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Resumen:

En el afio 2013, se inici6 en la Unidad de Gestion Clinica de Cuidados Criticos
y Urgencias, del Area de Gestién Sanitaria Norte de Cadiz, un proyecto para la
mejora de la formacion y la comunicacion de los profesionales del area, con el fin
de mejorar la practica clinica y la seguridad del paciente. Para este proposito, se
cre6 un grupo de trabajo que disefi6 e implementd un entorno virtual, que sirviese
para la interconexién de los profesionales y que permitiese una formacion
continua contextualizada a la practica clinica. Dicho entorno fue proyectado asi
mismo, como espacio para la comunicacion interprofesional de caracter formal,
as{ como para alojar, compartir y dar difusién a los documentos y guias de interés,
elaboradas por los propios profesionales del area. Este proyecto fue denominado:

“Proyecto Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”.

Tras tres afios de desarrollo, ha sido detectada una escasa participacion de los
profesionales, por ello se ha decidido realizar el presente estudio, como medio

para analizar el proyecto planteado.

En este estudio, se tratara de encontrar aquellos factores que han provocado
la escasa participacion de los profesionales y sobretodo intentar detectar aquellas

areas de mejora sobre las que poder actuar, perfeccionando el proyecto.

Otro de los objetivos que se plantea, es el de basandose en un profundo
analisis de las teorfas educativas y el uso de las tecnologias de la informacién y
comunicacién actuales, apoyar un nuevo modelo que actualice y complemente el
enfoque actual metodolégico empleado en la formacion continuada, que reciben

los profesionales sanitarios del area.
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Como tercer objetivo se persigue el analizar y redisefiar las estrategias de

mejora de la comunicacion interprofesional establecidas en el proyecto.

Para todo ello, se ha disefiado el presente estudio de investigacion el cual

presenta cuatro fases bien delimitas que son (figura 1):

FASE I. Revision bibliografica: se analizaran todos aquellos elementos de interés,

relacionados con la formacién y comunicacion en profesionales sanitarios.

En dicha revision, se incluiran asi mismo, las estrategias metodolégicas que
son necesarias conocer, para una adecuada implantacion y desarrollo en el ambito
sanitario, de futuras estrategias formativas y de mejora de la comunicacién
interprofesional, y donde se incluiran las técnicas en el disefio de materiales y las

técnicas didacticas a utilizar.

Dicha fase, engloba tanto la contextualizacién, como el marco tedrico del

proyecto e incluye los siguientes puntos:

1. La formacién continuada sanitaria.
2. Teorias y metodologias del aprendizaje con un mayor interés en el ambito
sanitario y la tecnologia educativa:
a. Andragogfa.
b. Constructivismo.
c. Aprendizaje basado en problemas.
d. Aprendizaje colaborativo.
e. Disefios instruccionales.
t. Formacién por competencias.

Conectivismo y teoria de redes.

SIS

Entornos personales de aprendizaje.

-

Formacion y TICs en los ambitos sanitarios.
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3. Comunicacion interprofesional:
a. Comunicacién interprofesional en profesionales sanitarios.

b. Mobile learning en profesionales sanitarios.

FASE II. Analisis y descripcion del proyecto “Cuidados Criticos y Urgencias

2.0” y del entorno virtual creado:

Se realizara un analisis y descripcion desde un punto de vista tecnologico

y educativo.
FASE III. Analisis de limitaciones y fortalezas:

Esta fase, presenta una triple vertiente. Por un lado, a través de la
realizacion de entrevistas a personal experto y aplicando una metodologia
cualitativa, se recabara la opinién y recomendaciones de profesionales sanitarios

del area, respecto a su experiencia como miembros del proyecto.

Tras esto, con la informacion recogida en la fase cualitativa, se disefiara y
administrara un cuestionario, entre los profesionales sanitarios del area de
cuidados criticos y urgencias, que nos ayude a detectar las limitaciones, fortalezas
y nuevas ideas que mejoren el proyecto. Con los datos obtenidos se llevara a cabo

un analisis cuantitativo de los mismos.

Posteriormente, una vez finalizada la recogida de datos y expuestos los
resultados obtenidos, se realizara un analisis DAFO (debilidades, amenazas,
tfortalezas y oportunidades) (Dyson, 2004). A través de este analisis podremos
obtener una vision del entorno, que nos ayude a visualizar la situacion actual de
la manera mas objetiva y poder diagnosticar los principales problemas y areas de
mejora donde poder trabajar, para adecuar el proyecto a las necesidades reales de

los profesionales (Hollingsworth, 2012).
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FASE IV. Establecimiento de conclusiones y recomendaciones para el redisefio

del proyecto:

Basandonos en los resultados obtenidos a través de la revision bibliografica
y en el analisis DAFO, se estableceran una serie de conclusiones vy
recomendaciones para el redisefio y perfeccionamiento del proyecto, que lo

adecue a las necesidades reales.

FASE Il FASE IV

Analisis de Conclusiones 'y

FASE | FASE I

2lici Descripcion _
AL Limitacionesy Recomendaciones
Fortalezas para Redisefio del

Proyecto

Proyecto
Cuidados Criticos
y Urgencias 2.0

Bibliografico

Figura 1. Fases del proyecto de investigacion: “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0. Andlisis y estrategias de
mejora”.
Fuente: elaboracion propia
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Capitulo I: Introduccion

En el Servicio Andaluz de Salud (SAS), las unidades asistenciales se
encuentran organizadas en Unidades de Gestion Clinica (UGC). En este modelo
de gestiéon descentralizado, se pretende mejorar los resultados de la practica
clinica, a través de la mayor participacion e implicacion de los profesionales en la
gestion de los recursos que utilizan en su actividad asistencial (Pérez, Garcia &

Tejedor, 2002).

En octubre de 2013, se unificaron dentro del Area de Gestién Sanitaria Norte
de Cadiz, en una unica unidad de gestiéon clinica, los dispositivos y servicios

dedicados a la atencion de las personas en situacion de urgencias y emergencias.

En la nueva organizacion se integraron: los equipos de urgencias
extrahospitalarias del area, el servicio de urgencias del Hospital de Jerez y la

unidad de cuidados intensivos (UCI) de dicho hospital.

Dada la inexistencia de métodos de comunicacién entre profesionales y con
el objetivo de mejorar los sistemas de formacién y coordinacién, se disefié e

implant6 el proyecto: “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”.

Para conseguir estos objetivos de mejora, se disefié un entorno virtual que
ademas de favorecer la comunicacion, permitiese la realizacion de formaciéon
especifica conjunta, de la que poder beneficiarse a modo simbidtico todos los

profesionales, en la nueva configuracién de unidad de gestion clinica.

En la actualidad tras mas de dos afios de funcionamiento, se ha detectado una
baja participacion del personal adscrito al area de cuidados criticos, es por este
motivo que se plantea el presente estudio de investigacién, como método para

analizar y evaluar el proyecto de cuidados criticos y urgencias 2.0.
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Es por ello que como principal pregunta de investigacion se plantea: iqué
podemos mejorar en el proyecto cuidados criticos y urgencias para favorecer la

participacion de los usuarios y sus experiencias de aprendizajer.

En base a esto se determina como objetivo general de la presente
investigacion, el de analizar el proyecto para la mejora de la formacién y
comunicacion interprofesional “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”, a través del

estudio de sus limitaciones y fortalezas, determinando posibles areas de mejora.

En un futuro, dentro de un nuevo proyecto, gracias a las conclusiones
obtenidas en el presente estudio y con el apoyo de la evidencia cientifica en
materia de formaciéon y tecnologia educativa, se pretende proponer ante la
direccién del area sanitaria, mejoras en el sistema que favorezcan la adecuada
participacion los profesionales, asi como la adecuaciéon y actualizacion de los

contenidos expuestos.
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Capitulo 2: Contextualizacién

En el presente capitulo, se hara una breve introduccion sobre los cambios
que han supuesto la introduccién de las tecnologias de la informacién y la
comunicacién (TICs), en los modelos educativos en general, asi como dentro de

la formacién y comunicacion en el ambito sanitario.

Asi mismo se abordaran aquellos antecedentes historicos y legislativos de
interés, que marcan el modelo de formacién continuada de los profesionales

sanitarios en Andalucia.

Todos estos aspectos, nos ayudaran a situarnos en el contexto actual, en el
que se desarrollan los procesos de formacién y comunicacion de los profesionales
sanitarios, as{ como también, nos ayudaran a conocer la evoluciéon que dichos
procesos estan sufriendo, gracias a los nuevos modelos de ensefianza-aprendizaje

surgidos a rafz de la entrada en escena de las TICs.
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2.1 Nuevos modelos de aprendizaje y TICs

La introduccién de las tecnologias de la informacién y la comunicacion
(TICs), en una sociedad que se caracteriza por un desarrollo tecnolégico

permanente, es una constante en nuestros dias.

De la misma manera, los métodos tradicionales de ensefianza-aprendizaje
estan sufriendo cambios continuos, para satisfacer las necesidades de una
sociedad interconectada a través de los medios tecnologicos y que demanda ser

participe en la generacion de su propio conocimiento.

La introduccion de las TICs, tanto en las instituciones educativas en general
como en los ambitos profesionales, permite la creacion de espacios pedagogicos
flexibles, donde van a existir nuevas formas de acceder, generar, y transmitir

informacion y conocimientos (Cabero, 2004).

Hoy en dia, el aprendizaje no se aborda como algo aislado e individual, sino
como el resultado del esfuerzo de grupos de personas que procuran resolver un
problema. Por ello se vienen estableciendo, disefios de sistemas de ensefianza-
aprendizaje (E-A) instruccionales, donde se facilita la comunicacién y generacion

de conocimientos en el ambito grupal. (Polo, 2011).

Las TICs han tenido mucha incidencia en la redefinicién de los modelos de
E-A al pasar de modelos centrados en la ensefianza, a modelos centrados en las
personas (Salinas, 2004). A través de ellas se promueve un aprendizaje dirigido,

persistente y transferible (Quifiones, Lépez & Campo, 2008).

Internet, se ha convertido asi mismo, en un entorno publico y globalizado,
donde las personas intercambian ideas, construyen conocimientos o establecen

relaciones a diferentes niveles (Cabero & Llorente, 2012). Ha pasado de ser una
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tuente de informacioén estatica (web 1.0), donde las personas tienen una posicién
pasiva, a ser una comunidad virtual, que permite a los usuarios interactuar y

colaborar entre si, generando, transmitiendo y construyendo conocimiento (web

2.0).

Este conocimiento que se construye y difunde a partir de las interacciones que
generan los individuos, a través de su propia red personal de aprendizaje, se
realiza dentro de entornos virtuales, donde grupos de personas unidas por valores
e intereses en comunes, utilizan las herramientas tecnolégicas de comunicacion,

creando comunidades virtuales de aprendizaje (Cabero, 2000).

Dentro de la formacién y comunicaciéon en el ambito sanitario, la introduccion
de las TICs como elementos de mejora y desarrollo, se ha ido realizando de una
forma muy heterogénea (Carnicero & Rojas, 2010). Si bien, esta alcanzando
niveles muy elevados en la formaciéon pregrado de profesionales; esta
introduccién no se ha logrado ain de manera 6ptima en la formacién continua

de los profesionales, en los servicios de salud (Martinez-Ramos, 2009).

Las ciencias de la salud se encuentran en un continuo cambio y desarrollo y

hacen necesarias nuevas formas para formarse y comunicarse (Frenk et al., 2015).

Los métodos tradicionales son obsoletos y no permiten un adecuado
desarrollo de conocimientos. Ademas, dentro de los colectivos de profesionales
sanitarios, existen unas circunstancias que imposibilitan y en muchos casos
dificultan la formacién, como son entre otras: la diversidad de turnos de trabajo,
imposibilidad de asistencia a actividades de formacién dentro del horario laboral,

as{ como circunstancias personales y familiares (Sanchez et al., 2000).

Dentro de los entornos de salud se ha de apostar por la introducciéon de

sistemas tecnolégicos que faciliten la comunicacién y la formacién continua,
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fomentando la creacién de redes profesionales de aprendizaje, donde se puedan

generar e integrar conocimientos (Lau, 2011).

Esta generacion de conocimientos ha de ser dirigido por los servicios
sanitarios, entendiendo este manejo, como el proceso mediante el cual las
empresas utilizan el conocimiento colectivo, para conseguir sus objetivos
estratégicos (Barquin, 2001) y que esto redunde en una mejor atencion a las

personas y en una mejor gestion de los recursos existentes (Frenk et al., 2015).

Asi mismo, con el soporte de las nuevas tecnologias, se ha de fomentar formas
de aprendizaje utiles en la practica clinica como son: el aprendizaje basado en

problemas (ABP) y el aprendizaje colaborativo (AC).

En el ABP, se construye el conocimiento entre todos los profesionales a partir
de la formulaciéon y resolucion de un problema real en un contexto real (Herrera

& Fennema, 2011).

Asf mismo se ha de potenciar la construcciéon de un conocimiento en red a
través del aprendizaje colaborativo, donde los equipos sanitarios interconectados,
interactuen y cooperen en la resolucién de problemas reales que les afectan en su
practica clinica diaria. Este AC, potencia la identidad y los vinculos en las

unidades ademas de la creatividad y el enriquecimiento de los resultados a través

de la interaccion (Calzadilla, 2002).

Otro aspecto relevante es que los estudios de investigacion indican una clara
predileccién de las personas, por los sistemas de aprendizajes flexibles y ubicuos,

es decir disponibles en todo momento y lugar (Bere, 2012).

