. Leer "Case Studies" ("The Man Who Wanted A Beer", "The Man Who Couldn’t Live Without
His Aspirin") (Véase Anexo A2) (30 minutos).
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4. Proyeccion del video Real Stories (los 2 primeros cortes, aproximadamente 15 minutos).
Hacer una valoracién critica de las historias desde la perspectiva de los principales
procedimientos de la atencién orientada al paciente (véase pdg. 23) (15 - 20 minutos).
m ;En qué medida han sido las historias coherentes con la atencién orientada al paciente?
En lo que respecta a los principales procedimientos de la atencién orientada al paciente,
;habria actuado de otra manera en algtin aspecto?
5. Asignacion de lecturas para la Semana 4:
m Deegan, P. (1993). Recovering our sense of value after beinglabeled. Journal of Psychosocial
Nursing, 31(4), 4-11.
m Ahmann, E., & Lawrence, J. (1999). Exploring language about families. Pediatric Nursing,
25(2), 221-224.
m Hewison, A. (1995). Power and language in a ward for the care of older people. Nursing
Times, 91(21), 32-33.

Semana 4

Elrespeto y la dignidad, dos de los principales valores de la atencién orientada al paciente, son
analizados mediante unas practicas que disminuyen la dignidad de los pacientes. Estos
valores estdn asociados a la nocién de responsabilidad profesional. También se debate sobre

las consecuencias en lo que respecta a la documentacién clinica.

Temas
m Respeto y Dignidad.
m Documentacién y Responsabilidad.

1. Poner en comtin las conversaciones con los pacientes (30 minutos).

Invitar a los participantes a reflexionar acerca de su participacién en las conversaciones.
Cuestiones sugeridas:

m ;Qué hasido ttil y qué no lo ha sido al buscar profundidad y claridad desde el punto de vista
del paciente? ;Podria diferenciar "bloques" en la comunicacién? ;Cémo se corresponde el
trato al paciente con los principales procesos de la atencién orientada al paciente? ;Qué ha
aprendido con la conversacién? ;Hubo disconformidad en algtin aspecto? ;Algiin tema para
seguir desarrollando més adelante?

m En su opinién, ;qué documentaria, y en qué momento? (Si es posible, los participantes
podrian traer copias de sus registros, habiendo eliminado previamente los datos personales,
para debatir en clase).
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2. Debate sobre las lecturas asignadas (Hewison, Deegan, Ahmann & Lawrence) (30 minutos).
Cuestiones sugeridas:

m ;Cudles son las consecuencias éticas de la diferencia de poder que hay entre pacientes y
profesionales sanitarios? ;Como se reflejan en el lenguaje las relaciones de poder?

m ;Qué se siente al ser etiquetado? ;Cémo afecta eso a la relacién entre los pacientes y los
profesionales sanitarios? ;Como concuerda con la responsabilidad profesional?

m ;Cudles son las consecuencias con respecto a la documentacion? (Véase Anexo D).

3. Proyeccion del video Real Stories (3-4 cortes siguientes, unos 20 minutos).

m Valoracion critica de las historias desde la perspectiva de los principales procedimientos de
la atencién orientada al paciente (20 minutos).

m Sifuese usted la enfermera en estas situaciones, ;cémo actuaria?

4. Asignacién de lecturas para la Semana 5:

m Mitchell, G.J. (1994). The dignity of risk and the right to failure: One profile of patient-
focused care. Perspectives, 18(3), 10.

m Gray, J.A. (1978). The old have a right to be at risk. Sunday Times, London.

m Davies, C. (1991). A dilemma called Ellen. Canadian Nurse, 87(7), 23-24.

m Mattice, M. & Mitchell, G. J. (1990) Caring for confused elders. Canadian Nurse, 86(11),
16-18.

Semana 5

En esta clase se examinan las consecuencias de que los pacientes decidan por si mismos en
cuanto a la atencion sanitaria. Se empezard con las hipétesis de los participantes acerca de la
libre eleccion (autonomia), la responsabilidad ante las decisiones y la asuncién de riesgos.

Tema
m Los pacientes deciden.

Actividades de aprendizaje y ensefianza
1. Poner en comtin las conversaciones con los pacientes (30 minutos).

m Invitar a los participantes a reflexionar acerca de su participacién en las conversaciones.
Cuestiones sugeridas:
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m ;Qué ha sido 1til y qué no lo ha sido al buscar profundidad y claridad desde el punto de vista
del paciente? ;Podria diferencias "bloques" en la comunicacién? ;Cémo se corresponde el
trato al paciente con los principales procesos de la atencién orientada al paciente? ;Qué ha
aprendido con la conversacién? ;Hubo disconformidad en algiin aspecto? ;Alglin tema para
seguir desarrollando més adelante?

m En su opinién, ;qué documentaria, y en qué momento?

2. Debate sobre las lecturas asignadas (Mitchell, Gary, Davies, Mattice) (30 minutos).
Cuestiones sugeridas para debatir:

m ;Alguna vez ha asumido algiin riesgo? ;Qué le hizo pensar que valia la pena?

m ;Qué ocurre cuando la gente toma decisiones con las que no estamos de acuerdo? ;Quién es
responsable del resultado de esas decisiones?

m ;Qué ocurre con nuestra actitud de cara ala asuncién de riesgos cuando se trata de personas
mayores?

m ;Coémo es posible que las personas mayores con demencia tomen decisiones por sf mismas?
m En su préctica, ;qué situaciones presentan una mayor complejidad, cuando se considera
que los pacientes son quienes mejor se conocen y se les deja decidir en lo relativo a su aten-
cién? ;Como le pueden servir de guia, en dichas situaciones, los principales procedimientos de
la atencidén orientada al paciente?

3. Proyeccion del video Real Stories (cortes no proyectadas anteriormente, unos 15 minutos).
m Valoracion critica de las historias desde la perspectiva de los principales procedimientos de
la atencién orientada al paciente (15 minutos).

m Sifuese usted la enfermera (profesional sanitario) en estas situaciones, ;c6mo actuaria?

4. Asignacién de lecturas para la Semana 6:

m Holm, S. (1993). What is wrong with compliance? Journal of Medical Ethics, 19(2), 108-110.
m Hansen, M. & Fisher, J.C. (1998). Patient-centred teaching from theory to practice. American
Journal of Nursing, 98(1), 56-60.

m Gage, M. (1994). The patient-driven interdisciplinary care plan. Journal of Nursing
Administration, 24(4), 26-35.
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Semana 6

Ma4s adelante, se profundiza en las consecuencias de que los pacientes decidan por si mismos
sobre el cumplimiento, su aprendizaje y su participacién en la planificacién de los cuidados.
Asimismo, se debate sobre la importancia que tiene la cultura institucional para la atencién
orientada al paciente.

Temas
Los pacientes deciden.
Cultura de la organizacién y atencién orientada al paciente.

Actividades de aprendizaje y ensefianza
1. Debate sobre las lecturas asignadas (Holm, Hansen & Fisher, Gage) (30-40 minutos).
Cuestiones sugeridas:

Si se considera que los pacientes son quienes mejor se conocen y pueden decidir por si
mismos, ;qué significa que "no cumplan"?

;Como pueden ayudar las enfermeras, u otros profesionales sanitarios, a que los pacientes
sean los principales encargados de decidir en la planificacién de los cuidados? (Ver pag. 25).

Reflexionar acerca del articulo de Hansen & Fisher sobre los principales procedimientos de
la atencidén orientada al paciente. ;En qué medida es coherente?

;Como se refleja en la documentacién el concepto de que los pacientes deciden por si
mismos?

;Hasta qué punto son las Guias de prdcticas, directrices e historias clinicas, estructuras que
cumplen con la atencién orientada al paciente?
2. Poner en comun las conversaciones con los pacientes (30 minutos).
Invitar a los participantes a reflexionar acerca de su participacién en las conversaciones.
Cuestiones sugeridas:

3Qué ha sido ttil y qué no lo ha sido al buscar profundidad y claridad en el punto de vista
del paciente? ;Podria diferenciar "bloques" en la comunicacién? ;Cémo se corresponde el trato
al paciente con los principales procesos de la atencién orientada al paciente? ;Qué ha
aprendido con la conversaciéon? ;Hubo disconformidad en algin aspecto? ;Algin tema para
desarrollar més adelante?