En definitiva, se hace necesaria el disefio, introduccion y desarrollo, dentro de

los ambitos de las profesiones sanitarias, de nuevos modelos de gestion del
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conocimiento y de la comunicaciéon mas flexibles, a través de las oportunidades

que nos ofrecen las TICs.

2.2 La formacion continuada sanitaria

Dentro de las profesiones sanitarias, el desarrollo profesional continuo ha sido

una necesidad desde sus inicios.

La necesidad de aprender y adquirir competencias una vez finalizados los
estudios, es un requisito impuesto por los continuos cambios y mejoras en el
diagnéstico, tratamiento y cuidados necesarios en las enfermedades (Vazquez,

Guillamet, Martinez & Pérez, 2014).

Asimismo, los grandes avances en investigacion, producen de forma continua
nuevos descubrimientos en torno a las enfermedades y a su tratamiento, que
hacen necesario que los profesionales sanitarios mantengan unos conocimientos

actualizados y enfocados a ofrecer la mejor atencion posible (Moran et al., 2015).

Dentro de las profesiones sanitarias, el inicio del desarrollo de los planes de
formacion continuada en Espafia, fue articulado a partir de la promulgacion de
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Dicha ley dicta en su articulo
40.10, que es la administracién del estado la encargada de homologar los
programas de formacién de posgrado, de perfeccionamiento y especializacion del
personal sanitario, sin menos cabo de las competencias que vayan adquiriendo

las comunidades auténomas.

Mais tarde, el 1 de diciembre de 1997, se firmé en Madrid el Convenio de

Conferencia Sectorial del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
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sobre formacion continuada de las profesiones sanitarias (RS, de 22 de diciembre

de 1997).

Dicho convenio, firmado por las administraciones presentes el consejo
interterritorial, establece la necesidad de implantar una formacién continuada
para los profesionales sanitarios, acordes a los continuos cambios que se

producen en los procedimientos tanto diagnosticos como terapéuticos.

La formacion continuada también se justifica por los cambios en los sistemas
de prestacién de asistencias sanitarias, los cuales han de buscar una elevada
eficiencia, tanto la gestion de recursos materiales, como en la de recursos
humanos. Por todo ello, se hace necesario poder establecer un sistema de

prestacion de servicios sostenible y que alcance el mayor grado de excelencia

posible (Pérez et al., 2002).

Asimismo, dicho convenio determina que hay que tomar en gran
consideracién la aparicién y descubrimiento de nuevos procesos patologicos, que

requieren de un aprendizaje continuo (RS, de 22 de diciembre de 1997).

Otro aspecto que destaca el acuerdo, es el incesante crecimiento de
actividades preventivas para la salud, fruto de los grandes avances tecnolégicos y
del conocimiento de las enfermedades. Este aspecto provoca que los
profesionales tengan que adquirir cada vez con mayor frecuencia, conocimientos
sobre enfermedades y técnicas, las cuales aplicar a la poblacién que atienden,

como elemento de mejora de la calidad de los servicios sanitarios.

Se establece que la formacion sanitaria continuada no puede ser considerada
como obligatoria, ya que la motivacién para la misma es personal, respetando la
libertad individual. No obstante, a pesar de la motivacion intelectual interna,

considerada como la mas importante, se fija la necesidad de contemplar otro tipo
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de motivaciones externas, que hagan atractiva la necesidad de mejorar tanto en
conocimientos, como en que la manera de aplicar dichos conocimientos a la

actividad profesional diaria.

Dichas motivaciones externas contemplan desde las facilidades para la
realizacion de la formacion, permitiendo compatibilizarse con la vida personal de
los profesionales, como otro tipo de motivaciones tales como el desarrollo de

una carrera profesional.

En dicho acuerdo se establece que la formaciéon continuada no es una
formacion reglada, por lo que las administraciones pueden establecer sistemas de

instruccion y acreditacion de actividades formativas propias.

No obstante, la administracién publica tiene el deber de velar por la calidad
de dichas actividades, por lo que en dicho acuerdo los consejeros de salud de las
comunidades auténomas, junto con los ministros de sanidad y educacion,
establecieron el crear un sistema de acreditacion valido para todo el sistema
nacional de salud, basado en la coordinacién y colaboracion eficaz entre todas

administraciones publicas.

En dicho acuerdo, se crea la comisiéon de formacion continuada del sistema
nacional de salud, para la coordinaciéon de las consejerias de sanidad y los
ministerios de sanidad, educacion y cultura en materia de formacioén continuada

de las profesiones sanitarias.

Se establece que dicha comision tendra caracter de comision permanente del

consejo interterritorial.

Corresponde a las CC.AA., a través de sus consejeros de salud, el articular los

acuerdos llevados a cabo en la comision.
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Dentro del desarrollo normativo en el ambito de la comunidad auténoma de
Andalucia, la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia, en su articulo
78, establece que la estructura asistencial del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA), debe de reunir los requisitos que permita la docencia tanto de
pregrado, como de posgrado, permitiendo ser utilizada para la formacion

continuada de los profesionales sanitarios.

Establece dicho articulo como uno de sus objetivos, que el gobierno de la
Junta de Andalucia, intentara establecer una adecuacién entre las necesidades

sanitarias publicas y la formacién de los profesionales.

Se establece asimismo en dicho marco normativo, que tanto la docencia como
la investigacién, mantendran una adecuada coordinacién entre los centros

universitarios y los centros asistenciales.

Todas estas necesidades de formaciéon y mejora continua vienen plasmadas
como un derecho y una obligacion de los profesionales sanitarios espafioles, en

la ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitatias.
Esta ley define a la formacién continuada como:

El proceso de ensefianza y aprendizaje activo y permanente al que
tienen derecho y obligacidn los profesionales sanitarios, que se inicia al
finalizar los estudios de pregrado o especializacién y que esta destinado a
actualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los
profesionales sanitarios ante la evolucién cientifica y tecnoldgica y las
demandas y necesidades, tanto sociales como del propio sistema sanitario

(LOPS 44/2003 de 21 de noviembre, p.p. 280).

32



Capitulo 2: Contextualizacién

Dentro de dicha ley, se disponen las comisiones de formacién continuada,
como organismos colegiados, encargados de armonizar el ejercicio de las
administraciones publicas sanitarias y demas instituciones en el ambito de la
formacion continua y con el objetivo claro de actuar como vehiculo coordinador

entre las administraciones.

Estas comisiones se encuentran adscritas al consejo interterritorial a través de
su comision de recursos humanos. Cuenta entre sus funciones la de velar,
armonizar y coordinar todas las actividades de formacion continuada sanitaria, a
través de los organismos e instituciones implicadas (RS, de 22 de diciembre de

1997).

A raiz de dicha normativa, en cada comunidad auténoma, se han creado las
comisiones de formacion continuada de las profesiones sanitarias autonomicas,
de las que forman parte las administraciones publicas presentes en el consejo

interterritorial del sistema nacional de salud.

Asimismo, dichas comisiones han de incorporar representaciéon de los
colegios profesionales, de las universidades, del consejo nacional de

especialidades en ciencias de la salud, asi como de las sociedades cientificas

vinculadas (RS, de 22 de diciembre de 1997).

Tienen dichas comisiones entre sus funciones las de deteccion, analisis y
valoracion de las necesidades formativas de los profesionales en el sistema
sanitario. Han de adoptar también, medidas de planificacién de programas y
desarrollo de actividades de formacién de caracter sanitario (Moran-Barrios &

Ruiz, 2010).

Por otro lado, articulado a partir de esa misma ley, cabe destacar que es el

ministerio de sanidad, asi como los 6rganos especificos designados por las
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comunidades autéonomas, los encargados de la acreditacion de las actividades y
programas de actuacion en materia de formacion continuada disefiadas para los

profesionales sanitarios (RS, de 22 de diciembre de 1997).

En dicha acreditacién, se han de seguir unos estandares de calidad comunes

preestablecidos.

Para finalizar este apartado indicar que se fija como requisito indispensable,
que dicha acreditacién sea realizada por un organismo independiente al

encargado de proveer la actividad educativa (RS, de 22 de diciembre de 1997).
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2.3. Plan de formacion sanitaria continua en el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia

En Andalucia, la Consejerfa de Salud, es el organismo autonémico
responsable de la formaciéon continuada, actuando al mismo tiempo de forma
coparticipe tanto en la formacion de profesionales de pregrado, como en aquellos

de postgrado.

La estrategia de formacién continua de los profesionales sanitarios
dependientes de dicho organismo, adquiere una especial relevancia siendo un

elemento de mejora de la calidad asistencial.

Asi pues, se define la estrategia de formacion como un elemento de mejora
de las aptitudes y motivacion de los profesionales sanitarios, aportando grandes
niveles de autoestima y satisfaccion. El desarrollo profesional que conlleva,
supone un elemento clave para la mejora, desarrollo y sostenibilidad de los
sistemas sanitarios, como asi se promulga en el informe sobre la salud en el

mundo 2006 de la organizacién mundial de la salud (OMS).

En Andalucia, desde la consejerfa de salud, se ha trabajado por el desarrollo
de un modelo profesional que sea capaz de articular, un nuevo modelo para la
gestion de recursos humanos. Este modelo plasmado en los planes de calidad del
sistema sanitario publico de Andalucia (SSPA), establece un cambio cultural muy
importante en la organizacion, teniendo como base la excelencia profesional en

un modelo de gestién por competencias.

Se trata de favorecer un desarrollo profesional donde la motivacion y la
busqueda de la excelencia personal, tratan de dar la mejor respuesta a las

necesidades de salud que plantea la poblacion.
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El plan de calidad ha supuesto asimismo la creacién de un modelo integral de
gestion por competencias, lo cual ha constituido un profundo cambio y
modernizacion en la gestion de los recursos humanos en las instituciones

sanitarias andaluzas.

Estas competencias profesionales, son definidas en el decreto 18/2007, de 23
de enero de la Junta de Andalucia, como “la aptitud del profesional sanitario para
integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas

practicas de su profesion para resolver los problemas que se le plantean” (D

18/2007, de 23 de enero, pp 13).

Una las bondades de la gestion por competencias, es la de poder establecer
programas formativos para adquisicion de habilidades en aquellos espacios o
areas de mejora, siempre vinculados a unos estindares de calidad. (Torres,

Fernandez, Paneque, Carretero & Garijo, 2004).

De forma paralela, se han desarrollado para los profesionales sanitarios, en
funcién de sus especialidades, mapas que identifican las competencias que han
de poseer para ofrecer una adecuada atencion sanitaria a la sociedad. Estos mapas
de competencia constituyen una herramienta que permite, por un lado, elaborar
propuestas para la formacion de alumnos de pregrado, asi como por otro lado

disefar estrategias de formacién continuada para profesionales.

El modelo de gestion de competencias desarrollado en Andalucia incorpora
asi mismo, un programa de acreditaciéon de competencias profesionales, con el
objetivo de promover la calidad del sistema y la atencién sanitaria que mas se

presta.

El SSPA es responsable de la formacién continuada de mas de 40.000

profesionales sanitarios, siendo el mayor proveedor tanto en numero de
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actividades como en recursos econoémicos, de formacion continuada de

profesionales sanitarios de toda Espana (CSJA, 2009).

Es tan importante el volumen de actividades elaboradas, que se ha necesitado
establecer unas estructuras especializadas tales como: la Escuela Andaluza de

Salud Publica o la Fundacion IAVANTE, para poder dar soporte a las

necesidades formativas que se generan.

En este modelo de gestion, se clasifican las competencias establecidas para los
profesionales sanitarios en tres grupos que son: generales, transversales y

especificas del puesto de trabajo.

Dentro del plan estratégico de formacion integral del SSPA se establece que,
para garantizar la adquisicion de conocimientos necesarios, el desarrollo de
habilidades o la motivaciéon adecuada de los profesionales, deberan desarrollarse
planes de formacion especificos, potenciando las diferentes metodologias
docentes y aprovechando al maximo las oportunidades que nos ofrecen las

tecnologias de la informacién y la comunicacion (CSJA, 2009).

Cabe destacar que en el Servicio Andaluz de Salud (SAS), las unidades que
prestan asistencia a la poblacion, se encuentran organizadas y gestionadas a través
de las denominadas unidades de gestion clinica (UGC). Dicho modelo ha sido
disefiado con el objetivo claro de mejorar la atencién y la gestién de los recursos,
a través de una mayor participacioén implicacion de los profesionales (Pérez et al.,
2002). Cobra especial relevancia dentro de dicho enfoque de gestion, los

programas de formacién por competencias.

El plan estratégico de formacion integral del SSPA (CSJA, 2009), especifica
dentro del modelo de formaciéon por competencias, tres lineas de actuacién o

procesos: procesos estratégicos, procesos operativos y procesos de soporte.
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Dentro de dichos procesos, cabe resaltar la importancia institucional de los
procesos estratégicos, los cuales tienen como objetivo, el formar a profesionales
que respondan de forma eficiente a la atenciéon a la salud de la ciudadania,

centrado en un modelo gestion clinica basado en competencias.

Dentro de estas lineas estratégicas, se determina la creaciéon de un modelo
progresivo, flexible y dinamico en el que se fijen tres etapas bien diferenciadas en
la formacion de los profesionales que son: la etapa de formaciéon de grado, la
etapa de posgrado y la etapa en la que se refuerza y mantienen conocimientos en

la cual se englobaria la formacién continuada

Una de las grandes premisas con las que cuenta el plan de formacion
estratégica integral del SSPA, es que debe ser una formacion efectiva y eficiente,
disefiada de la forma mas adecuada en relacién a las necesidades del alumno y

ajustadas en cuanto a inversion de recursos y tiempo.

Se establece que la organizaciéon debera introducir mecanismos innovadores
en el area del conocimiento, que permitan explorar los diferentes escenarios de
formativos posibles y de potenciar las actividades de formacion en el propio

puesto de trabajo.

Dicha propuesta innovadora debe incorporar herramientas y metodologias
docentes, donde se obtenga el maximo aprovechamiento que las TICs nos
ofrecen, permitiendo la incorporacién progresiva de elementos tales como la

simulacion y el entrenamiento virtual (e-training) (CSJA, 2009).

Otra caracteristica de la formacién continuada es que debe ser equitativa,
garantizando el acceso equilibrado a una formaciéon de calidad a todos los grupos
profesionales y centrado en las necesidades y expectativas que presenta la

ciudadania.
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Dentro de los procesos operativos se encuentra la integracién de las
necesidades del sistema sanitario publico y de la sociedad andaluza, a los planes
de estudios de las profesiones sanitarias y al desarrollo de competencias

especificas (CSJA, 2009).

Asimismo, otra de las lineas definidas dentro de los procesos operativos, se
halla el establecimiento de mecanismos que garanticen una adecuada
colaboracién entre las instituciones educativas y sanitarias, estableciendo
convenios especificos a través de los cuales se pueda hacer un uso compartido de
recursos entre ambas instituciones, en un sentido u otro, dentro del ambito de la

formacion sanitaria.

Para ayudar en la ejecucion de estas estrategias, se establecen unas lineas o
procesos de soporte que ayuden a dicho objetivo. Dichos procesos de soporte
proporcionan recursos personales, materiales y metodolégicos que apoyan a los

procesos operativos (CSJA, 2009).

Dentro de los objetivos los procesos de soporte se encuentra por ejemplo, la
creacion de un sistema de informacion sobre la formacion en el SSPA, asi como

el desarrollo de herramientas para el desarrollo de la calidad en la formacion.

A nivel institucional, dentro de las propias estructuras de las areas sanitarias,
se establecen las denominadas unidades de gestion del conocimiento, que son las
unidades encargadas de gestionar la formacién tanto de pregrado, como de

posgrado y continuada, de los profesionales sanitarios del area.

Dichas unidades de gestién del conocimiento, la cuales dependen de la propia
gerencia del area, tiene entre sus funciones el determinar las actividades
formativas a realizar en el afio (catalogo formativo), asi como el encargarse de

gestionar todos los aspectos relacionados con la admision, difusién y certificacion
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de dichas actividades. Es una de sus responsabilidades el gestionar tanto los
recursos materiales, econémicos como humanos, necesarios para la realizacion

de las actividades formativas.

Otra de sus competencias es la de analizar e introducir innovaciones que
mejoren y faciliten el acceso y la realizaciéon de actividades formativas por parte

de los profesionales.

En la actualidad, en el Area de Gestién Sanitaria Norte de Cadiz (AGSNC),
se dispone de una unidad de gestion del conocimiento, la cual ha sido acreditada
por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA). Dicha unidad es la
responsable de gestionar la formacién continuada de los profesionales del area
sanitaria. Publica un catalogo formativo anual, con las actividades programadas
para el afio. A dichas actividades pueden acceder los profesionales del area que
as{ lo soliciten, aunque por norma general, debido al gran volumen de solicitudes,
se hace necesaria la realizacion de varias ediciones de la misma actividad

formativa.

Dichas actividades de formacién han de someterse a un proceso riguroso de

acreditacion y certificaciéon por la ACSA.

Dicha agencia se encarga de evaluar la calidad de la actividad docente, asi
como su adecuacion a las necesidades de los profesionales y de la poblaciéon en

general.

De forma ordinaria, las actividades se realizan de forma presencial en aulas
habilitadas al efecto con apoyo audiovisual, o bien a través de un entorno virtual
de formacioén bajo plataforma moodle, implantada en la unidad de gestion del
conocimiento, como herramienta de apoyo para modalidades de actividades

formativas semipresenciales u online.
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Las actividades tienen un numero limitado de participantes, lo que
generalmente provoca que muchos de los aspirantes a su realizacién no puedan

llevar a cabo dicha actividad, a pesar de desarrollarse varias ediciones de la misma.

El sistema de valoracién y acreditacion de las actividades formativas, esta
fundamentado en el modelo de los 4 niveles de evaluaciéon de actividades
formativas de Kirpatrick (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2008). En dicho modelo se
establece 4 areas o niveles que son necesarios evaluar, para conocer el
rendimiento de una actividad formativa y el impacto de dicha actividad provoca

en la institucién, asi como para poder determinar areas de mejora.
Los cuatro niveles son:

Nivel 1: Reaccion. Se mide el grado de satisfaccion del usuario con la actividad
formativa. Esto se realiza principalmente mediante cuestionario al finalizar la

actividad.

Nivel 2: Aprendizaje. Se evaltan los conocimientos y habilidades adquiridos por
los alumnos, a través de la comparacion de los resultados obtenidos mediante
una prueba inicial comparandola con una prueba final (modelo pretest-postest,

tigura 2).
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INSTRUCCION
Pretest Postest

Figura 2. Modelo de evalnacion pretest-postest.

Fuente: elaboracion propia.

Nivel 3: Comportamiento. Se intenta medir, mediante la observacion directa de
un superior jerarquico o bien a través de cuestionarios, si la formacién adquirida

produce cambios en la prestacion de los servicios que ofrecen los profesionales.

Nivel 4: Resultados. Se evalta el impacto que la actividad formativa ha provocado
en la organizacion. Se han de evaluar aspectos que van desde la satisfaccion de
los usuarios, por las mejoras en la prestacion de servicios, hasta beneficios de tipo

econémicos o de mejora de la salud de la poblacion.

Este sistema de evaluacion y acreditacion de actividades formativas
empleado por las unidades de gestiéon del conocimiento en el ambito sanitario
andaluz (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, 2004), es comun para todas
las comunidades autonomas en el territorio nacional, fundamentandose en las

instrucciones dictadas por la Comisiéon de Formaciéon Continuada de las

Profesiones Sanitarias (CFCPS, 2013).
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Dentro del marco tedrico del presente estudio de investigacion, se
profundizara en el conocimiento de aquellos aspectos relevantes que marcan la

formacion en general y de los profesionales sanitarios en particular.

Se hara una revisién de aquellas teorias y modelos de aprendizaje de interés
para el proyecto, en los que las TICs han tenido un protagonismo esencial en su

evolucion.

Estos modelos de aprendizaje, que son el asiento de los actuales modelos
de formacién y comunicaciéon, han de ser tenidos en cuenta a la hora de
desarrollar estrategias educativas, para que estas sean exitosas y provoquen una

mejora motivacional tanto de los docentes como en los alumnos.

Para ello, se han desarrollado elementos y teorias, que son de gran interés
conocer y que marcan la orientacion del proyecto para la mejora de la
comunicacién y formacion desarrollado, como son: la andragogia, el
constructivismo, el aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje colaborativo

y la formacién por competencias actuales.

Cabe destacar que algunos de los principios establecidos en dichas
estrategias y teorfas educativas, sirvieron de orientacion en el proyecto Cuidados
criticos y Urgencias 2.0. No obstante, este proyecto carecia de una base

metodolodgica firme.

En el presente capitulo se establece el marco en el que se debe de apoyar
el proyecto, asi como la orientacién que han de tener las modificaciones y mejoras
que se realicen sobre dicho proyecto, basadas en la mejor evidencia cientifica

disponible.
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Asi mismo, dicho marco nos servira de pilar metodologico y cientifico, donde
se apoyaran, los nuevos proyectos en materia de formaciéon y comunicacion

apoyado en las TICs, que se realicen en nuestro ambito.

Por este motivo, se han incluido en el marco tedrico, metodologias de disefio
y gestion de proyectos TICs, como puede ser la metodologia IPECC y también
modelos que nos guien en el proceso de disefio y desarrollo de los materiales y

de las estrategias didacticas a utilizar (disefio instruccional).

Asi mismo, en la actualidad los profesionales, como personas interconectadas
a través de las TICs, aprenden y desarrollan sus conocimientos gracias a dichas
interconexiones, dentro de un nuevo mundo de interrelaciones virtuales,

tormando su red personal de aprendizaje.

Dada la importancia y la repercusion actual, de dicha forma de aprendizaje
basado en estas interconexiones que se establecen, ha resultado de interés
conocer y describir el marco en el que se realiza dicho aprendizaje asi como las
nuevas teorfas en las que se apoyan. Por ello se han desarrollado como elementos
de interés: los entornos personales de aprendizaje, la teorfa conectivista de
Siemens, asi como la teoria de redes (Modelo LaaN), como una evolucién dentro

del conectivismo.

Por otro lado, dado que el proyecto cuidados criticos y urgencias 2.0, tiene
como un segundo pilar, la mejora de la comunicacién interprofesional, se ha
dedicado un apartado especial para describir la importancia de esta comunicacion

interprofesional y como ha de desarrollarse de una forma éptima.

Para finalizar, se han dedicado dos apartados donde se pone en valor, las
oportunidades que nos ofrecen la introduccion de las TICs en el ambito sanitario,

como herramientas para la mejora de la formacion y la comunicacién, asi como
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las ventajas y oportunidades que ofrecen a los profesionales sanitarios, los nuevos

modelos de aprendizaje basados en la tecnologia mévil (mobile-learning).

Todas estas lineas tratadas, resultan de interés tanto para contextualizar las
bases en las que se ha desarrollado el proyecto cuidados criticos y urgencias asi
como para poder determinar acciones de mejora. También serviran para el
desarrollo de nuevos proyectos educativos futuros basados en las TICs, desde

una base cientifica solida.

A continuacién en la tabla 1, puede visualizarse de una forma mas grafica la

organizacion del presente capitulo:
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Tabla 1. Marco Tedrico.

Fuente: Elaboracion propia

Bloque temdtico

Apartados

A. Teorias y modelos de ensefianza- aprendizaje:

3.1 Andragogia en la formacién continnada.
3.2 Constructivismo en la formacion continnada.
3.3 Aprendizaje basado en problemas.

3.4. Aprendizaje colaborativo.

3.5 Formacion por competencias en el SSPA.

3.6. Disero instruccional en la formacion continnada.

B. Entornos personales de aprendizaje y
conectivismo:

3.7.1 Entornos personales de aprendigaje en profesionales de
la salud.

3.7.2 Redes de aprendizaje y conectivismo.
3.7.3 Teoria de redes: Modelo IaalN.

C. Comunicacion interprofesional:

3.8 Comunicacion interprofesional

D. Formacion y TICs en el ambito sanitario:

3.9 Formacion y TICs en el dmbito sanitario.

3.10 Mobile Learning.
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3.1 Andragogia en la formacion continuada

Los avances en la investigacion educativa, estan ayudando a innovar nuevas

formas de desarrollarse las experiencias de ensefianza-aprendizaje E-A.

Existe un amplio consenso basado en los estudios de investigacion, que indica
que el aprendizaje es un proceso constructivista, autodirigido, colaborativo y

contextual (Dolmans, De Grave, Wolthagen & Van Der Vleuten, 2005).

Asimismo, resulta altamente reconocido que existe una brecha entre la
formacion de alumnos de grado en ciencias de la salud, en relacién a la formacion
necesaria que han de recibir los profesionales cualificados en activo. La
motivacién y los objetivos de aprendizaje presentan grandes diferencias entre

estos grupos (Kaufman, 2003).

Por otro lado, cabe destacar que la formacion continuada es una formacion

dirigida a adultos, englobada dentro de la ciencia de la Andragogfa.

ILa Andragogfa es conocida en sf misma como el arte y la ciencia de ayudar a
los adultos a aprender. Fue el profesor Malcolm Knowles quien 1969 introdujo
y popularizé este término. Knowles consideraba que los adultos aprenden de
manera diferente a los nifios, necesitando ser participes de su propio aprendizaje.
Los adultos presentan una motivacion y actitud diferente a los nifios en lo que a

los procesos de ensefianza se refiere (Knowles, 1973).

LLa teoria andragdgica de Knowles, establece seis principios relacionados con
la motivacion en el aprendizaje de los adultos como eje central de su modelo, el
cual se encuentra representado en la figura 3 (Knowles, Holton & Swanson,

1998). Estos seis principios son:
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Necesidad de saber (the learnet’s need to know). Los adultos necesitan

comprender el motivo de su aprendizaje.

Autoconcepto del individuo (self-concept of the learner). El adulto
quiere ser responsable en la planificacién y desarrollo de su propia

formacion.

Experiencia previa (prior experience of the learner). Las experiencias

previas determinan la base del aprendizaje en el adulto.

Prontitud en aprender (readiness to learn). El adulto necesita ver una
repercusion rapida entre el aprendizaje y los cambios que los nuevos

conocimientos pueden producir tanto en su vida laboral como familiar.

Orientacién para el aprendizaje (orientation to learning). El aprendizaje
del adulto esta orientado a la solucién de problematicas reales de su dia

a dia mas que la adquisicién de conocimientos abstractos.

Motivacion para aprender (motivation to learn). Los adultos se
encuentran mas motivados a aprender respondiendo a motivaciones
internas, mas que por otro tipo de motivaciones como pueden ser la

remuneracion economica etc.
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Metas y propdsitos para el aprendizaje

Diferencias individuales y situacionales

ANDRAGOGIA:
Principios del aprendizaje en
adultos

1. El estudiante necesita conocer:
e Porqué
* Que
e Como

2. Autoconcepto del alumno

e Auténomo

o Autodirigido
3. Experiencias de aprendizaje
anteriores

e Recursos

o Modelos mentales

4. Preparacion para aprender
e Relacionado con su realidad
e Desarrollo de tareas

S9[BUOIDENYIS SEIDUIA]
|BI20S C1USIWINRL)

5. Orientacidn del aprendizaje
e (Centrado en problemas
e (Contextualizado

Crecimiento Institucional
Importantes Diferencias en las Materias

6. Motivacion para aprender
e Valorintrinseco
e Recompensa personal

Diferencias individuales en el alumno

Crecimiento Individual

Figura 3. Modelo de prictica en andragogia.
Fuente: Modificado de Holton, Richard & Sharon, 2001.