En su opinién, ;qué documentaria? ;En qué momento?
3. Opcional: Proyectar una parte de alguna pelicula famosa como las que figuran en la lista del
Anexo B.
4. Asignacién de lecturas para la Semana 7:

Mitchell, G.J. (1990). Struggling in change: From the traditional approach to Parse’s theory-
based practice. Nursing Science Quarterly, 4, 170-176.
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m Mitchell, G.J. (1992). Parse’s theory and the multidisciplinary team: Clarifying scientific
values. Nursing Science Quarterly, 5(3) 104-106.

Semana 7
Los participantes podrdn reflexionar sobre su experiencia al cambiar a una atencién mds

enfocada al paciente, y cémo esto ha influido en su relacién con el equipo multidisciplinar.

Temas

m El proceso de cambio de una atencién enfocada al profesional sanitario, a una atencién
orientada al paciente.

m El papel de la enfermera en el equipo multidisciplinar.

Actividades de aprendizaje y ensefianza

1. Poner en comtin las conversaciones con los pacientes (30 minutos).

m Invitar a los participantes a reflexionar acerca de su participacién en las conversaciones.
Cuestiones sugeridas: ;Qué ha sido 1til y qué no lo ha sido al buscar profundidad y claridad
desde el punto de vista del paciente? ;Cémo se corresponde el trato al paciente con los
principales procesos de la atencién orientada al paciente? En su opinién, ;qué documentaria, y
en qué momento?

m Al observar su evolucién a lo largo de las conversaciones, ;qué cambios advierte? ;Qué ha
aprendido con la conversacién? ;Cudles son las dreas de desarrollo?

2. Debate sobre las lecturas asignadas (Mitchell, 1990; Mitchell, 1992) (40 minutos). Cuestiones
sugeridas:

m ;Qué ocurre en los centros sanitarios cuando las enfermeras comienzan a practicar la
atencién orientada al paciente?

m Cuando las enfermeras ponen en practica la atencién orientada al paciente, ;cudl es la
contribucién especial que pueden hacer al equipo multidisciplinar?

m Laatencion orientada al paciente, ;en qué sentido cambia la relacion entre los miembros del

equipo multidisciplinar? (Véase también el articulo de Gage, Semana 6).

3. Asignacion de lecturas para la Semana 8:

m Kelly, B. (1996). Speaking up: A moral obligation. Nursing Forum, 31(2), 31-34.

m Chalef, I. (1995). Introduction. In I. Chalef, The Courageous Follower: Standing up to and for
our leaders (pp. 1-8). San Fransisco: Berrett-Koehler Publishers.
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Semana 8

En esta sesion se pretende destacar los aspectos positivos de cambiar a una préctica més
enfocada al paciente. A su vez, también reconocer la complejidad y riesgos asociados. Se hace
en hincapié en la importancia de ser fiel a los principios propios, asi como la importancia de

continuar con el aprendizaje y evolucionar.

Tema
Entereza moral y otros aspectos.

Actividades de aprendizaje y ensefianza
1. Comentar la asignacion de las lecturas (Kelly, Chalef) (30 minutos). Cuestiones sugeridas:

;Cudles son las complicaciones y riesgos que conlleva el paso a la atencién orientada al
paciente? ;Cudles son las expectativas y aspectos positivos?

;Qué estrategias pueden ayudar a otras enfermeras a cambiar su prdctica?

;Qué estrategias pueden ayudar a los participantes a seguir desarrollando sus
conocimientos y habilidades en lo relativo a la atencién orientada al paciente?
2. Opcional: Proyectar un fragmento de un video conocido en el que se ensalce el valor. Es una
manera eficaz de aumentar nuestra sensibilidad con respecto a la obligacién moral que supone
ser consecuente con los principios propios. Por ejemplo, en la pelicula Babe, hay al final una
escena en la que el granjero (que se arriesga y apuesta por lo que cree al meter al cerdo, Babe,
en una competicién de perros pastores) observa la actuacién de Babe. El publico pasa de la
burla al asombro cuando Babe les demuestra que las creencias del granjero eran fundadas
(enlazar con el debate anterior).

O BIEN
Proyectar el video Finding the Way (véase Anexo B). Las enfermeras que realicen el curso de
atencién enfocada al paciente (Patient Focused Care Course) en Sunnybrook Health Sciences
Centre, debaten sobre su experiencia y la manera en que ha cambiado su préctica.
3. Evaluacién. Dar una hoja a los participantes para responder a preguntas abiertas a varias
interpretaciones. Por ejemplo:

Describir brevemente cémo ha cambiado su préctica después de lo aprendido sobre
atencién orientada al paciente.

;Qué aspectos de la sesion le han resultado mds provechosos?

;Qué aspectos del curso cambiarfa?

;Qué sugerencias tiene para futuras sesiones?
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Anexo Al
Ejemplo de didlogo
La siguiente conversacion tiene lugar en una unidad de didlisis de atencién ambulatoria. Las

observaciones criticas de la enfermera, indicadas en las notas a pie de padgina numeradas, se

incluyen después de la transcripcién de la conversacion. Las sugerencias de los formadores

aparecen en cursiva y entre corchetes, y la informacién restante se incluye al final.

Enfermera: Hola John, ;Qué tal se encuentra?

John: Muy bien, creo yo.

Enfermera: ;Se estd preparando para Florida?!

John: Estamos en ello. Dorothy estd organizando las cosas. Ya la conoces.

Enfermera: El Dr. S ha dicho que le veria hoy aqui. Mientras esperamos, puedo sacarle
sangre aqui.

John: Claro. ;Un café, tal vez?

Enfermera: Por supuesto, John. Deje que yo se lo sirva. Con poca leche, ;verdad?

John: ;Tienes el pulso firme? (mientras le saco sangre)

Enfermera: Pues claro, John. ;Ha tenido algiin problema con la didlisis en casa??

John: Ninguno.

Enfermera: ;Se encuentra bien? ;Algo de hipotension?

John: Me siento bien. No estoy mal.

Enfermera: Expliquese, John.

John: Bueno, solo los tipicos achaques y dolencias de los veinteafieros (J. tiene 75
anos).

Enfermera: sSeguro que es eso? [Alternativa: Hdbleme al respecto].

John: Si, si (se marcha con el Dr. S a la consulta médica).

Alvolver John a nuestra oficina, el Dr. S pidi6 "inmediatamente" una ergometria con ECG. John

parecia triste.

Enfermera: John, socurre algo?

John: Hace algunas semanas que vengo sintiendo un poco de presién en el pecho y

malestar. No estoy seguro de qué pueda tratarse, pero he pensado que deberia mencionarlo

antes de ir a Florida.



Enfermera:
John:
Enfermera:
John:
Enfermera:
O bien:
John:
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Por supuesto, John, estoy de acuerdo3 ;Y qué piensa al respecto?

Lo que tenga que ser, serd.

John, sha hablado con Dorothy sobre ese malestar en el pech0?3

No, no lo he hecho. No estaba seguro de qué podia ser y no quise preocuparla.
sPuedo ayudarle en eso, John?® [Alternativa: ;Qué quiere decir?

;Qué ocurre cuando Dorothy se preocupa?].

Bueno, supongo que podrias llamar a Dorothy y comentarle que no iré a

comer a casa y el motivo. Asi que tendremos que comer aqui.

John pas6 las dos siguientes horas en nuestra oficina comiendo y esperando el resultado de su

prueba. Al volver...

Enfermera:

John:

Enfermera:

John:

Enfermera:

John:

Enfermera:

John:

Enfermera:

John:

Hola, John. ;Qué tal se encuentra?

No muy bien. No han tardado mucho en decirme que la prueba da positivo,
sea lo que sea lo que eso signifique.

John, acérquese y tome asiento. Digame, ;como puedo ayudarle?
[Alternativa:; Qué cree que significa esto? O bien: ;Qué va a ocurrir ahora?].
Bueno, significa que tengo algiin problema de corazén. Necesito ver a un
cardiélogo. El Dr. S. me va a derivar al especialista.

sY como se siente, John?

Bueno, no estoy seguro. Hace algunos afios le hubiera dado mil vueltas a la
cabeza, pero con el tiempo he aprendido a tomarme las cosas tal como
vienen.

Ya veo que estd preocupado, ;qué puedo hacer por usted?6

[Alternativa:; Qué quiere decir? O bien: Contintie, John].

Bueno, veamos lo que dice el cardiélogo.

John, si puedo serle iitil, no dude en decirmelo. Iré a la consulta del Dr. M.
para ver cudndo tiene hueco para una cita. Recuerde que debe llamar o ir a
urgencias si nota cualquier malestar en el pecho.

Si, si. Ve a por esa cita.

(La enfermera se va y luego vuelve).

Enfermera:

John:

Aqui tiene su cita con el Dr. M. dentro de dos dias, el jueves a las 13.30h.
Aqui tiene la tarjeta con el nuimero y el teléfono de la habitacion.

Muchas gracias, B (le da un abrazo). Nos veremos en jueves.
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Valoraciones criticas

En mi opinién, supone todo un reto revisar y aportar valoraciones criticas. Al recordar alguna
conversacion que piensas que sali6 bien, podrias estar en un error, si se consideran los valores
y principios de la atencién orientada al paciente. Al realizar una evaluacion critica de esta
labor, resultaba evidente dénde se quedé estancada la conversacién, y no hice uso de
preguntas abiertas a varias interpretaciones. En el (1), deberia haber preguntado qué queria
decir con "creo yo", para asi conocer su punto de vista sobre cémo lo estaba haciendo. En el
(2), la cuestion deberia haber sido formulada asi: “;Qué tal va todo en casa?" Si empezamos
preguntado porlosproblemas, estamosdando porhecho que hayproblemas. (3) Probablemente
podria haber bloqueado la conversacién por un momento, pues estaba haciendo una
valoracion. En este caso, le podria haber preguntado: ";En tu opinién, cémo es?" Fui capaz de
distinguir dénde cambié la direccién que €l deberia haber seguido, como en el (4). Tendria que
haber sacado algo mds en claro de su frase "lo que tenga que ser, serd".

Podria ver con claridad en qué casos, el uso de preguntas abiertas a varias interpretaciones,
ayudaria a John a identificar cuéles son sus inquietudes y prioridades. En la (5), fue capaz de
identificar, desde su punto de vista, las cosas importantes, simplemente preguntdndole. Al
final, en la (6), realicé una valoracién en la que indico que estd preocupado. Al reflexionar en
todo lo anterior, deberia haberle preguntado qué es lo que mds necesita. En esta conversacion,
cualquier cambio, al formular mis preguntas, por sutil fuera, podria haber influido en el
mensaje de John y ayudarle a ver sus propias posibilidades. Afortunadamente, esta forma de
conversacion, con la practica, pasard a ser mas bien algo "muy normal".

La aportacion del formador

Betty, tu critica es excelente. Has escogido muy bien las palabras apropiadas para la
comunicacion.

Dos sugerencias:

(a) Tratadehacer mds hincapié en el entendimiento, en vez de ir directamente a aquello que
puede ayudar.

(b) Inténtalo preguntando qué considera que seria ttil, en vez de ";Cémo puedo ayudar?".

iBien hecho!
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Anexo A2: Ejemplos de estudios de
casos

El hombre que queria una cerveza*
Jo Deck, RN & Jan Linscott, RN, MScN

Tom es un sefior de 82 afios que fue admitido hace poco en una residencia de ancianos. Un
dia, Tom me saludé con la mano y pregunté si podia hablar conmigo. Tom me cont6 lo
enfadado que estaba porque el médico no le dejaba tomarse una cerveza. Dijo que todo el
mundo achacaba a la cerveza y a los cigarrillos su mal estado de salud. Dijo que odia "a los
sabiondos que creen saber qué es lo mds le conviene a cada uno".

Me mostré cémo temblaban sus manos y dijo: "Necesito tomarme una cerveza, es lo tinico que
puede ayudarme. Sé que es eso lo que necesito". Me pregunté que si yo podria hablar con el
médico, para ver qué se podia hacer.

Cuestiones para debatir

m Desde la perspectiva de Tom, ;qué es lo mds importante? (Identificar necesidades e
inquietudes).

m Si fuese usted la enfermera de Tom, ;qué haria?

En las reuniones interdisciplinares, los miembros expresaron su inquietud ante la posibilidad
de que la cerveza afectase al comportamiento de Tom. Se plantearon una serie de preguntas,
como por ejemplo: ;Se acordaria John de si ha tomado solo una cerveza? ;Pedirfa mds de una?
Con respecto a la dieta para eliminar liquidos que sigue Tom, j;podria acarrearle algin
problema la cerveza? ;Podria la cerveza interactuar con los medicamentos psicotrépicos que
toma? ;Y c6mo se sentiria ante esta situacion la familia de Tom? ;Qué pensarian?

m Como enfermera de Tom, ;qué haria?

*Utilizado con autorizacion. Jo Deck y Jan Linscott escribieron este estudio de caso cuando trabajaban en

Sunnybrook and Women'’s College Health Sciences Centre. Toronto, Ontario.
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Al dia siguiente, Jo, la enfermera de atencién primaria, lo consulté con el farmacéutico y el
psiquiatra, y ambos coincidieron en que Tom podia tomarse una cerveza. La enfermera de
atencién primaria llevo la peticién de Tom ante el equipo interdisciplinar, y lo presenté como
un asunto relacionado con la calidad de vida de Tom. Dijo que, si tuviera que elegir, Tom
preferiria tomarse una cerveza a mediodia y otra a las 16 horas. A los tres dias, el dia del
cumpleafios de Tom, se cumplié su deseo de tomarse una cerveza. Varias semanas después,
fueron dos las cervezas. Tom sonri6 y, alegre, dijo: "{Esto me alegra el dia!". A partir de ese
momento, las enfermeras vieron a Tom mucho mds contento y comprobaron que estaba
deseando levantarse de la cama para tomarse su cerveza de las 12 en punto. La calidad de vida
de Tom habfa mejorado, asi como su relacién personal con las enfermeras, porque no tenian
que contarle, recordarle, ni insistir en todas las razones por las que no podia tomar cerveza.

Para Tom, lo que era mds importante para su calidad de vida, ahora formaba parte de su vida.

m Segtin los principales procedimientos de la atencion orientada al paciente, ;como evaltian

las enfermeras los resultados?

El hombre que no podia vivir sin aspirinas
Ria Spee, RN, MSc

Alfred, un veterano de la guerra de 92 afios que oia muy poco y aficionado a tocar la arménica,
tenia en la cabeza una vieja herida de guerra para la que se habia estado automedicando con
aspirinas antes de ingresar. Antes de que lo pasaran al hospital, sufrié una intoxicacién por
aspirina, y otra antes de ser admitido en nuestra unidad. El equipo de atencién sanitaria no
sabia qué hacer para mantener a Alfred con vida y sin riesgo de otra posible sobredosis. A pesar
de estar recibiendo Tylenol cada 4 horas, Alfred atin sentia la necesidad de salir y conseguir su
propio suplemento de aspirinas, que en su opinién eran mds efectivas para sus dolores de
cabeza. Esta automedicacion puso a las enfermeras en el compromiso de tener que buscar
entre sus cosas, de vez en cuando, frascos de aspirinas y luego confiscérselas, ya que la
normativa del hospital prohibe que se tengan medicamentos en el cabecero de la cama.

Durante cierto tiempo, el médico pidié un placebo y lo puso en un frasco de aspirinas en el
cabecero de la cama. Alfred no tardé en darse cuenta de que no le hacian efecto, y continué
con sus engorrosas y desesperadas jornadas fuera, a la biisqueda otra vez de una dosis fiable
de aspirinas. Y las enfermeras continuaron buscando en su cabecero de la cama y quitdndole
cualquier aspirina que encontrasen cuando Alfred no miraba.
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Cuestiones para debatir
m Usted es la enfermera de Alfred. ; Cudl es su opinion acerca de todo esto?
m ;Como actuaria?

La hija de Alfred realizé varias visitas poco afortunadas, en las que €l la amenazaba si no
accedia a traerle sus aspirinas. Al final, le pidi6 desesperadamente al equipo que preguntase si
era posible prescribirle su propio suplemento de aspirinas de manera comedida, y que las
enfermeras las dejasen en el cabecero de su cama para que él las usase por su cuenta. Tras un
largo debate, el médico decidi6 que Alfred tomaria su propio suplemento de seis aspirinas al
dia, que cada mafiana le serian depositadas en el cabecero de su cama.

Unavez llegados a este acuerdo, la hija de Alfred not6é que su padre estaba mds contento, y sus
visitas eran mucho mds cordiales. Si antes temia venir para oirle quejarse de que sus aspirinas
"han desaparecido", ahora estaba siempre deseando visitarle, y se iba de alli con buen sabor
de boca, consciente de que no se preocupaba constantemente por no saber qué hacer con su
dolor de cabeza sin aspirinas.

Cuando oimos al paciente y a la familia, y vemos que toman sus propias decisiones en materia
de atencién sanitaria sabiendo elegir el buen camino, se mejoran la calidad de vida del
paciente y la calidad del trabajo de las enfermeras.

m ;Podria identificar c6mo se han seguido en este caso los principales procedimientos de la

atencion orientada al paciente?