De forma habitual, en la formacién adultos, se utilizan métodos y enfoques
con diseflos mas propios de alumnos de formacién escolar, en lugar de utilizar

disenos y enfoques orientados a personas adultas. En la tabla 2, se puede apreciar
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de forma clara las diferencias entre procesos de la pedagogia y procesos de la

andragogia.

Tabla 2. Comparacion de los procesos de la pedagogia y la andragogia.
Fuente: Modificado de Aguilar, 1994.

PEDAGOGIA ANDRAGOGIA
Clima Orientado a la autoridad Reciprocidad
Forma competitiva Respeto
Colaborativo
Informal
Planteamiento Exclusivamente a cargo del Participativo

Diagnéstico de
necesidades

Formulacion de Objetivos

docente

Exclusivamente a cargo del
docente

Exclusivamente a cargo del
docente

Autodiagnéstico compartido

Negociacion mutua

Disefio Légica de la disciplina o Secuencia en términos de
asignatura disposicién
Unidades tematicas Unidades basadas en
problemas
Actvidades Técnica expositiva Técnicas experimentales
(investigacion)
Evaluacion Exclusivamente a cargo del Rediagnéstico mutuo de

docente

necesidades
Evaluacién mutua

Coémo se puede apreciar, la instruccion basada en métodos andragdgicos, ha
de tener un planteamiento claramente participativo, donde los objetivos se
formulen a través de una negociaciéon mutua entre los agentes participantes en el

proceso educativo (docentes y alumnos).
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Todas estas caracteristicas, que se plantean como elementos que pueden
tavorecer el éxito en el desarrollo de las experiencias de aprendizaje, es raro
apreciarlos en las actividades disefiadas de forma habitual para la formacién
continuada de los profesionales. En dichas actividades, se otorga un gran peso a
técnicas expositivas donde la participacion del alumnado es baja (Vazquez et al.,
2014). Es por ello que sea ha de intentar integrar las técnicas y conocimientos
existentes sobre pedagogia y andragogia, con el apoyo de las tecnologias
educativas, para tratar de disefiar y obtener los mejores resultados en la formacion
de los profesionales de la salud. Esto redundara en una mejora de la atencion

sanitaria, asi como en una mejora de la autoestima personal de los propios

profesionales (Moya, 2007).
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3.2 Constructivismo en la formacion continuada

En el aprendizaje y muy en especial en los entornos de las ciencias de la salud,
adquiere una gran importancia la practica reflexiva. Esto es debido al continuo
cambio que se producen tanto de las enfermedades y su tratamiento, asi como a
la complejidad que plantean las interrelaciones humanas y el manejo de las
multiples situaciones, multifactoriales que se presentan en la atencién sanitaria

(Nolla, 2006).

A lo largo de la historia se han propuesto diferentes enfoques y teorfas del
aprendizaje, que han provocado cambios sustanciales en la formaciéon de los

estudiantes de pregrado (Ramirez-Montes & Navarro-Vargas, 2015).

No obstante, estos cambios en los enfoques formativos desarrollados, muy
especialmente en el ambito universitario, no ha sido trasladados a los ambitos

profesionales de forma global (Infantes, 2011).

El modelo actual de formacién continuada, se mantiene a pesar de los
esfuerzos institucionales, bajo una concepcion objetivista, la cual determina que
los conocimientos son transferidos desde los profesores (con el uso o no de

tecnologias educativas) y adquiridos por los alumnos (CSJA, 2009).

Esta concepcion choca de lleno con el modelo constructivista de aprendizaje,
el cual postula que el conocimiento no puede transmitirse, sino que es el alumno
el que debe construirlo. El constructivismo visualiza la ensefianza como
experiencias que facilitan la elaboracién del conocimiento por el propio alumno

(Jonassen, 1991) .

No obstante, ambos modelos dentro de la formacién continuada pueden

resultar complementarios (Serrano & Cerrillo, 2009), es por ello que se realiza en
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el presente trabajo, este analisis en profundidad, con el objetivo de fijar los pilares
donde apoyar la implementacion de técnicas constructivistas al modelo actual de

formacion continuada, utilizado en las principales areas de salud.

Resulta cada vez mas evidente que en las ciencias de la salud, se hacen
necesarias nuevas maneras de formarse, basadas en procesos de aprendizaje

constructivistas, colaborativos y que se contextualicen a el ambito de trabajo de

cada profesional (Nolla, 2000).

El constructivismo posiciona al alumno como centro, dentro los sistemas y
procesos de aprendizaje. Para ello, es el alumno el que toma la iniciativa y la
responsabilidad de su propio aprendizaje, construyendo su conocimiento de
forma activa a través de conocimientos existentes y nutriéndose del conocimiento

de otros compafieros, a través de su propia red personal de aprendizaje

(Kaufman, 2003).

En este paradigma constructivista el protagonismo en el propio aprendizaje
lo adquiere el alumno, siendo el docente un facilitador en el proceso de

aprendizaje, mas que un transmisor de informacién de forma vertical.

Los docentes que quieren favorecer un enfoque reflexivo constructivista, han
de guiar al alumno en su propia autoformacién para que su aprendizaje sea
organizado, aunque las actividades de aprendizaje seran controlas por el propio

alumno (Huang, 2002).

El constructivismo como corriente pedagdgica, se constituye bajo una vision
en la que el proceso de ensenanza-aprendizaje se lleva a cabo como un proceso
dindmico, donde el individuo a partir de su participaciéon y motivado por intereses
personales, resuelve situaciones problematicas a través de la construcciéon de

herramientas y conocimientos propios (Peters, 2000).
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El constructivismo, como paradigma educativo, inicia su desarrollo a
principios del siglo XX, gracias a las ideas del filésofo y pedagogo norteamericano
John Dewey. A lo largo de su extensa carrera, Dewey desarrollé una filosofia en
la que apostaba por la unidad entre teoria y practica (Westbrook, 1993). Postulaba
que el pensamiento constituye para todos, una herramienta que nos va ayudar a
resolver los problemas de la experiencia y que el conocimiento se genera por la
acumulacion de sabiduria que genera la resoluciéon de estos problemas (Dewey,
1916). Dewey desarrollé una teorfa y argumentacion que fundamentaba su

conviccion de que educacion y democracia se encuentran estrechamente ligadas.

Afirmaba que las mentes de las personas no son pizarras vacias, si no que
todos somos portadores internamente de conocimientos, intereses y
motivaciones que van a intervenir en la adquisicién de conocimientos. Esta teoria
choca de lleno, con la educacion tradicional existente en la época, que planteaba

un enfoque de la instruccién con un seguimiento rigido del programa.

Los trabajos de Dewey, fueron apoyados y desarrollados por los trabajos de
otras figuras claves del constructivismo tales como Lewin y Vigotsky en los afios

1930-1940 y Jean Piaget a partir de los afios 60 (Peters, 2000).

Dewey consideraba que una de las grandes funciones de la educacion es la de

mejorar los procesos de razonamiento mental.

Es una idea comun en la teorfa educacional constructivista, apoyada por los
grandes tebricos, que el aprendizaje en es un proceso mental activo en el cual se
construyen nuevos conocimientos a partir de los conocimientos previos. El papel
que juega el educador en dicho aprendizaje es el de facilitador de experiencias y

entornos que afecten al aprendizaje. El aprendizaje en dicha concepcion se lleva
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a cabo a través de la interaccion entre el dicente y su propio entorno de una forma

activa.

Coinciden Dewey y Piaget en que el papel del educador consiste conocer y

promover experiencias que conduzcan al crecimiento del alumno.

En 1978, Vygotsky dentro de su teoria “constructivismo social”, pone de
relieve la importancia del contexto sociocultural en el cual se desarrolla el proceso
de aprendizaje y como dicho contexto va a influenciar de forma importante en la

adquisicién de conocimientos.

Vygotsky (1978), enfatiza la interaccién con otras personas, entre las que se
encuentran los docentes, en el desarrollo del conocimiento. Esta teotia sienta las
bases para el desarrollo del concepto de redes personales de aprendizaje y las

estrategias de aprendizaje colaborativo.

Otro aspecto importante a destacar dentro del constructivismo, hace
referencia a la motivaciéon en el aprendizaje. En el adulto en el ambito de la
andragogia, ya estableci6 Knowles seis principios que guian el aprendizaje en
ellos, el cual difiere del de los nifios. En particular, los adultos aprenden mejor
cuando la orientacién de los conocimientos se presentan en un contexto real de
sus vidas (Knowles, 1978). Los adultos, como ya se expresoé en el apartado
anterior, presentan una motivaciéon elevada para aprender cuando dicha
formacion esta contextualizada y puede ayudarles de forma real en sus propias

vidas (Kaufman, 2003).

El constructivismo asimismo, pone de relieve el aprendizaje autodirigido,
mediante el cual el alumno toma el control de su propia instruccién, haciendo

una reflexion critica de su propio avance.
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El educador debe presentar al alumno los materiales formativos
adecuadamente estructurados, con el objetivo de que ¢l mismo pueda
incrementar sus conocimientos a partir dichos materiales. Al mismo tiempo tiene

la funcién de ofrecer apoyo y refuerzos positivos en funciéon de los avances

alcanzados (Coll, 2000).
Se establece por otro lado la necesidad de “aprender a aprender”.

El constructivismo contrasta de lleno con la teorfa objetivista. Las asunciones
de ambas teorfas son descritas de forma habitual como los dos polos opuestos
de un continuo entre conocimiento mediado desde el exterior (objetivismo), a un

conocimiento mediado internamente (constructivismo) (Jonassen, 1991).

La mayoria de las teorfas de aprendizaje se posicionan en algin punto

intermedio de este continuo.

En la tabla 3 se muestran las diferencias en las asunciones inherentes a ambas

teotrias.
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Tabla 3. Asunciones inherentes en objetivismo y constructivismo.
Fuente: Modificado de Jonassen, 1991.

OBJETIVISMO

CONSTRUCTIVISMO

Realidad
(Mundo real)

Mente

Pensamiento

Sentido

Simbolos

Externo al alumno.

Estructura determinada por entidades,
propiedades y relaciones.

Las estructuras pueden ser modeladas

Procesadora de simbolos
Reflejo de la naturaleza

Instrumento abstracto para la manipulacion
de simbolos

Incorpéreo: independiente de la experiencia
humana

Dirigido por la realidad externa
Reflejo de la realidad externa

Manipula simbolos abstractos
Representa (espejo) de la realidad

Atomicista: descompuesto en “bloques de
construcciéon”

Algoritmico

Clasificacion

Realizado mecanicamente

Corresponde a entidades y categorfas en el
mundo

Independiente a la comprension de
cualquier organismo

Externo al alumno

Representan la realidad

Representacion interna de la realidad
externa (“Bloques de construccién”)

Determinada por el alumno
Depende de la actividad de la mente
humana

Producto mental
Procedimientos simbdlicos de construccion
de la realidad

Estructuras basadas en
expetiencias/interpretaciones

Constructora de simbolos
Percepcidn/interpretacion de la naturaleza

Sistema conceptual para la construccién de
la realidad

Corpéreo: crece a partir de la experiencia

Basado en la petcepcién/construccion
Surge de la experiencia fisica y social

Imaginativo: permite la construccién de
pensamientos abstractos

Mis que la representacion (espejo) de la
realidad

Propiedades Gestalt

Basado estructuras ecolégicas del sistema
conceptual

Construye modelos cognitivos

Mayor capacidad que una simple maquina

No conffa en la correspondencia con el
mundo

Depende de la comprension

Determinado por el alumno

Herramientas para construir la realidad

Representacion de la realidad interna
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El objetivismo presenta una concepcion comun de realidad. Indica que existe
en la realidad y que objetivos reales debe de alcanzar el alumno. En esta
concepcion, el papel del educador es el de ayudar a los estudiantes a aprender
sobre el mundo real. No se favorece que los estudiantes puedan realizar
interpretaciones sobre sus percepciones. Esta idea se contrapone a el
constructivismo, donde el estudiante analiza e interpreta la realidad en base a sus

propias percepciones (Nolla, 2000).

Estas dos filosoffas se basan en estrategias cognitivas distintas que se apoyan

en ideas de funcionamiento diferente de las estructuras mentales.

Para los teéricos constructivistas, sus estrategias se basan que la teorfa de la
flexibilidad cognitiva como modelo conceptual, la cual evita el uso de esquemas
simples de la de realidad. Esta teorfa de la flexibilidad enfatiza la instruccién en
los estudios de casos, la cual provee de multiples visiones y conocimientos

inherentes a cada caso.

La teorfa constructivista asume una serie de asunciones que se contraponen

con las ya establecidas por los objetivistas. Estas asunciones son (Jonassen, 1991):

1. Las metas de la instrucciéon deben ser negociadas no impuestas. Los
disefios instruccionales no pueden imponer una realidad, sino mas bien
cada estudiante es el que interpreta la realidad.

2. El foco de las tareas de analisis debe pasar por centrarse en proponer una
adecuada secuencia de aprendizaje, para favorecer tareas de analisis que se
centren en mejorar y proveer de adecuadas herramientas, que ayuden a los
estudiantes a construir su propio conocimiento.