*Utilizado con autorizacién. Ria Spee es una Professional Practice Leader en Sunnybrook and Women’s College

Health Sciences Centre. Toronto, Ontario.




Atencion orientada al paciente

Anexo B: Lista de Recursos Educativos

A continuacién, figuran una serie de ejemplos
de cursos que se ofrecen en el marco de la
atencién orientada al paciente. Para infor-
marse sobre los cursos disponibles en su
zona, péngase en contacto con su universidad
o escuela universitaria local.

Ryerson University

Continuing Education
http://ce-online.ryerson.ca/ce/

Quality of Life:

The Client’s Perspective (CVNU324)
Prerequisite: College of Nurses of Ontario

Certificate of Competence.
Formerly: Patient Focused Care:
Creating Organizational Culture.

Este curso se centra en profundizar en los
conocimientos y habilidades requeridos para
crear una verdadera colaboracién con grupos,
familias e individuos. Las historias de los
pacientes, asi como los resultados de la inves-
tigacién cualitativa sobre calidad de vida,
dardn a los estudiantes la oportunidad de
realizar una reflexion critica sobre los valores
que sirven de guia para la prdctica y para la
relacién entre pacientes y enfermeras. Ser
consecuente con las ciencias humanas
ayudard a los estudiantes mientras resumen
la informacién sobre calidad de vida y pro-
fundizan sobre su participacion al colaborar
con los pacientes.

Cursos

York University

http://www.atkinson.yorku.ca/

frschnurs.htm

Client-Centred Care (AK/NURS 3790B)

Se trata de un curso optativo de nivel 3000 en
el programa BScN program. En él se aborda el
modelo emergente de la atencién orientada al
paciente, con la perspectiva del modelo bio-
médico predominante de atencion sanitaria.
Los alumnos profundizan en la manera en
que las "culturas" de atencién sanitaria se ven
reflejadas en la préctica con los pacientes (ya
sean individuos, familias, grupos o comuni-
dades). La premisa es que las normas, valores
y visién del mundo del modelo dominante,
asi como las relaciones de poder que lo res-
paldan, son en gran medida responsables de
la manera en que las instituciones sanitarias
prestan sus servicios y atencioén. La "cultura"
biomédica estd profundamente arraigada,
pero cada vez estd mds cuestionada por un
modelo emergente de atencién orientada al
paciente, un modelo en el que los pacientes
reciben el debido respeto y reconocimiento y

toman sus propias decisiones.

(Este curso estd inspirado en uno desarrollado
por G.Mitchell, RN, PhD, Chief Nursing Officer,
Sunnybrook y Women'’s College Health Sciences
Centre).



Health and Healing III:
Living Client-Centred Care
(AK/NURS 4130)
Este curso optativo de nivel 4000 se afadira al
York’s collaborative BScN program en el
semestre del invierno de 2003. El curso con-
tinuard siendo optativo en el post-RN pro-
gram. En él se profundiza y representa el
modelo emergente de atencién orientada al
paciente, en el que se respetan sus decisiones
en materia de atencién sanitaria. Asimismo,
incorpora el punto de vista de las ciencias
humanas, algo fundamental para la filosofia
de la School of Nursing de cara a la practica en
situaciones complejas. La teoria de la enfer-
meria participa en la construccién e interpre-
tacion de los enfoques de la atencién orienta-
da al paciente. Los alumnos experimentan y
valoran con sentido critico la manera en que
las culturas de la atencién sanitaria estdn
reflejadas en la practica con individuos y
familiares. El curso es pionero porque refleja
las tendencias sociales y las recomendaciones
de las agencias oficiales. Asimismo, hace hin-
capié en el importante papel de la enfermeria
en las situaciones complejas de atencién sani-
taria.
Sunnybrook and Women’s College
Health Sciences Centre
Sunnybrook Campus, Toronto
Client Centred Care —
“Finding the Way”
Este programa incluye un video y un manual
concebidos para facilitar los procedimientos de
ensefianza y aprendizaje de la atencién orien-
tada al paciente.
Contact: Donna Empacher
416-480-6100 ext. 5995
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Health Care Design Action Kit
http://www.healthdesign.org/actionkit.html
Un conjunto de herramientas que ayuda a los

responsables del disefio y de la atencién sani-
taria a:

m Entender cémo les gustaria a los pacientes
que fueran los centros sanitarios.

m Mejorar el proceso de disefio mediante la
implicacién con el paciente.

m Crear entornos en los que la atencién se
centre en el paciente.

m Mejorar la calidad del proyecto y la
satisfaccién del paciente.

Este equipo, iniciado por The Center for
Health Design y desarrollado por The Picker
Institute, se basa en la investigacién e incluye
varias herramientas de evaluacién. Asimismo,
dispone de una estrategia recomendada para
ayudar, tanto a los responsables del disefio
como a los de la asistencia sanitaria, a incor-
porar los puntos de vista de familias y pacien-
tes al procedimiento de disefo y construccién
del hospital.

El equipo surgié fruto de una extensa
investigacién con pacientes y familiares, que
ayudaron a determinar qué cosas son impor-
tantes para ellos en los centros sanitarios y por
qué. Las herramientas de la atencién
orientada al paciente incluyen:

m Un video de 18 minutos: Enhancing the
Quality of Health Care with the Built
Environment: Through the Patient’s Eyes —
Acute Care

m Requisitos del entorno de la atencién orien-
tada al paciente.

m Encuesta del paciente.

m Manual del grupo de andlisis y Guia del
moderador.
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“Through the Patient’s Eyes”

The Picker Institute

1295 Boylston Street, Suite 100
Boston, Massachusetts

02215

"Through the Patient’s Eyes" es un video
muy valorado y complementario del libro
superventas que lleva el mismo nombre. El
video se centra en cémo ven los pacientes
la atencién y el tratamiento que reciben
durante su estancia en el hospital. “Through
the Patient’s Eyes” ha ayudado a institucio-
nes y profesionales sanitarios a la hora de
reinventar su forma de gestionar la aten-
cién sanitaria. La serie de videos abarca
ocho dimensiones de la experiencia de los
pacientes: acceso a los servicios sanitarios,
respeto por las preferencias de los pacien-
tes, coordinacién de la atencién sanitaria,
informacién y educacién, comodidad fisi-
ca, apoyo emocional, implicacién de la
familia y amigos y proceso de alta. Este
video gané en 1996 el Telly Award for
Medical video.

“Not My Home”

Deveaux-Babin Productions

1 Langley Avenue

Toronto, Ontario

M4K 1B4

Este video premiado de produccién cana-
diense supone una mirada realista sobre
la vida dentro de una residencia de ancia-
nos. Las enfermeras y ayudantes debaten,

Proyecciones

en entrevistas cargadas de sinceridad,
sobre las necesidades de la atencién sani-
taria en residentes, con horarios ajustados
y escaso personal. Los residentes debaten
sobre cémo la deshumanizacién de las
residencias de ancianos complica los cldsi-
cos problemas del envejecimiento, y los
familiares muestran su sentido de la cul-
pabilidad al no ser capaces de responder
ante las necesidades de sus mayores.
“Real Stories”

Deveaux-Babin Productions

1 Langley Avenue

Toronto, Ontario

M4K 1B4

En Real Stories se habla sobre el trato que
reciben los mayores en el sistema de salud.
Entre las cinco historias del video, encon-
tramos a un viudo de Sri Lanka que describe
los tltimos dias de la vida de su mujer en el
hospital. Una mujer mayor, con dificultad
para hablar, nos cuenta cémo es experi-
mentar una atenciéon domiciliaria en la que
los profesionales disponen de muy poco
tiempo. Otro sefior mayor lucha por que se
le permita opinar sobre los factores que
afectan a su propia salud. Conforme se va
desarrollando cada una de las historias,
uno se da cuenta de que los profesionales
sanitarios, tan entregados a su trabajo, a
menudo ignoran a los mayores y se centran
en curar su enfermedad, olviddndose

muchas veces de la persona.



“Curtain Call”

Terra Nova Films

9848 South Winchester Avenue
Chicago, lllinois

60643

Este video trata sobre la historia real de un
conflicto emocional entre una madre victima
de un accidente cerebrovascular y su hija.
Ambas luchan por hallar un equilibrio entre
la preocupacion de la hija por la seguridad de
la madre, y el deseo de la madre de tomar sus
propias decisiones y vivir su propia vida.
Curtain Call engancha al espectador
inmediatamente gracias a preguntas sobre el
riesgo y la proteccién, la autonomia y la inde-
pendencia, la dindmica familiar y los papeles
de los profesionales sanitarios, asi como
cuestiones mds generales sobre el
envejecimiento, lo que ello supone, ylalucha
por la independencia en la tercera edad.

“The Grief of Miscarriage”

Medical Education Consultants

P.O. Box 315, Station A

Richmond Hill, Ontario

L4C 4Y2

Este video ofrece una visiéon intima de una
experiencia tan personal como el aborto pre-
maturo, desde un punto de vista individual y
familiar. Esta mirada, dirigida hacia el dolor y
la crisis sufridos en el seno de la familia,
supone una eficaz manera de profundizar en
temas relacionados con la atencién orienta-

da al paciente.

Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Peliculas

Las peliculas famosas son una herramienta
Unica, y muy a tener en cuenta a la hora de
presentar los valores y principios de la aten-
ciéon orientada al paciente. El equipo de
desarrollo ha utilizado partes de las peliculas
que figuran a continuacién para ilustrar estos

valores y principios:

“Girl Interrupted”

drama

“Girl Interrupted” tiene lugar a finales de los
afios 60, una época de cambios. Es la intensa
historia real de una joven que se encuentra
en una prestigiosa institucién de salud men-
tal para mujeres jovenes con problemas. En
ese lugar, tendrd que elegir entre el mundo
de la gente al que pertenece en el interior de
la institucién, y el mundo real y a menudo

dificil del exterior.

“Babe”

drama familiar

"Babe" es una fdbula en clave de humor
sobre un cerdo que no encaja, y sobre los
esfuerzos a los que tiene que someterse un
cerdo normal y corriente para ser acepta-
do. Esta pelicula de ficcién relata la historia
de Babe, un cerdo que planta cara a su des-
tino y se atreve a ser diferente, se atreve a
convertirse, de entre todas las cosas, en un

perro pastor.
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“A Beautiful Mind”

drama psicoldgico histérico

John Forbes Nash, Jr., un genio de las
matemadticas, realizé un sorprendente descu-
brimiento en su juventud y estuvo a punto de
conseguir reconocimiento internacional. No
obstante, su prodigiosa carrera se vio trunca-
da por problemas que habrian hundido a
cualquier persona. Afortunadamente, Nash
consiguié controlarlo. Dedicé su vida a la
bisqueda de una idea original, y nunca dejé
de creer en ese suefo. Tras largos afos de
lucha, logré sobreponerse a la tragedia y con-
sigui6, literalmente, cambiar el mundo. La
pelicula estd inspirada en la vida de John
Forbes Nash, Jr., se basa en parte en la bio-
graffa "A Beautiful Mind", de Sylvia Nasar.

“Nuts”

drama

Una prostituta testaruda y de clase alta
comete un asesinato, y su familia y abogado
quieren que se declare culpable alegando
demencia. Ella insiste en decir que esta cuer-
da, y su abogado debe luchar contra sus pro-
pios prejuicios y la postura reacia de ella a

descubrir la verdad.

Otros recursos

Documental

“On Our Own Terms: Moyers on Dying”
PBS

Bill Moyers, en “On Our Own Terms: Moyers
on Dying”, pasa de su lecho de muerte a la
primera linea de un movimiento para mejorar
los cuidados paliativos. Esta serie, de cuatro
partes, seis horas de duracién y dos afios de
produccién, cruza el pais por hospitales, resi-
dencias y hogares para captar algunas de las
historias mds intimas jamds filmadas, y las
conversaciones mds sinceras jamds retrans-

mitidas por television.
Teatro

“Handle with Care”

Este docudrama se compone de una serie de
historias en las que los actores, que son
pacientes con cdncer de mama con la enfer-
medad extendida, afrontan la realidad de la
vida cotidiana. Una vida de la que ahora
también forman parte el cédncer, los trata-
mientos desagradables y la incertidumbre
ante los resultados; ademds, habrd tristeza,
miedo e incomodidad con los amigos y
familiares que no sepan cémo comportarse o

qué decir.
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Anexo D: Documentacion

Gage (1994) ha establecido los siguientes principios para la documentacién de la atencién
orientada al paciente:

m El enfoque del paciente frente al enfoque profesional.

m Interdisciplinaridad frente a multidisciplinaridad.

m La prioridad de los resultados frente a la prioridad del problema.

Si se tienen en mente estos principios, la documentacién de la atencién orientada al paciente

debe estructurarse de manera que contemple los siguientes aspectos:

Inquietudes de los pacientes — La evaluacién del paciente, durante el contacto inicial

con la enfermera, asi como de manera continuada, debe incluir sus inquietudes y preferencias.

Resultados deseados por el paciente — Las enfermeras necesitan examinar y docu-
mentar las inquietudes de los pacientes, haciendo hincapié en lo que el paciente considera que
es el resultado mds adecuado. Estos resultados no deben ser informes puntuales y
descriptivos, sino mds bien una reflexién sobre las palabras del paciente. El registro de
resultados es una consecuencia del cambio de modelo que implica basar la asistencia en los
objetivos y preferencias del paciente. Es preciso animar a los pacientes a que establezcan un
orden de prioridades en lo que respecta a los resultados. De esta manera, podrdn asegurarse
de que sus objetivos determinardn la asistencia que recibe y el equipo que la presta.

Evaluacién — Los resultados han de identificarse para garantizar que la fuente de la que
provienen queda clara. Por ejemplo: Los resultados pueden definirlos el paciente o la
enfermera, bien de forma individual o negociada. La familia también podrd asumir esta
funcién cuando el paciente no esté en condiciones de hacerlo. La eficacia se valora desde la
perspectiva personal del paciente, y no desde la perspectiva del profesional sanitario.

Los sistemas de informacién deben adaptarse a las caracteristicas de la poblacién y de los
centros sanitarios. El siguiente documento tipo es el ejemplo de cémo una institucién
incorpora, a su sistema de documentacion, el enfoque de la atencién orientada al paciente.
Esta herramienta forma parte del sistema de documentacién centrado en el paciente
desarrollado por City of Hamilton Social and Public Health Services Department.
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Anexo E: Descripcion de la
Herramienta

Herramienta: Implantacion de las Guias de préctica clinica

Las Guias de buenas practicas solo pueden implantarse satisfactoriamente cuando se dan las
siguientes condiciones: recursos, planificacién y respaldo administrativo e institucional
adecuados, asi como los medios precisos. Para este propésito, la RNAO (a través de un equipo de
enfermeras, investigadores y gestores) ha desarrollado la "Herramienta de implantacién de
Guias de préctica clinica", sobre la base de las evidencias disponibles, los marcos teéricos y el
consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta de cara a la implantacién, en una

institucién de atencién sanitaria, de cualquier Guia de buenas practicas clinicas.

La "herramienta" orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar,
coordinar y facilitar la implantacién de la Guia. En concreto, la "Herramienta" recomienda que
se sigan los siguientes pasos fundamentales:

1. Identificar una Guia de préctica clinica basada en la evidencia y bien desarrollada.

2. Identificacién, valoracién y compromiso de los colaboradores.

3. Valorar si el entorno es adecuado para la implantacién de la Guia.

4. Identificar y planificar estrategias de implantacién basadas en la evidencia.

5. Evaluar la planificacién y la implantacién.

6. Identificar y garantizar los recursos necesarios para la implantacién.

Obtener resultados positivos al implantar las Guias en la préctica, y conseguir cambiar la
prictica clinica, resulta una tarea extremadamente compleja. La "Herramienta" supone un
recurso fundamental para gestionar este proceso.

La "Herramienta" esta disponible atravésde la Asociacién Profesional
de Enfermeras de Ontario. El documento esta disponible en formato
limitado por una tarifa reducida, y también gratuito en la pagina
web de la RNAO. Para mas informacién, para adquirirla o para
descargar la "Herramienta", visite la pagina web de la RNAO:

WWW.rnao.org
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Anexo F: Resumen de valores,
principios y procedimientos

principales

Definicion de la atencién orientada al paciente

Gracias a la atencién orientada los pacientes reciben un trato mds cercano. No se trata

Unicamente de prestar un servicio alli donde esté el paciente. Este tipo de atencién también

incluye la defensa, el empoderamiento y respeto a su autonomia, la opinién, la capacidad de

accion y la participacion en la toma de decisiones.

Valores y principios de la
atencion orientada al paciente:

= Respeto.

m Dignidad.

m Los pacientes son quienes mejor se con-
ocen.

m Los pacientes deciden.

m El paciente, en funcién de sus objetivos,
determina los cuidados del equipo de aten-
cion sanitaria.

m La continuidad y la coherencia de la
atencion prestada y del personal sanitario.
= Puntualidad.

m Disponibilidad y acceso universal a los

servicios sanitarios.