3. El objetivo de las estrategias instruccionales deben de favorecer el cambio

del uso de técnicas de aprendizaje en el que el alumno asimila
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conocimientos especificos, a utilizar disefios instruccionales en los que se
favorezca la generaciéon y construccion mental de herramientas, que

faciliten la interpretacion y la generaciéon de conocimientos.

Este sentido se establece una clara diferencia entre ambas teorias.
Los constructivistas creen que el aprendizaje se crea internamente y es
mediado por el estudiante. Opuestamente a esta creencia, los objetivistas
promulgan que las estrategias que predominan en el aprendizaje deben de
ser mediadas externamente (Jonassen, 1991).

En la evaluacion del aprendizaje también se reflejan diferencias
notables entre ambas teorias. Los objetivistas hablan de una evaluacion
uniforme sobre la adquisicion de conocimientos para todos los
estudiantes. En contraposicion, la teoria constructivista ofrece una vision
mas flexible de los procedimientos de evaluacién, donde se han de
establecer herramientas de autoanalisis y control por el propio estudiante

(Guardia, & Sangra, 2005).
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3.3 Aprendizaje basado en problemas

En la actualidad resulta imprescindible el introducir cambios y mejoras en los
métodos tradicionales de ensefianza, para favorecer una mejora en la motivacion

y la adquisicién de conocimiento de los alumnos (Calzadilla, 2002).

Por otro lado, en los profesionales sanitarios el contexto en el que desarrolla
su actividad profesional, determina la exigencia de buscar nuevos métodos de
aprendizaje, en los cuales se puedan ver reflejados los conocimientos teéricos en

la practica clinica asistencial (Moran-Barrios & Ruiz, 2010).

Es evidente que la motivacion adquiere un matiz importante en la formacion
continuada, la cual han de llevar acabo los profesionales de forma voluntaria, con

el fin dltimo de mejorar su actividad asistencial (RS, de 22 de diciembre de 1997).

Los métodos tradicionales de ensefianza, basados en disefios objetivistas, en
los cuales los conocimientos son transmitidos de forma directa desde el protesor
al alumno, han de estar ayudadas de otro tipo de técnicas que mejoren la

experiencia de aprendizaje (Cardellach, Vilardell & Pujol, 2016).

La participaciéon activa del alumno en su propia formacién constituye un
factor motivacional muy importante (Cornejo & Saravia, 2014). Existen asi
mismo otros elementos y metodologias que pueden mejorar la vision del
aprendizaje entre los profesionales que reciben formacién continuada. La
introduccién de disefios y técnicas con enfoque constructivista, tales como el
aprendizaje basado en problemas y el aprendizaje colaborativo, sumado al
soporte ofrecido por las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion,
pueden resultar elementos innovadores que mejoren la calidad de los procesos

de ensefianza-aprendizaje (Coll, Mauri, & Onrubia, 2000).
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El paso de la concepcién del alumno como elemento receptor de formacion
a agente y director la gestién de su propio conocimiento, es un cambio que se
esta produciendo actualmente en la formacién de pregrado y posgrado,

haciéndose necesaria su integracion plena en la formacioén continuada (Amezcual,

2009).

La formacién continuada en la actualidad, a pesar de utilizar nuevas
tecnologias, como los entornos de formacién bajo plataforma moodle, mantiene
métodos pedagdgicos tradicionales. Esto es debido a que el enfoque que persiste
sigue siendo el de la transmisién directa de conocimientos desde el profesor al
alumno. En dicha transmision, el alumno presenta poca responsabilidad en su
propio proceso de aprendizaje (Barroso & Cabero, 2013). Dicho modelo aporta
pocas oportunidades de aprender de los otros y considera los materiales ofrecidos
por el docente (tales como documentos en pdf y videos), como el tnico medio
de adquisicién de conocimientos. Esto conlleva a que no se genere una adecuada
motivacién en los profesionales, en la realizaciéon de actividades formativas

(Cabero, 2015).

Debido a estas circunstancias, se hace necesaria la incorporaciéon de un nuevo
enfoque orientado la construcciéon del propio aprendizaje como elemento
motivacional, donde el uso del aprendizaje basado en problemas tiene un papel
muy importante dentro de la formacién de profesionales en ciencias de la salud

(Dominguez, Rodriguez, Molina & Pérez, 2015).

En el campo de la educacion, el aprendizaje basado en problemas se define
como un paradigma educativo basado en la teoria constructivista, en el que el
estudiante aprende bajo una metodologia que le permite autoformarse a partir del

estudio, analisis y reflexion de situaciones reales que puedan producirse en la
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practica profesional (Gonzalez-Hernando, Martin-Villamor, Souza-De, Martin-

Durantez & Loépez-Portero, 2016).

El inicio del uso de esta metodologia data de 1969, cuando la escuela de
medicina de la Universidad de McMaster en Canada, la introdujo en su

curriculum (Spaulding, 1969).

El objetivo que se plantearon fue el de encontrar nuevos enfoques que
mejorara la motivacion y el aprendizaje de los alumnos, los cuales presentaban
una gran insatisfaccion con el método de educaciéon médica impuesto en sus
escuelas de medicina. Encontraban que los alumnos estaban saturados de
informacion que tenfan que absorber, la cual era percibida en muchos casos que

poseia poca relevancia médica (Spaulding, 1969).

En la actualidad este enfoque de aprendizaje basado en problemas, ha tenido
un gran avance en el curriculo en muchas carreras y grados universitarios (Ausin,
Abella, Delgado & Hortigtiela, 2016). No obstante, este tipo de metodologias ha
tenido poca penetracion en la formacion continuada (Rojo, Maestre, Diaz-Mendi,

Ansorena & Moral, 2016).

El aprendizaje basado en problemas, se centra en la investigacion y reflexion
desarrollada por parte de los alumnos, para llegar a una solucién ante un
problema que se plantea. De forma habitual, se proporciona parte la materia y es
el alumno, guiado por el docente, el que ha de adquirir los conocimientos a partir

del analisis y de la busqueda autodirigida (SIEUPM, 2008).

En dicho modelo, se produce un cambio sustancial en referencia al modelo

tradicional. El alumno pasa a formar parte central del proceso de aprendizaje (Lee

& Kwan, 1997).
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Esta estrategia de aprendizaje representa un método eficaz y flexible, de gran
ayuda para los procesos de formacién en competencias en las profesiones

sanitarias (Palomino et al., 2016)

El método original desarrollado a partir de los trabajos de McMaster, presenta
las siguientes caracteristicas de gran interés para la formacién en adultos en el

campo de las ciencias de la salud (Barrows, 1996):

1. El aprendizaje esta centrado en el estudiante:
Como se ha indicado anteriormente, en dicho modelo el estudiante debe
tomar la responsabilidad de su propio aprendizaje, resaltando las areas en
las que necesita mejorar sus conocimientos. Ha de trabajar analizando las
mejores opciones de obtencion de la informacién que necesita (internet,
libros, etc.).

2. El aprendizaje se produce en pequefios grupos de estudiantes:
De forma habitual en la metodologia de ABP dentro de las areas médicas,
el aprendizaje se lleva a cabo de forma efectiva en grupos de estudiantes
guiados por un tutor, que trabajan intensamente con una variedad de
personas diferentes.

3. Los profesores son los facilitadores o guias:
El papel del educador es el de orientar a los estudiantes, para que ellos
mismos puedan decidir que caminos escoger a la hora de manejar un
problema y encontrar las soluciones mas adecuadas.

4. Los problemas con foco en la organizacion estimulan el aprendizaje:
En las areas de salud, la posibilidad de dar solucién a los problemas reales
que se suceden las personas o comunidades, estimulan y motivan al
alumno para estudiar, investigar y tratar de dar respuesta a estos

problemas.
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5. Los problemas son un vehiculo para el desarrollo de habilidades clinicas:

El hecho de que los pacientes presenten situaciones y problemas donde se
unan diferentes sintomas o complicaciones al mismo tiempo, produce que
el alumno deba adquirir y utilizar conocimientos en diferentes materias y
técnicas de valoracion, en test de laboratorio o radiologicas, los cuales ha

de integrar para poder dar una atencién adecuada a los pacientes.

Los nuevos conocimientos son adquiridos a través de un autoaprendizaje
dirigido:

Es el alumno o profesional gracias al uso de los recursos de que dispone,
quien va a dirigir la exploracién de nuevos conocimientos. Esta
exploracion se realizara junto a otros estudiantes discutiendo,
comparando, debatiendo y generando de esta manera nuevos

conocimientos.

A nivel general, el método ABP consta cuatro etapas fundamentales (De

Miguel, 2005).

1. Presentacion por parte del profesor a los alumnos de una situacion o

problema:

La situacion es seleccionada con el objetivo de favorecer la adquisicion de
determinadas competencias por parte de los alumnos.

Identificacion por parte del alumno de las necesidades de aprendizaje:

El alumno debe analizar lo que no sabe para responder al problema.
Busqueda de informacién y ampliaciéon de conocimientos y habilidades
previas:

Los alumnos han de hacer una busqueda de informacion a través de la cual

podran complementar sus conocimientos y reelaborar sus propias ideas.
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4. Resolucion del problema y discusion de resultados:

Los alumnos han de aportar al grupo la solucion al problema. Posteriormente
estas soluciones se discutiran entre todos identificandose nuevos problemas y

repitiéndose el ciclo.

Asimismo, este modelo puede ayudar a los alumnos a desarrolla competencias

transversales de gran valor; entre ellas se encuentran (De Miguel, 2005):

e Resolucion de problemas.

e Toma de decisiones.

e Trabajo en equipo.

e Comunicacién: argumentacion y presentacion de informacion.

e Actitudes y wvalores: meticulosidad, precision, revision, tolerancia,

contraste.

Este paradigma educativo favorece grandes efectos positivos sobre la
educacion del personal sanitario. Esto es revelado por multiples estudios de

investigacion realizados al efecto.

En un meta-analisis publicado en el ano 2013 y realizado por las
investigadoras In-Soo y Jung-Hee, se determiné que el ABP presenta grandes
ventajas sobre la formacion de las enfermeras, en comparacion con los métodos
tradicionales. Los resultados indicaban que este tipo de metodologia de E-A
constructivista ofrecfa a los estudiantes un gran control sobre su instruccion.
Asimismo, genera una actitud positiva hacia aprendizaje y una mejora de la

satisfaccion.

Dicho meta-andlisis revela que los estudios de investigacion realizados al

respecto indican que los estudiantes que llevan a cabo este tipo de metodologias
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son capaces de analizar y resolver de manera mas eficiente los problemas que se
le plantean en el dia a dfa. Asimismo, experimentan una mayor capacidad para
explorar diferentes perspectivas o soluciones alternativas en las situaciones

clinicas.

También se detalla que se produce un mayor desarrollo cognitivo y juicio
clinico, que le ayudan en situaciones ambiguas o en problemas que se le planteen

y que no recogen los libros de texto.

Barrow en 1986, establece diferentes objetivos educacionales posibles con la
metodologia del ABP y una taxonomia propia, en la que se contemplan diferentes

variables en funcion de la finalidad buscada.

El ABP contempla cinco enfoques diferentes, en funcioén de la metodologia

pedagogica utilizada (Morral et al., 2002).
1. Casos basados en una conferencia, clase o chatla:

Tras la exposicion de los conocimientos y principios basicos al grupo, se
describen casos en los cuales se ven reflejados de forma practica estos

conocimientos.
2. Clases basadas en casos:

Se plantean casos o situaciones con caracter previo a las clases sobre los
que los estudiantes deben trabajar previamente. Una vez en clase el

profesor administra la informacion basica.
3. Método del caso:

En este método, se presentan casos los cuales los estudiantes deben

solucionar. La resolucién del caso debe ser presentada al profesor de
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forma completa, habitualmente por escrito. Una vez corregidos los
trabajos por el docente, se organizara un debate sobre las soluciones

encontradas implicando una revision del material.
4. Investigacion activa de problemas:

Se presentan situaciones a resolver, con una guia para su resolucion. Los

estudiantes investigan el problema de forma guiada.
5. Estudio reiterativo de problemas o estudio circular:

Tras presentar un caso, los alumnos han de investigar discutir y buscar
informacion acerca de todo lo que rodea a esta situacion. Los alumnos se

reuniran a e iran dando vueltas a esta situacion de forma reiterativa.

Uno de los aspectos que puede suscitar una mayor problematica para los
docentes y muy especial para la formaciéon continua de profesionales sanitarios,

puede ser el de la evaluacion.

Habitualmente, el sistema de evaluacion de conocimientos utilizado en
formacion continuada se basa en el modelo de los cuatro niveles de Kirkpatrick
(Kirpatrick & Kirkpatrick, 2008). En dicho modelo, la evaluaciéon de la
transferencia de conocimientos resulta mas sencilla, ya que se aplica un sistema
de evaluacién pretest-postest, mediante cuestionario. Con este sistema de
evaluacion, simplemente se compara si el alumno ha aumentado los
conocimientos que posefa antes de iniciar la actividad, a través de un cuestionario

que se repite antes y después del desarrollo de la actividad formativa.

En el ABP, el objetivo es que los alumnos adquieran los conocimientos de

forma auténoma, siendo guiados por el profesor. Por ello la adquisicion de
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conocimientos no es homogénea y pueden ser diferentes entre un alumno y otro,

en funcién de las fuentes utilizadas y del analisis llevado a cabo.

En el enfoque constructivista, resulta mas importante evaluar cémo los
alumnos adquieren habilidades y destrezas en técnicas de busqueda y analisis de

informacion, mas que en la propia adquisiciéon de conocimientos.

Para dicha evaluacion se pueden utilizar criterios en los que se analicen tanto

la calidad de los resultados como la presentacion de los datos.