Procedimientos fundamentales
de la atencion orientada al
paciente:

1. Identificar inquietudes y necesidades
La enfermera puede identificar inquietudes
y necesidades mediante las siguientes pre-
guntas:

m ;Qué es lo mds importante para usted?
m ;Cudles son sus inquietudes?

m ;Cudles son sus objetivos?

2. Toma de decisiones

El paciente es la persona de referencia a la
hora de tomar decisiones en lo que respecta
a la planificacion de la atencién y servicios
sanitarios. La enfermera puede
plantear las siguientes preguntas:

m ;Qué eslo mds importante para usted?
m ;Cudles cree que son sus opciones?

m ;Quéleayudariaa(...)?

3. Cuidados y atencién

Cuando la provision de servicios sanitarios
tiene en cuenta al paciente de este modo:

= Reconocer su experiencia.

m Crear un clima de confianza.

m Respetar y valorar a los pacientes y sus
elecciones.

4. Evaluacién de los resultados

La enfermera puede evaluar los resultados
mediante las siguientes preguntas:

m ;Como es la atencion sanitaria que estd
recibiendo?

m ;Qué le ayudaria?

m ;Qué tal le han atendido hoy?
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Suplemento

Aplicacién del suplemento

Este suplemento de la atencién orien-
tada al paciente, dentro de la Guia de
buenas practicas en enfermeria, es el
resultado de una revisién de cardcter
trienal prevista para la Guia. Se ha in-
corporado material adicional a fin de
proporcionar al lector la evidencia mas
actualizada y respaldar la préctica. Al
igual que ocurria con la publicacién
de la Guia original, este documento ha
de ser revisado y puesto en préctica en
funcién de las necesidades especificas
de la organizacién o centro, asi como
de las necesidades y preferencias del
paciente. Debe emplearse junto con la
Guia como una herramienta titil para la
toma de decisiones sobre atencion ori-
entada al paciente, y como medio para
garantizar que se dispone de las estruc-
turas y recursos adecuados a la hora
de prestar el mejor servicio posible.

La Guia de atencién orientada al pa-
ciente refleja claramente los prin-
cipios de la atenciéon primaria, tal
como lo recoge la Organizacién Mun-
dial de la Salud en Alma 1978, (WHO,
2005), y se explica a continuacion.
Accesibilidad - F4cil acceso a los prin-
cipales servicios de atencion sanitaria,
sin barreras geogréficas o financieras.
Unatecnologiaapropiada—Latecnologia
ylos tipos de atencién han de basarse en
las necesidades de la salud, y adaptarse
convenientemente al desarrollo cultual,
econémico y social de la comunidad.
Participacién de la comunidad - Es

preciso animar a que las comuni-
dades, participen en la planificacion
y la toma de decisiones sobre la salud.
Prevenciéon y promocién de la salud
- El sistema sanitario se centra mds
en el bienestar de los ciudadanos que
en el tratamiento de enfermedades.
Colaboracion intersectorial — Profesion-
ales de diferentes dmbitos trabajan con
los miembros de la comunidad para
mejorar la sanidad de dicha comunidad.

Asimismo, la Coalition for Primary
Healthcare (coalicién para la aten-
cion primaria) presenta doce prin-
cipios para la reforma que estdn
reflejados en la Guia de atencion orien-
tada al paciente. Los principios son los
siguientes: garantizar una amplia
cartera de servicios integrales, prestar
atencion primaria 24 horas al dia, siete
dias a la semana, establecer prdcticas
interdisciplinares de grupo, un servi-
cio en funcién de las necesidades de
la comunidad, una atencién primaria
ajena a fines lucrativos, consejos co-
munitarios, implicacién, financiacidn,
sistemas de informacién, coordinacién

de la atencién sanitaria, derechos,
responsabilidades y transparencia

financiera, y educacién (RNAO, 2005).

Registere Nurses’ Avsociation of Ontario
UAssoeistion des infirmibres ot infirmiers
auterises de FOntarie

NURSING BEST PRACTICE GUIDELINES PROGRAM



Proceso de Revision Nueva Evidencia

La RNAO se ha comprometido a garan- Busqueda bibliografica
tizar que esta Guia se basa en la mejor
evidencia disponible. Para cumplir con
este compromiso, se ha establecido un 26 articulos recuperados para revision
proceso de seguimiento y revisién para Revision critica de los articulos

cada Guia de cardcter trienal. Los miem-
bros del equipo de revision (expertos
procedentes de diversos centros sani-
tarios) estdn encargados de revisar la Suplemento publicado

Guia, con especial hincapié en las reco- m
mendaciones y en su objetivo inicial.

601 resimenes obtenidos

Desarrollar el cuadro sindptico de evidencia

Revisiones basadas en nueva evidencia

Definiciones:
Las siguientes definiciones son nuevas o revisadas, y han de anadirse a las que figuran en la seccién "Definiciones", a
partir de la pagina 12 de la Guia.

Atencion orientada al paciente
Un enfoque en el que los pacientes reciben un trato méds cercano. No se trata simplemente de prestar un servicio alli
donde se encuentra el paciente. La atencién orientada al paciente incluye defensa, empoderamiento y respeto a su
autonomia, opinién, capacidad de accién y participacién en la toma de decisiones.

Atencidn dirigida al paciente
Comparada con la atencién orientada al paciente, la atencion dirigida al paciente constituye un enfoque diferente: los
pacientes son los verdaderos protagonistas de la atencién sanitaria, y se les atiende segtin sus preferencias

Competencias clinicas e interpersonales (conocimientos y aptitudes)
Este enfoque de la atencién sanitaria combina las aptitudes, conocimientos y habilidades de todos los miembros del
equipo (incluidos la familia y el paciente). Se sirve de la observacion e interaccion directas, y da a todos la posibilidad
de compartir e influirse entre ellos durante el desarrollo de la atencién orientada al paciente.

Conocimientos clinicos

Se trata de conocimientos sobre el estado de salud o enfermedad de una comunidad, usuario o paciente, y de los
modos de mantener o mejorar la salud o el bienestar. Este tipo de conocimientos sistemdticos se basan en la evidencia
y se adquieren y desarrollan mediante la formacién profesional, la experiencia y la investigacién (Grispun, 2004).

Preparacion para la toma de decisiones
Un formador profesional se encarga de preparar para la toma de decisiones. Su funcién es de apoyo, pero neutral a la
hora de decidir. Esta preparacion se puede ofrecer de manera directa (individualmente o en grupo), o bien mediante
tecnologias de la comunicacion (teléfono, Internet). La preparacién para la toma de decisiones se aplica sola o en|
combinacion con la ayuda para la toma de decisiones del paciente. Las estrategias deben contemplar:

mSupervisar el conflicto derivado de la toma de decisiones (incertidumbre en la linea de actuacién y en los
consiguientes déficits modificables en lo que respecta a los conocimientos, la claridad de valores y el respaldo).
mAdaptar el apoyo a las decisiones en funcién de las necesidades (p. ej.: facilitar el acceso a la informacién basada en
la evidencia, verificar que se entiende, esclarecer los valores, desarrollar aptitudes para la deliberacién, comunicar |
acceder a los mecanismos de apoyo).

m Supervisar la toma de decisiones y la calidad de las mismas.

El objetivo es ayudar a que los pacientes mejoren en la de toma de decisiones y mejore también la calidad de di-
chas decisiones. (Greenfield, Kaplan & Ware, 1985; Kennedy et al., 2002; O’Connor, Jacobsen & Stacey., 2002; Stacey,
Murray, Dunn & O’Connor, in press).

Calidad de las decisiones
Lamedida enla quela opcién escogida se adapta mejor a los valores de los pacientes en lo tocante a beneficios, riesgos
e incertidumbres cientificas. (O’Connor et al., 2005; Sepucha, Fowler & Mulley, 2004).




Atencion orientada a la familia

En general, hace referencia a un tipo de atencidén sanitaria en el que se considera a la familia como una unidad de atencién
en si misma, y no solo como acompanantes del paciente. Este enfoque es coherente con la atencién orientada cuando se
respeta el significado de "familia" de cada persona, y se considera a las familias una unidad.

Interaccion de los conocimientos

Se trata de conocimientos que abordan los modos de relacionarse con un individuo, grupo o comunidad. Aqui se incluyen
las interacciones verbales o no verbales (es decir, miradas, posturas, tono de voz y conducta), las que son constructivas y
tienen un propdsito especifico, las que muestran un deseo sincero de conectar o comprometerse con los demds y, al cabo,
aquellas cuya intencion es que los demds puedan decidir por si mismos (Grinspun, 2004).