Puede ser de utilidad para la evaluacion de las actividades realizadas por
profesionales, los criterios utilizados por Overton y Randles (2015), en una
investigacion realizada sobre una poblacién de estudiantes de primer afio de
quimica, en los que se llevé a cabo una experiencia de implantacién de la técnica
de instrucciéon de ABP. En dicha investigacion, se utilizaron para la evaluacion
tanto los criterios de calidad de la presentacion oral como la calidad del informe
realizado. Se utiliz6 una escala de puntuacion donde se evaltian criterios de tipo

cualitativo (tablas 4 y 5).
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Tabla 4. Criterios de valoracion de las presentaciones orales.
Fuente: Modificado de Overton & Randles, 2015.

Puntuacion  Calidad de Ia presentacion

90-100 Presentacion excepcional, resume de forma excepcional los apartados principales
80-89 Presentacion excelente, resume de forma excelente los apartados principales

70-79 Muy buena presentacion, resumen muy bien los apartados principales

60-69 Buena presentacion y resumen de los apartados principales

50-59 Presentacion adecuada y resumen de los puntos principales. Presentacién de mucha

informacién poco focalizada.

4049 Presentacion apenas adecuada, pobremente focalizada en los apartados principales
35-39 Presentacion pobre, carente de organizacion de la informacién
20-34 Intento de presentaciéon muy pobre, con muy baja calidad de la informacion
presentada.
1-19 Inaceptable intento de presentacion
0 No presentado
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Tabla 5. Criterios de valoracion de la calidad de los informes
Fuente: Modificado de Overton & Randles, 2015

Puntuacion Criterios de valoracion de Ia calidad de los informes

90-100 Creativo, exhaustivo, presentacion excepcional, extremadamente bien argumentada
80-89 Exhaustivo, critico y coherentemente argumentado con una expresion fluida y pulida
70-79 Critico y coherentemente argumentado, sin llegar a un alto grado de fluidez y claridad.

Demuestra muy buena comprensién de los principios desarrollados.

60-69 Buen desarrollo de todos los aspectos, pero con ausencia de innovacién y originalidad.
Adecuada calidad del informe y la presentaciéon demostrando un buen conocimiento
de los principios desarrollados.

50-59 Adecuado desarrollo, pero primando contenidos descriptivos mas que analiticos.
Adecuada calidad del informe y la presentacién demostrando un conocimiento medio
de los principios desatrollados.

4049 Desarrollo descriptivo, puede ser objetivamente correcto pero demostrando errores en
la interpretacion, demostrando un débil conocimiento de los principios desarrollados.

35-39 Incompleto, muy breve, pobre redaccion y presentacién, demostrando un pobre
conocimiento de los principios desarrollados.

20-34 Incompleto, muy pobre redaccién y presentacion, con malentendidos en los principios
fundamentales desarrollados.

1-19 Inaceptable o incompleto, con un pequefio intento de redaccion.

0 No presentado

Uno de los aspectos mas importantes que presenta la metodologia ABP,
es la capacidad para mejorar la motivaciéon de los estudiantes. Esto ha sido
avalado en multiples estudios de investigaciéon, comprobando como los
estudiantes aumentan su motivacion en el aprendizaje. Como ejemplo, Dolmans

y Schmidt (2000), evidenciaron como la utilizaciéon del ABP en pequenos grupos
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tocales de alumnos de medicina, mejoraban la profundidad de los conocimientos,
mostrando efectos muy positivos sobre la motivacion de los alumnos. En el
analisis que realizaron, se utilizaron escalas de valoraciéon tanto de aspectos
cognitivos como motivacionales, haciendo evidente las mejoras que dicha

metodologia puede producir en el personal sanitario.

Asimismo, se ha comprobado que dicho aumento de la motivacién y el
aprendizaje es potenciado cuando el uso de la metodologia ABP esta apoyado
por las tecnologias que favorecen la discusion interactiva, gracias al uso de

plataformas virtuales (Abercrombie, Parkes & McCarty, 2015).

Las actuales plataformas virtuales utilizadas en formacién continua, no han
sido disefiadas para favorecer el trabajo colaborativo, sino mas bien son utilizadas
como herramientas de comunicacion y repositorio donde los docentes alojan los

contenidos de los cursos que los alumnos han de asimilar (Coll et al., 20006).

Este es uno de los grandes retos que se plantean para el futuro, el redisefiar
dichas plataformas e integrar herramientas de tecnologia educativa, que

tavorezcan la participacion activa de los alumnos y el trabajo grupal.
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3.4. Aprendizaje colaborativo

Dentro de la formacién continuada de los profesionales sanitarios, el
aprendizaje colaborativo como postulado constructivista, puede suponer una
alternativa a la metodologia tradicional de ensefanza, favoreciendo Ia

construccion del aprendizaje y la motivacion de los profesionales.

Dentro de la formacién tradicional bajo una perspectiva conductista, se
plantea la absoluta dependencia del docente, que es quien controla las actividades
educativas. En dicha educacion tradicional, el énfasis es puesto en los logros
individuales, en detrimento del trabajo en equipo y de las interrelaciones de ayuda

y colaboracion.

El aprendizaje colaborativo (AC), que parte de los postulados constructivistas
de Dewey (1916), obtiene un gran grado de desarrollo a partir de la teoria de
aprendizaje social de Vigotski (1978), quien concebia la educaciéon como un
proceso de socioconstrucciéon, que permite abordar los problemas desde
diferentes puntos de vista, creando entornos que permitan desde la diversidad del

grupo, determinar una alternativa conjunta.

Dentro de la basqueda de nuevas metodologias que favorezcan la motivacion,
as{ como la construcciéon del conocimiento, el aprendizaje colaborativo adquiere
un papel primordial ya que permite a través de la interaccion, favorecer las
sinergias entre las personas, permitiéndoles alcanzar unos conocimientos, que de
forma individualizada no le serfa posible. En dicho modelo se pone de relieve la

comunicacién y la interaccion entre un grupo de personas con intereses comunes.

Hoy en dia, gracias al uso de las tecnologias de la informacion y la

comunicacién, no tiene sentido continuar con metodologias tradicionales en el
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campo de la formacién continuada, donde los contenidos sean transmitidos
directamente desde el profesor al alumno, minimizando la capacidad de analisis

que de forma colaborativa se puede establecer en el grupo.

Otra caracteristica primordial que hacen que el aprendizaje colaborativo
puede resultar un elemento muy importante para la formacién de profesionales
sanitarios, es que se toman en consideracion e integran las perspectivas del grupo,
por lo que los conocimientos adquiridos son mucho mas abiertos, pudiendo

ofrecer una respuesta de forma mas completa a la ciudadania, ante los problemas

de salud.

Dentro de esta metodologia, cada profesional asume su propio ritmo y
potencialidades, aportando el grupo sus mejores conocimientos y
enriqueciéndose de los conocimientos aportados por sus compafieros,

produciéndose de esta manera un efecto sinérgico.

Sefialan los estudios de investigacién que los estudiantes que elaboran los
contenidos y los explican al grupo aprende mucho mas que aquellos que

solamente escuchan las explicaciones del docente (Coll et al., 2000).

Las TICs representan un campo muy ventajoso para los procesos de
enseflanza y aprendizaje en el ambito de la formacién continuada. Dentro del
modelo constructivista planteado para este tipo de formacion, las ventajas que se

encuentran son (Calzadilla, 2002):

1. Estimulacion de la comunicacién interpersonal:
Las TICs posibilitan el intercambio de informacion, asi como de la
discusion entre los miembros del equipo.

2. Facilita el trabajo colaborativo ya que permite el compartir de forma

ubicua ideas, informacion, documentos, etc.
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Por otro lado, el AC entre profesionales sanitarios, puede favorecer la
significatividad del aprendizaje y la atribucion de sentido al mismo, asi como el
desarrollo de otro tipo de competencias muy necesarias para ambito laboral, tales

como la capacidad de trabajar en equipo, de comunicarse, asi como de colaborar

eficazmente (Coll et al., 2000).

Dentro de este marco, las TICs son instrumentos que presentan un doble
objetivo, por un lado servir de apoyo y mejora en la actividad educativa,
fomentando y dando soporte al aprendizaje y por otro lado el de ayudar a la
interaccién, la comunicacion y la colaboracion entre los profesionales, sirviendo

como elemento motivacional y de mejora de la calidad.

Cabe destacar que en la metodologia de AC es de esperar que se produzca la
interaccion de forma particular entre el grupo implicado, que llevara consigo un
mecanismo de aprendizaje. No obstante, no hay una garantia total de que eso

ocurra de forma efectiva.

En este tipo de formacion el profesor o tutores han de tener unas capacidades
y desarrollar un papel que sera clave para el desarrollo de los procesos de

motivacién, formacion e interaccién de los participantes en la red.

Los encargados de la formacién continuada de los profesionales sanitarios
han de ser formados en competencias especificas tanto a nivel tecnolégico como
a nivel metodologico, a través de las cuales se pueda promover de forma efectiva

un aprendizaje de calidad.

Son caracteristicas que deben cuidar los docentes, el tener claro los objetivos
de la participacién, manteniendo el tono y reforzando publicamente las conductas

positivas.
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Dentro de las estrategias que han de seguir los profesores y tutores dentro de
los entornos virtuales para hacer mas efectiva la experiencia de formacion, se

encuentran las siguientes (Llorente, 20006):

1. Establecer relaciones entre todos los participantes del curso:
Se tratara de fomentar un clima de trabajo agradable en la que los
miembros se sientan integrantes de la comunidad virtual creada.

2. Resolucién de dudas:
Especialmente al inicio de las actividades, el docente tendra que resolver
las dudas sobre funcionamiento, actividades, evaluacién, etc. Es necesario
que se produzca un feedback agil como elemento de calidad.

3. Fomentar la participacién en los foros de discusion:
Para ello se han de tratar aquellos temas que mas preocupacion puedan
despertar entre los profesionales sanitarios y fomentar su analisis y
reflexion. Los foros deberan ser temporalizados en funciéon de una
adecuada planificacion docente.

4. Motivar a los profesionales:
Se deberan establecer medidas de seguimiento y refuerzo de los alumnos,

ayudandoles y dandoles apoyo para continuar.

Gracias a las TICs se puede crear un entorno virtual donde se pueda
desarrollar un aprendizaje reflexivo que estimule la participacion de todos los
profesionales, potenciando la comunicacién multidireccional. Este entorno
virtual asimismo puede tener una doble funcionalidad, al crear un espacio social
donde se puedan intercambiar informacién y desarrollar relaciones afectivas de
intercambio de objetos de aprendizaje de interés, que propicien el aprendizaje

colaborativo en los participantes (Cabero & Llorente, 2007).
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Son muchas las investigaciones en el campo de la salud, las que muestran
como el aprendizaje colaborativo mediado por entornos virtuales produce
efectos muy positivos de los profesionales. Un ejemplo lo tenemos el estudio
llevado a cabo en el afio 2011, en alumnos matriculados en el master de
telemedicina impartido por la Universitat Oberta de Catalunya (Saigi, 2011). En
dicha investigaciéon se determiné que resulta muy favorable el desarrollo de un
entorno virtual de aprendizaje, con el fin de normalizar el conocimiento y las
experiencias adquiridas en la practica clinica asistencial, extrayendo todos

aquellos elementos de valor.

Asimismo, los resultados obtenidos ponen de relieve como a través de la
interaccion social que se produce entre los diversos implicados, se lleva a cabo
una transferencia de conocimiento tacito y explicito. También se determiné como
a través de la red social desarrollada gracias al uso de las TICs, se generan nuevos

conocimientos desde un planteamiento holistico de la realidad.

Otra experiencia similar la encontramos en la investigacion llevada a cabo en
el afio 2015, entre médicos internos residentes (MIR) del hospital Ramoén y Cajal
de Madrid, que realizan actividades de atencion continuada en urgencias (Guillén,
De la Casa, Lucica, Blazquez & Brafia, 2015). En dicha experiencia se
compararon los métodos de ensefianza tradicionales, a través de la transmisioén
directa de informacién desde el docente a los MIR, con el sistema metodologico

de aprendizaje colaborativo.

En dicho estudio, se puso de relieve que en términos de retenciéon de
conocimientos a corto y medio plazo, fue superior el sistema metodologico AC

frente al método de ensefianza tradicional. Cabe destacar que si bien el estudio

78



Capitulo 3: Marco Tedrico

presentaba una limitacion definida por el tamafio muestral, los resultados

mostraban una clara tendencia hacia aprendizaje colaborativo.
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3.5 Formacion por competencias en el sistema
sanitario publico de Andalucia

Los sistemas de formacién por competencias, han sido desarrollados en las
universidades espafiolas, a rafz de la firma en 1999 por parte de los ministros

europeos, de la declaracion de Bolonia.

A partir del afio 2000, dentro del Proyecto Tuning (sintonizar en términos
musicales), se cre6 una comision de expertos de 135 instituciones europeas de
educacion superior de prestigio, las cuales pertenecian a 27 paises, y trabajaron
en la creacién y desarrollo de una estructura que les llevara a conocer los
elementos que deben conformar las titulaciones a nivel internacional. Se
perseguia conseguir la mayor calidad a nivel universitario, integrando en los
programas, un importante vinculo con la realidad laboral (Comisiéon Europea,

2006).

Unas de las metas del Proyecto Tuning, es el de facilitar la adecuada
integracion de los conocimientos con la actividad laboral en las empresas, a partir
de un cambio de cultura en el disefio de los planes formativos en la educacién

universitaria.

Es a partir de los cambios introducidos por la declaracion de Bolonia, cuando
se comienza en las universidades espafiolas a trabajar en la formacién por
competencias, dentro de un nuevo escenario donde la formacioén superior se

encuentre conectada al mundo del trabajo y a sus relaciones e interconexiones.