Ayuda al paciente en la toma de decisiones
Estas ayudas al paciente en la toma de decisiones son herramientas basadas en la evidencia, y estdn concebidas para que
los pacientes puedan elegir a su manera entre las distintas opciones de la atencion sanitaria, independientemente de que
se trate de decisiones individuales o negociadas Las ayudas al paciente en la toma de decisiones sirven para complementar
(pero no sustituir) el consejo de los profesionales sobre las diferentes opciones. Estas herramientas ayudan de diferentes|
maneras en la toma de decisiones:

a) Proporcionan informacién basada en la evidencia sobre el estado de salud, opciones, beneficios asociados, riesgos, prob-
abilidades e incertidumbres cientificas.

b) Ayudan a los pacientes a reconocer la importancia de una decisién, asi como a esclarecer el valor que dan a los
beneficios, a los dafios y a las incertidumbres cientificas. Las estrategias contemplan: describir detalladamente las
opciones para que los pacientes puedan hacerse unaidea de los efectos fisicos, emocionales y sociales, y guiarlos ala hora de
reflexionar sobre cudles son los beneficios y dafios mds relevantes.
¢) Gufan de manera estructurada para dar los pasos que requieren la toma de decisiones y la comunicacién de los valores
propios a las demds personas implicadas en la toma de decisiones (p. ej.: el médico, la familia, los amigos).
El objetivo final de la ayuda al paciente en la toma de decisiones consiste en mejorar el procedimiento de toma de
decisiones y la calidad de estas (O’Connor et al., 2005; O’Connor, Llewelyn-Thomas & Flood, 2004).

Calidad del procedimiento de la toma de decisiones
La calidad de este procedimiento puede juzgarse mediante diferentes criterios. Existe evidencia de que se ayuda al paciente
a: a) Reconocer que es preciso tomar una decisién. b) Conocer las opciones posibles y los correspondientes procedimien-
tos, beneficios, dafios, probabilidades e incertidumbres cientificas. c) Entender que los valores influyen en la decision.
d) Tener claro qué factores son mds relevantes (p. ej.: beneficios, dafios, probabilidades e incertidumbres cientificas). e)
Debatir sobre los principios con los profesionales correspondientes. f) Por tiltimo, involucrarse en la toma de decisiones de
la manera deseada (O’Connor et al., 2005; O’Connor et al., 2002).

Resumen de evidencias - modificado
La siguiente informacidn refleja los cambios realizados a la publicacién original (2002), con- ° no modificado
+  informacion

sensuados por el equipo de revision.
adicional

Recomendacién e 1

Las enfermeras adoptan los siguientes valores y principios: respeto, dignidad, el paciente es quien mejor se
conoce, el paciente también decide, el paciente, en funcién de sus preferencias, coordina los cuidados del o
equipo de atencidn sanitaria, continuidad y coherencia de la atencién prestada y del profesional sanitario,
puntualidad, disponibilidad y, por ultimo, acceso universal a los servicios sanitarios. Estos valores y prin-
cipios han de incorporarse y hacerse patentes en todos los aspectos de los servicios de atencidn al paciente.




La redaccién de estas recomendaciones se ha revisado con el objetivo de que sea clara y concisa. Los
pdrrafos siguientes se afiadirdn en la pagina 22, en el apartado 2e):

f) Ayudar en la toma de decisiones.

Las enfermeras juegan un importante papel a la hora de colaborar con los pacientes en la toma de deci-
siones que afectan a su salud. Colaborar de manera personalizada supone que las enfermeras respeten e
intercedan por los pacientes (por ser quienes mejor se conocen) en su papel lideres del equipo de aten-
cion sanitaria. Asimismo, las enfermeras, como expertas profesionales, desempefian una destacada labor al,
ofrecer y compartir con los pacientes su experiencia clinica. De esta manera, los ayudan a tomar
decisionesencamposenlosquenecesitanodeseaninformaciénadicional. Estetipo de colaboracién persigue
reforzar la capacidad de los pacientes para, con la debida informacién, alcanzar las decisiones que mads les
convengan (Grinspun, 2004).

La siguiente informacion estd sacada del trabajo de Stacey, Murray, Dunn & O’Connor (In press).

Involucrar a los pacientes en la toma de decisiones de la manera que ellos prefieran. La mayoria de los
canadienses quieren involucrarse en las decisiones relacionadas con la salud (Magee, 2003; Martin, 2002;
O’Connor et al., 2003). Si el nivel de participacion se ajusta de forma individualizada a cada caso, se mejoran
los resultados (Gaston & Mitchell, 2005).

Ofrecer a los pacientes un apoyo estructurado en la toma de decisiones utilizando las ayudas y la
preparacién del paciente para tomar dichas decisiones. El siguiente procedimiento se basa en el Ottawa
Decision Support Framework (marco de apoyo para la toma de decisiones de Otawa), y se ha sometido a|
evaluacion en numerosas ocasiones (Murray, Miller, Fiset, O’Connor & Jacobsen, 2004; O’Connor et al.,
1999; O’Connor et al., 2002; Stacey, O’Connor, Graham & Pomey, in press).

» Evaluar las decisiones y el conflicto que se genera en torno a estas.

i. Decision: Hableme acerca de la decisién a la que se enfrenta.

ii. Situacién: ;Cudnto suele tardar en tomar una decisién?

iii. Certeza: ;Sabe con certeza cudl es para usted la mejor opcion?

iv. Conocimientos: ;Es consciente de las opciones de las que dispone? ;Conoce los riesgos y beneficios de

cada opcién?

v. Valores: ;Tiene claro cudles son los riesgos y beneficios que mas le afectan?
vi. Respaldo: ;Qué papel prefiere desempeniar a la hora de tomar una decisién? ;Tiene el apoyo y consejo
necesarios para tomar sus decisiones? ;Tiene algtin tipo de presion externa que influya en sus decisiones?
3Qué otras personas hay implicadas?
» Adaptar el apoyo en funcién de las necesidades:
i. Falta de informacién: reforzar un conocimiento preciso, esclarecer las ideas equivocadas, dar ejemplos
concretos, reorganizar las expectativas.
ii. Valores inciertos: esclarecer qué es lo que mds importa al paciente, y animarlo a que comparta sus
valores con otras personas implicadas en la toma de decisiones.
iii. Falta de apoyo: fomentar la confianza y las capacidades para: tomar decisiones, gestionar, expresar]
necesidades, acceder a los recursos y ayudas, superar la presién, implantar cambios.
« Evaluar:
i. Calidad de la decisién (informacion suficiente, expectativas realistas, que la opcion elegida esté conso-
nancia con los valores v prioridades) (O’Connor & Stacey, 2005; Ratliff et al.. 1999: Sepucha et al., 2004)




Bibliografia adicional

Anthony & Hudson-Barr, 2004; Cott, 2004; Ford, Schofield & Hope, 2003; Gaston & Mitchell, 2005; Grinspun,
2004; Joff, Manocchia, Weeks & Cleary, 2003; Lewin, Skea, Entwistle, Zwarenstein & Dick, 2005; Magee, 2003;
Martin, 2002; Murray, Miller, Fiset, O’Connor & Jacobsen, 2004; O’Connor et al., 1999; O’Connor et al., 2002;
O’Connor et al., 2003; O’Connor & Stacey, 2005; Ponte et al., 2003; Ratliff et al., 1999; Stacey, Murray, Dunn
& O’Connor, 2006; Stacey, O’Connor, Graham & Pomey, in press ; Sepucha et al., 2004; Sumsiun, 2005

Recomendacion ¢ 2
*Esta recomendacion ha sido borrada e incorporada como vifieta en la recomendacién 5.

Recomendacién ¢ 3

Los principios de la atenciéon orientada al paciente han de incluirse en el plan de estudios de las enfermeras,
estar disponibles como formacién continuada, ofrecerse en programas de orientacion y ser apoyados por laj
institucion mediante oportunidades de desarrollo profesional. Las organizaciones han de implicar a todos
los miembros del equipo de atencién sanitaria en este proceso de formacién continuada.

Bibliografia adicional

Bauman, Fardy & Harris, 2003; Cott, 2004; Lewin et al., 2005; Parley, 2001.

Recomendacion ¢ 4

Para fomentar con determinacion la atencién orientada al paciente a través de una institucion, los servicios
de atencidn sanitaria han de garantizar que todos los profesionales sanitarios, independientemente de sus
aptitudes personales, apliquen adecuadamente esta practica. Esto permite adquirir los conocimientos y|
capacidades necesarios para que la implicacién con los pacientes sea mayor y prevalezca su punto de vista.
Asimismo, gracias a los modelos organizativos para la prestacién de atencién sanitaria, las enfermeras vy
pacientes pueden establecer una relacién continuada y provechosa.