La competencia es definida en el Proyecto Tuning como: “una combinacion
dinamica de atributos, en relacién a conocimientos, habilidades, actitudes y

responsabilidades, que describen los resultados del aprendizaje de un programa
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educativo, o lo que los alumnos son capaces de demostrar al final de un proceso

educativo” (Comision Europea, 2006, 417).

Trasladando esta definiciéon al ambito laboral y la formacién continua,
encontramos como entienden la competencia profesional De Miguel et al (2005),
quienes determinan que las competencias son un conjunto de conocimientos,
procedimientos y actitudes combinados, coordinados e integrados, en el sentido
que el individuo ha de saber hacer y saber estar para el ejercicio profesional. Asi
mismo, el dominio de estos saberes le hacen capaz de actuar con eficacia en

situaciones profesionales.

De esta definicion se deriva una de las caracteristicas mas importantes de las
competencias a nivel profesional, que es que solo pueden ser determinadas a
partir de la accion. Es decir, no solo se basan en los conocimientos y recursos
que posee la persona, sino en cémo moviliza dichos conocimientos y recursos

ante problemas reales (Tejada & Ruiz, 20106).

A nivel general se puede afirmar que las competencias se componen de tres

elementos: saber (conocimientos), saber hacer (habilidades) y hacer (acciones).

No obstante, dentro de la formacién por competencias hay poner en relieve
una serie de atributos y caracteristicas subyacentes de la persona que van a
influenciar la manera de actuar. Estas caracteristicas intervinientes, representan la
parte menos visible, profunda y central de la personalidad y la conforman: el
autoconcepto, los rasgos de la personalidad y la motivacion (De Miguel et al.,

2005).

Estas caracteristicas van a poder ayudar a predecir las habilidades para que un
profesional pueda afrontar determinadas situaciones que se le planteen en el

desarrollo de su actividad laboral.
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De Miguel et al. (2005), describen muy graficamente, las caracteristicas
intrinsecas de la competencia asemejandola a un iceberg en el que solo quedan
visibles a los ojos de todos, las habilidades y el conocimiento, dejando en un plano

mas profundo el autoconcepto, los rasgos y los motivos (figura 4).

Figura 4. Modelo iceberg en las caracteristicas intrinsecas de la competencia.
Fuente: Modificado de De Miguel et al, 2005.

En base a ello, puede determinarse que las competencias pueden favorecerse
de intervenciones tanto sobre aquellas caracteristicas mas visibles, como pueden
ser los conocimientos y destrezas, como de aquellas intervenciones sobre otros
elementos menos visibles que se encuentran en un plano mas profundo (motivos,

rasgos de la personalidad, etc.).

Los componentes que forman parte de las competencias se dividen en
subcomponentes, sobre los que es posible actuar de una manera mas operativa,

dentro de un diseno de formaciéon por competencias (tabla 6).
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Tabla 6. Componentes y subcomponentes de la competencia.

Fuente: Modificado de De Miguel et al, 2005.

COMPONENTES

SUBCOMPONENTES

1. CONOCIMIENTOS:

Adquisicién sistematica de conocimientos, clasificaciones,
teorias, etc, relacionados con materias cientificas o area

profesional.

2. HABILIDADES Y DESTREZAS:

Entrenamiento en procedimientos metodolégicos aplicados
relacionados con materias cientificas o area profesional

(organizar, aplicar, manipular, disefiar, planificar, realizar....)

3. ACTITUDES Y VALORES:

Actitudes y valores necesarios para el ejercicio profesional:
responsabilidad, autonomia, iniciativa ante situaciones

complejas, coordinacion, etc...

1.1. Generales para el aprendizaje.
1.2. Académicos vinculados a una materia.

1.3. Vinculados al mundo profesional.

2.1. Intelectuales.
2.2. De comunicacion.
2.3. Interpersonales.

2.4. Organizacion/gestion petrsonal.

3.1. De desarrollo profesional.

3.2. De compromiso personal.

Por otro lado, cabe destacar que a nivel laboral, las nuevas y rapidas

modificaciones que se producen en el mundo del trabajo, donde la evoluciéon de

la tecnologia es una constante, ha generado nuevas necesidades formativas en las

que el antiguo modelo de formacién en el aula, se muestra insuficiente para los

retos presentes. Esto es debido principalmente a dos razones basicas:

1. Aunque cada vez en un menor grado, la formacién inicial esta desconectada

del mundo de las necesidades sociales.

2. El desarrollo de la formacion se apoya mas en la teotia que en la practica.
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Debido a esto y al acelerado y progresivo cambio al que se enfrentan las
empresas e instituciones, ha provocado que dichas empresas comiencen a
desarrollar formacién de forma auténoma, en base al desarrollo de competencias

y cualificaciones necesarias en su ambito (Tejada, 2005).

La definicion de competencia profesional, liga a la formacién con la
experiencia en un contexto determinado. Debido a esto se estan desarrollando
en Espafa nuevos escenarios en la educacion superior, donde se busca conectar
el mundo laboral con el académico, dentro de una formacién basada en

competencias profesionales.

Este enfoque ha de mantenerse de por vida, una vez finalizado el periodo de
formacion pregraduada, ya que dicho enfoque de formacién por competencias
ha significado un paso adelante, poniendo un mayor acento en la globalidad de
las capacidades de las personas y reorientando la formacién hacia un enfoque mas

real.

En este sentido, se cred en Andalucia en el ano 2002, la Agencia de Calidad
Sanitaria (ACSA), como o6rgano de soporte en materia de calidad en las

instituciones sanitarias.

Un afio después se iniciaron las actividades de acreditacion de las actividades
de formacién continuada en el sistema sanitario (Mufioz-Castro et al., 2012). La
Consejeria de Salud de la Junta Andalucia (CSJA) a través de la ACSA, articulé
planes de calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), donde se

establecieron una nueva estrategia de gestién de los recursos humanos.

Esta estrategia de gestién pasa por el desarrollo de un nuevo enfoque de

modelo profesional, basado en la gestion por competencias (CSJA, 2009). Esta
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gestién por competencias, supone un gran cambio cultural dentro de la propia

organizacion sanitaria.

Dicho modelo de gestion por competencias, debe integrar cambios en el
modelo de gestion de la organizacion en la formacion de los profesionales, asi
como en la promocion de la investigacion. Dentro de esta nueva cultura es
necesario incorporar estrategias de evaluaciéon adecuadas al grado de desarrollo

competencial.

El desarrollo de estas competencias no puede reducirse a una formacioén mas
practica como contrapunto a los planteamientos mas tedricos, sino que debe
integrar teorfa y practica en contextos reales, para dar la mejor respuesta a las

demandas crecientes de la sociedad y en busca de la excelencia profesional.

El modelo de gestiéon por competencias en el SSPA, clasifica las competencias

en tres grupos (CSJA, 2009):

1. Generales: Son las que capacitan al profesional para integrarse con éxito
en la vida laboral y social (lectura, calculo, idiomas, manejo de las nuevas
tecnologfas, etc).

2. Transversales: transferibles a una gran variedad de funciones y tareas. No
van unidas a ninguna disciplina, sino que pueden aplicar a una variedad de
areas, materias y situaciones (la comunicacion, la resoluciéon de problemas,
el razonamiento, la capacidad de liderazgo, la creatividad, el trabajo en
equipo).

3. Especificas del puesto de trabajo: relacionadas de forma concreta con el

propio puesto de trabajo.

En el enfoque de gestion por competencias, resulta necesario que la

organizacion considere a los empleados como una fuente de valor que la
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organizacion tiene que optimizar, mejorando sus competencias profesionales. (Le

Bofert, 2000).

Los profesionales han de saber enfrentarse a situaciones no rutinarias mas alla
de los procedimientos, pudiendo tener la capacidad de tomar iniciativas

pertinentes frente a lo inédito.

Ser competente, es por tanto, el ser capaz de actuar con pertinencia en
situaciones reales, movilizando una combinacién adecuada de recursos
(conocimientos, habilidades o destrezas, comportamientos y formas de

razonamiento) (Le Bofert, 2005).

Por otro lado, el ambito sanitario, es un entorno muy dinamico y cambiante,
donde se aglutinan multiples factores tanto sociales, tecnolégicos como
ambientales, que hacen necesario que los profesionales estén capacitados para
actuar de forma rapida y eficiente, ante las continuas situaciones que se plantean.
Estas circunstancias se ven incrementadas en areas donde se ofrece una atenciéon
mas tecnoldgica y urgente, tales como quiréfano o las areas donde se atienden a

pacientes criticos (Vazquez et al., 2014).

Dentro de dicho entorno se hace necesario una formacion especifica para el
desarrollo de competencias, que haga a los profesionales capaces de enfrentarse
a las situaciones de gravedad y de caracter cambiante que se producen en dichas

areas. En la tabla 7 se relacionan las mas importantes.
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Tabla 7. Competencias mis importantes en profesionales en dreas de cuidados criticos.

Fuente: Modificado de Vazquez et al, 2014.

1. Conocimientos sobre el enfermo critico
relacionados con:

2. Habilidades que requiere el enfermo critico

3. Actitudes que se requieren para trabajar en
una UCI

Enfermedades médicas, quirdrgicas o traumatologicas que
requieren ingreso en la UCIL

Cuidados y sus fundamentos fisiopatologicos.
Farmacos.

Seguridad.

Calidad.

Metodologfa de la investigacion.

Manejo de tecnologias propias de la UCI (por ejemplo
ventilacién mecdanica, hemofiltracién).

Cuidados que requieren las tecnologfas propias de la UCI.
Procedimientos cruentos (por ejemplo, catéteres, drenajes,
sondas).

Manejo de farmacos de utilizaciéon compleja (por ejemplo
fibrinoliticos).

Manejo avanzado de informatica adecuada a UCI.
Comunicacién con los compafieros, pacientes y familias,
exposicion en publico.

Procedimientos sobre seguridad del paciente.
Afrontamiento del estrés.

Gestion de conflictos.

Adaptacién al cambio.

Pensamiento critico.

Autoaprendizaje.

Orientacion a resultados.
Responsabilidad.

Capacidad de asumir compromisos.
Liderazgo.

Capacidad de trabajo en equipo.
Capacidad de trabajo colaborativo.

Son multiples las experiencias que se estan desarrollando dentro del ambito

hospitalario, con el fin de desarrollar las competencias profesionales. Estas

experiencias tienen el objetivo claro de mejorar de la seguridad del paciente,

trabajando sobre competencias tales como la comunicacién interprofesional,

procedimientos, etc, asi como en los métodos mas adecuados de evaluacion de

dichas competencias (Sanchez-Fernandez et al., 2016).
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Un ejemplo claro es la plataforma de formacion “Continuum”, disefiada por la
Asociacion Espafiola de Pediatria, donde se establece una matriz de competencias
basada en el programa europeo de formacion en pediatria (Ochoa, Villaizan,

Gonzalez, Hijano & Malaga, 2010).

En dicho programa se establecen unos criterios comunes para el
adiestramiento en competencias para el ejercicio de la pediatria, evaluando la

calidad y eficacia de los mismos.

Uno de los aspectos mas importantes a los que nos enfrentamos para el
futuro, es el de ofrecer desde el ambito universitario, una formacion adecuada en
competencias que permita a los profesionales continuar durante toda su vida

laboral con el desarrollo de dichas areas.

Dentro del proyecto de investigacion internacional, REFLEX «FEl Profesional
Flexible en la Sociedad del Conocimiento: Nuevas exigencias en la Educacion
Superior en Europax. Se recab6 informacion en una muestra de mas de 40.000
estudiantes universitarios de diferentes areas de estudio, sobre aspectos
relacionados con su transicion al mercado laboral, asi como las competencias que

adquirieron en la universidad (Conchado & Carot, 2013).
El estudio fue llevado a cabo en varios paises europeos y Japon.

Como resultados se obtuvieron que los estudiantes espafoles catalogaban
como puntos fuertes en su formacion académica, aspectos tales como las
metodologias docentes tradicionales, las competencias en analisis y aprendizaje y

la competencia de trabajar en equipo.
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No obstante, los datos mas relevantes y que pueden tener un impacto mas
negativo en los profesionales sanitarios, serfan los puntos débiles que se

sefalaban en los cuestionarios y que son:

e Competencias relacionadas con las tecnologias de la informacion y la

comunicacion.
e Las habilidades de liderazgo y comunicacion.

e Los idiomas extranjeros.

Estas carencias que poseen los profesionales al finalizar su periodo de

formacion universitaria, se corresponderian con competencias de caracter basico
b

y transversal, sobre las cuales se ha de poner el foco de forma primaria, si se desea

implementar un programa formativo exitoso en el ambito profesional sanitario.

Un aspecto muy relevante, a la hora de transmitir una adecuada formacion en
competencias al alumnado de las profesiones sanitarias, es la formacion previa de
los profesores que imparten las materias universitarias y el grado de importancia

que le atribuyan al desarrollo de unas competencias en detrimento de otras.

En un estudio de investigacién realizado sobre 111 docentes del area de
quimicas (Mufioz-Osuna, Medina-Rivilla & Guillén-Lugigo, 2016), se concluy6
que en Espafa la docencia universitaria en dicha area no se encuentra
profesionalizada en su totalidad, por lo que profesionales de otras disciplinas
desempefian su labor docente como una opcién laboral mas, en lugar de como

una verdadera profesion.

Fruto de esto, la pericia del profesorado radica en los conocimientos de su
propia area dando una menor importancia a otras competencias de tipo

interpersonal.
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En la tabla 8, pueden apreciarse las competencias evaluadas en dicho estudio

de investigacion.