Bibliografia adicional

Bauman, Fardy & Harris, 2003; Cott, 2004; Jonas & Chez, 2004; Lewin et al., 2005; Parley, 2001.

Recomendacion ¢ 5

Las Guias de buenas prdcticas en enfermerfa tinicamente podrdn implantarse con €xito si existen unos
recursos, planificacion y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios precisos.
Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacién que incluya:

m Apoyo y comprension por parte de la ctipula directiva.

m Evaluacién de los requisitos institucionales y de los obstdculos para la formacion.

m Participacion de la comunidad (ya sea su respaldo directo o indirecto), que contribuird al proceso de
implantacion.

m Oportunidades continuadas de debate y formacion para reforzar la importancia de las buenas practicas.
m La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacion de las Guias, desde un
punto de vista personal e institucional.

m Respaldo financiero inicial y continuado.

m Miembros del publico.

Para este propdésito, la RNAO, a través de un equipo de enfermeras, investigadores y gestores, hal
desarrollado la "Herramienta: Implantacion de las Guias de préctica clinica”, basada en las evidencias dis-
ponibles, las perspectivas tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta para orientarse
en laimplantacién de la Guia de la RNAO sobre atencién orientada al paciente.




La redaccién de esta recomendacién se ha revisado para incorporar como vifieta la recomendacién 2 bor-
rada, y asf disponer de mds informacion sobre recursos clave y dreas de planificacion.

Bibliograffa adicional
Cott, 2004; Chin, 2004; Kuokkanen & Katajisto, 2003; McCormack, 2003; Nelligan, Grinspun, Jonas-Simpson,
McConnell, Peter, Pilkington et al., 2002; Ponte et al., 2003

Estrategias de implantacion

La evidencia continta respaldando las recomendaciones establecidas, ademads de alguna nueva forma de entender los éxitos
y desafios que se presentan durante la implantacién. Tras la prueba piloto inicial que se hizo de la Guia en cinco institu-
ciones, se reafirmé la importancia de adoptar todas las recomendaciones. Para que la atencién orientada al paciente dé
buen resultado, no solo se trata de que las enfermeras adopten los correspondientes valores y principios. Es preciso que
ademds lo hagan conjuntamente con otros miembros del equipo profesional, asi como con el apoyo institucional de los
correspondientes procedimientos y politicas.

Requisitos de la atenciéon orientada al paciente

m Un cambio en el enfoque institucional para poder eliminar las barreras del "poder".
m Incluir estructuras préacticas que permitan compartir ese poder.

m Defender al paciente dentro de las estructuras de poder existentes.

m La ubicacién que el paciente y su familia necesitan por su condicién de protagonistas de todo el equipo de atencién
sanitaria y del propio sistema de atencién sanitaria.

Es fundamental una formacién continuada y adecuada, y unos recursos para apoyar la adopcion de précticas de atencién
orientada al paciente (véase figura A). La estructura rigida del hospital, la falta de sistemas de informacién que sirvan de
apoyo, o bien no dedicar el tiempo necesario al cuidado y la formacién propios, puede obstaculizar que la implantacién se
realice con éxito (véase figura B). Los procedimientos anteriores han de cuestionarse y evaluarse, y contrastarse con las reco-
mendaciones de buenas practicas de este tipo de atencién. Un tipo de atencién que es responsabilidad de cada enfermera,
de otros profesionales sanitarios y, ademds, de la institucion en la que estos profesionales trabajan.

Bibliografia adicional

Chin, 2004; ; Kuokkanen & Katajisto, 2003; Spence Laschinger, Finegan, Shamian & Piotr, 2001; Worthley, 1997

Problemas de la falta de evidencia

Al volver sobre las evidencias en la revisién de esta Guia, se identificaron varias lagunas en materia de investigacion:

m Evaluar el impacto que tiene este tipo de atencion orientada al paciente sobre la disminucién de las complicaciones, los
reingresos y la asistencia en la preparacion para el alta médica.

m Evaluar el impacto que puede tener en los resultados del paciente que la institucién apoye la atencién orientada.
m Evaluar la contribucién de los pacientes en la prestacién de atencidn, y sus efectos sobre la calidad de la atencion.

Aparte de los consejos mencionados anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de implantacién que se encuentran
disponibles en su pdgina web. Si se utiliza adecuadamente, una Herramienta para la implantacién de las Guias puede resul-
tar de gran utilidad. Puede descargarse gratuitamente en www.rnao.org/bestpractices.



llustracion A
Elementos positivos de la atencion orientada al paciente

llustracién B
Desafios y obstaculos de la atencién orientada al paciente
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Los siguientes estudios de casos se incluyen como contenido adicional en el anexo A2, pdgina 60.

Estudio de caso - Situacién 1 (York University, Toronto, Ontario: NURS 4130 6.0- Living Client Centred Care in
Complex Care)

Tony es un adolescente al que recientemente se le diagnosticado esquizofrenia. Su médico le ha dicho que necesi-
tard tomar medicamentos neurolépticos durante toda su vida. Le han ingresado en el hospital dos veces en los
dltimos seis meses. A Tony le gustaria, en la medida de lo posible, disminuir la cantidad de medicacién que toma,
ya que los efectos secundarios interfieren en su vida cotidiana. Le dice a la enfermera que le hacen sentirse como si
estuviera perdido. Sus padres insisten en que debe continuar con la medicacion, y también se muestran inflexibles
sobre la necesidad de que siga un tratamiento psicolégico continuado. Un dia, en el vestibulo, el padre de Tony
le dijo a la enfermera que espera que algtin dia se cure. Ese mismo dia, mds tarde, Tony le dijo a la enfermera que
sentia que sus suefios y esperanzas estaban frustrados. Durante esta hospitalizacién, Tony empez6 a aislarse de los
demds, y también se negaba a acudir a todas sus actividades de grupo. Muchos de sus amigos de la escuela que con
frecuencia lo visitaron durante su primera hospitalizacién, habian dejado de venir a verlo.

Le ha sido asignado ser la enfermera de atencion primaria de Tony. Describa su labor como enfermera. En concreto,
;como representaria los valores y principios mds importantes y los principales procedimientos de la atencién orien-
tada al paciente con Tony y su familia? Exponga los motivos de su enfoque y sus acciones.

Otras lecturas relacionadas:

Ahmann, E., & Lawrence, J. (1999). Exploring language about families. Pediatric Nursing, 25(2), 221-224.

Deegan, P. E. (1993). Recovering our sense of value after being labeled. Journal of Psychosocial Nursing and Mental
Health Services, 31(4), 7-11.

Estudio de caso - Situacion 2 (York University, Toronto, Ontario: NURS 4130 6.0- Living Client Centred Care in
Complex Care)

Se ha encargado usted de la atencién del sefior C. (de 60 afios) en la unidad de cuidados intensivos desde que
ingres6 hace dos semanas. Sufri6 una lesion en la cabeza con muiltiples fracturas al caer desde la segunda planta
de su casa. Durante este tiempo, ha tenido tiempo de conocer a fondo a la sefiora C. Le ha contado que se siente
culpable porque le pidié a su marido que limpiase las hojas del tejado, y fue entonces cuando sufri6 la caida. Los
médicos acaban hablar con la familia de la sefiora C. acerca de la interrupcion del soporte vital, dada la gravedad de
su prondstico. Usted se encuentra en la habitacién del sefior C., con la sefiora C., su hijo Robert y Sam, compafiero
de trabajo desde hace mucho. De repente, la sefiora C. comienza a gritarle a su marido que se levante. Robert,
furioso, le dice que ella es la culpable de todo lo que ha pasado. Sam le dice que la deje sola. Afiade que no cree que
los médicos hayan hecho todo lo posible por el sefior C., y que no deberian estar de acuerdo en querer quitarle el
soporte vital.

Debatir como las lecturas sobre familias, junto con la Guia de buenas précticas de la RNAO sobre atencién orientada
al paciente, pueden ayudarle a reflexionar acerca de esta situacién. Asimismo, describa y fundamente cémo serfa
su respuesta.

Otras lecturas relacionadas:

Ahmann, E., & Lawrence., J. (1999) Exploring language about families. Pediatric Nursing, 25(2), 221-224.

Cody, W. (2000). Parse’s human becoming school of thought and families. Nursing Science Quarterly, 13(4), 281-284.
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