Tabla 8. Competencias genéricas evaluadas en los docentes.
Fuente: modificado del proyecto Tuning América latina (2007), Tuning Educational Structures in Europe
(2006), Proyecto Tuning (2013) y Mufioz-Osuna, Medina-Rivilla & Guillén-Lugigo (2016).

1 CI Conocimientos generales sobre el area de estudio
2 CI Conocimientos basicos de la profesion
3 CI Capacidad analisis y sintesis
Factor 1:
- 4 CS Capacidad aplicar los conocimientos en la practica
Procesos de
. . 5 CS Capacidad aprender
Aprendizaje
() Cln Capacidad critica y autocritica
7 CI Comunicacion oral y escrita en la propia lengua
8 CI Habilidades de investigacion
9 Cln  Apreciacion de la diversidad y multiculturalidad
Factor 2:
10 Cln Compromiso ético
Valores
3 1 Cln  Responsabilidad social y compromiso ciudadano
sociales
12 CS Habilidad para trabajar de forma auténoma
13 CS Capacidad para generar nuevas ideas
Factor 3: 14 CI Habilidades basicas en el manejo de la computadora
Contex:to' 15 CI Capacidad para identificar, plantear y resolver problemas
tecnologico e
internacional 16 CI Conocimiento de una segunda lengua

17 CS Capacidad para formular y gestionar proyectos

18 Cln  Capacidad de trabajar en un equipo interdisciplinar

19 CS Capacidad para adaptarse a nuevas situaciones

20 CI Toma de decisiones

21 Cln  Habilidades interpersonales

22 CI Capacidad para organizar y planificar el tiempo

23 CS Capacidad para motivar y conducir hacia metas comunes
CI: competencias instrumentales CS: competencias sistémicas

CIn: competencias interpersonales
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En esta linea, dentro del ambito sanitario, cabe destacar que, en un estudio
estatal realizado en el afio 2015 en jefes de estudios de formacion sanitaria, tutores
de residentes y otras figuras docentes del ambito sanitario, consideraron como

areas prioritarias para completar su formacién docente las siguientes (Barrios et

al., 2015):

e Metodologia docente y evaluativa.

e Educacion basada en competencias.

e Diseno de un itinerario formativo individual.
e Metodologia de la investigacion.

e Tecnologias de la informacién y la comunicacion.

Por ultimo, hay que destacar que uno de los aspectos mas importantes dentro
formacion por competencias, es la evaluacion. Como se definié anteriormente,
las competencias sélo pueden ser definidas desde la accién. Por ello y dado que
en la competencia no reside en las capacidades de las personas, sino en la

movilizaciéon que realiza de sus propios recursos, la evaluacion debe adaptarse a

ello (Tejada & Ruiz, 2016).

De acuerdo con lo expresado por Miller en 1990, podemos desarrollar la
evaluacion de la competencia en base a la evaluacion de los distintos saberes

alcanzado en relaciéon dichas competencias.

Miller, establecié cuatro niveles posibles de adquisicion de la competencia.
Estos cuatro niveles representados en denominada piramide de Miller (figura 5),

se encuentran aun vigentes.
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KNOWS HOW

(Competence)

KNOWS

(Knowledge)

Figura 5. Pirdmide de Miller.

Fuente: Extraido de Miller, 1990.
Dentro de toda competencia el nivel mas bajo seria el del “saber” (know).
Este nivel hace referencia al conjunto de conocimientos tedricos que todo
profesional debe poseer. Este nivel no serfa suficiente para indicar que se posee

una competencia puesto que faltaria la parte mas importante, que es la accion.

En segundo lugar, se encontrarfa el “saber como” (know how), que hace
referencia a los conocimientos tedricos que se poseen para poner en practica una

competencia en un contexto real.

En un tercer nivel tendremos el “demostrar cémo” (show how). En este nivel

el alumno puede demostrar sus conocimientos en una situaciéon simulada, no real.

En el cuarto nivel de la piramide se encontraria el “hacer” (doing), en un contexto
real durante la practica profesional. en este nivel es donde se puede evidenciar la

adquisicién de la competencia.
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Otros autores afiaden un nivel mas a esta piramide en el que se integran la
maestria a la hora de desarrollar Ia competencia y el ensenar (doing and teaching)

(Tejada & Ruiz, 2016).
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3.6. Diseno instruccional en la formacion
continuada

Cuando se plantean el desarrollo de estrategias formativas de calidad, y mas
en especial cuando estas estrategias se diseflan en base a entornos virtuales, el
profesor o instructor, debera disponer de modelos que le gufen en el proceso de
disefio de los materiales y de las estrategias didacticas a utilizar. Este disefio de la
instruccion o disefio instruccional supone una planificaciéon sistematica que
incluye la valoracién de necesidades, el desarrollo y elaboracion de estrategias y

la implementacion de materiales y programas.

Historicamente en el término instruccidon, ha estado ligado desde una
perspectiva conductista al concepto de entrenamiento, casi siempre enfocado

dentro de un marco de ensefianza organizacional (Laverde, 2008).

El profesor Bruner en 1966, ya establecia la relaciéon entre instruccion y
desarrollo intelectual. Asimismo, expresaba que en la propia instruccion
intervienen tanto factores socioculturales externos, como factores internos en la

que se encontraban las estructuras colectivas y el autoconcepto.

Desde la época del profesor Bruner hasta nuestros dias, la definiciéon de
disefio de instruccional ha ido evolucionando en funcién de la teoria del

aprendizaje sobre la que se ha ido sustentando (figura 6).
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CONDUCTISMO
Década de los 60

TEORIA DE LOS
SISTEMAS
Década de los 70

TEORIA COGNITIVA
Década de los 80

v

y

\ 4

o Lineal.

e Sistematicos.

o Prescriptivos.

o Objetivos de
aprendizaje
observables y
medibles.

o Sistemas abiertos.

®Se busca una
mayor
participacion.

e Comprension
procesos de
aprendizaje.

e Conocimiento
significativo.

e Participacion
activa.

o Creacion de
ambientes de
aprendizaje.

e Estructuracion de
la informacion.

TEORIA CONECTIVISMO
CONSTRUCTIVISTA Y A partir del afio
DE SISTEMAS 2000
Década de los 90
A\ 4 L Z
e Conocimiento a
partir de ® Redes de
experiencia. aprendizaje.
o Interpretacion o Interconexion.
personal del
mundo.

o Aprendizaje
signiticativo y
holistico.

e Basadoen la
realidad personal.

o Integracion de
multiples
perspectivas.

Figura 6. Modelos de diserio instruccional a partir de las teorias del aprendizaje en la que se sustentan.
Fuente: Elaboracién propia a partir de Belloch, 2013.

Siguiendo definiciéon de Broderick (2001), el disefio es instruccional es

considerado como la ciencia de crear un ambiente 6ptimo para que se lleve a cabo
el aprendizaje, asi como materiales claros y efectivos que ayudan al alumno a

desarrollar la capacidad para lograr ciertas tareas.

En nuestros dias, en el uso de la tecnologia con fines educativos, hay que tener
en cuenta que el conocimiento personal se encuentra interconectado a través de
redes de aprendizaje (Siemens, 2004). Por ello en el disefio de las actividades
formativas propuestas para los profesionales sanitarios, se deben de tener en
cuenta una serie de variables relacionadas con el entorno virtual creado, que

favorezcan la motivacion y que potencien el aprendizaje colaborativo.

Dentro de los modelos mas importantes de disefios instruccionales

desarrollados, encontramos por orden cronolégico los siguientes:
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1. Modelo de Gagne.

2. Modelo de Gane y Briggs.
3. Modelo ASSURE.

4. Modelo de Dick y Carey.
5. Modelo de Jonassen.

0

. Modelo ADDIE.

Todos estos modelos presentan modificaciones y desarrollos del anterior.
Todos se centran en la organizacién de la instruccion a través de un conjunto de
tases a través de las cuales se realizan actividades especificas enfocadas al logro

de los objetivos de aprendizaje (Laverde, 2008).

De todos ellos, el modelo mas utilizado la actualidad es el modelo ADDIE.
Dicho modelo presenta un disefio instruccional interactivo que consta de 5 fases
basicas y que permite la autoevaluacion de cada etapa del disefio, asi como del

producto final, pudiéndose introducir cambios y mejoras continuas.

El modelo ADDIE como disefio de sistema de instruccion, fue desarrollado
por las fuerzas armadas estadounidenses a través del centro de tecnologia

educativa de la Universidad Estatal de Florida, en los anos 70 (Branson et al.,

1975) (figura 7).
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Figura 7. Detalle de modelo ADDIE diseriado por las fuerzas armadas estadounidenses.

Fuente: Branson et al.,

1975.

Posteriormente fue perfeccionada para la instruccién en todos los campos

y especialidades militares en Estados Unidos. Mas tarde fue adoptada dicha

metodologia por empresas en el sector privado y en la formacion universitaria.

El modelo ADDIE Consta de cinco etapas (figura 8): analisis, disefio,

desarrollo, implementa

cion y evaluacion.
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REVISION REVISION

IMPLEMENTACION

REVISION DESARROLLO REVISION

Figura 8. Modelo ADDIE.

Fuente: Modificado de https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=19136887

El disefio instruccional se plantea por tanto como un proceso sistematico con
etapas que se interrelacionan y evalian, permitiéndonos construir de forma
planificada, ambientes y materiales de aprendizaje adaptados al alumnado,
haciendo uso del medio tecnolégico. Es por ello que ademas de conocer la
materia de estudio, resulta necesario que el profesor que realice actividades de
formacién continuada conozca estrategias didacticas y el medio tecnoldgico

empleado.

Hoy en dia debido al uso de tecnologias educativas, el disefio instruccional
basado en entornos tecnolégicos presenta de forma indisoluble dos dimensiones

(Coll & Monereo 2008):

Por un lado hay una dimensién tecnoldgica, que supone el conocimiento,

eleccion y uso adecuado de aplicaciones, recursos y software de uso formativo.
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Por otro lado, encontramos una dimension pedagogica o andragdgica en el
caso de los profesionales sanitarios, que se corresponderia con el analisis de los
objetivos y competencias de la formacion, el desarrollo de las actividades y la

evaluacion.

Cabe destacar que, en el ambito educativo la tecnologia es un medio muy
importante pero no un fin. Por ello dentro de los disefios que se llevan a cabo se
debe de tener presente que se han de utilizar metodologias utiles para los
alumnos, que favorezcan el aprendizaje, sirviéndonos de la tecnologia como

soporte.

Dentro de esta metodologia de eleccién, organizaciéon y construccion de
ambientes de aprendizaje, encontramos la existencia de un rol especifico dentro

de la organizacién, que seria el rol de disefiador instruccional.

El disefiador instruccional se corresponde con la persona encargada de
analizar y generar experiencias de aprendizaje efectivas a través del uso de los

materiales, técnicas y tecnologias mas adecuadas.

Uno de los elementos mas importantes y que plantean una mayor dificultad a
la hora de disefar actividades para la formacién continuada, asi como para la

formacion en general, es la evaluacion.

De forma habitual, 1a evaluacion de las actividades realizadas en formacion
continuada sanitaria presentan un enfoque conductista, donde de forma objetiva

se analiza si se ha producido una transmision directa de conocimientos.

Dentro de un enfoque constructivista, se deberfan disefiar sistemas de
evaluacion orientados hacia procesos. Esta metodologia de evaluaciéon debe

permitir el poder introducir mejoras constantes en el sistema. Este tipo de disefios
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evaluativos han ido ganando terreno dentro del ambito de la formacién reglada,
siendo la evaluaciéon continua el proceso de evaluaciéon mas cercano al

constructivismo (Guardia & Sangra 2005).

En la formacién habitual, el profesor analiza la situacién y los objetivos a
alcanzar por parte de los alumnos. Las actividades disefiadas responderan a los
objetivos de aprendizaje marcados y la evaluaciéon consiste en determinar si

dichos objetivos se han logrado.

Dentro de un enfoque constructivista, dicha evaluacién es mucho mas
subjetiva en tanto en cuanto no se evalGan criterios cuantitativos especificos, si
no los procesos y autoevaluaciones que el alumno realiza a lo largo de su periodo

formativo.

En la actualidad, el disefio instruccional de acciones formativas bajo un
modelo constructivista, ofrece mas oportunidades para el alcance de
competencias profesionales ya que permite interpretar multiples realidades y
ayudan a los profesionales sanitarios a prepararse para enfrentarse a situaciones
de la vida real. Si un profesional es capaz de desarrollar habilidades para poder
resolver problemas estara mejor preparado para aplicar sus conocimientos a

situaciones nuevas y cambiantes (Guardia & Sangra 2005).

Dentro de los entornos virtuales de ensefianza-aprendizaje (EVEA), las TICs
ofrecen multiples herramientas que facilitan el seguimiento y evaluaciéon de los
procesos de aprendizaje, permitiéndonos poder realizar una evaluacién continua
como estrategia de evaluacion formativa, en lugar de valoraciones puntuales al

finalizar la instruccion.

Para finalizar el apartado, indicar que en la actualidad no podemos olvidar que

nos encontramos en la era del conocimiento y de la interconectividad. El
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desarrollo de las tecnologias de la informacién y la comunicacién ponen al
alcance de todos los profesionales sanitarios, el acceso a formacién y cursos

abiertos dentro de una nueva concepcion del aprendizaje.

Bajo esta perspectiva, en los ultimos tiempos, se han desarrollado y han ido
evolucionando los cursos de formacién abierta MOOC (Massive Open Online
Course). Estos disefios de actividades formativas, las cuales se encuentran en
permanente evolucion y desarrollo, presentan una gran utilidad dentro de la

formacidn continuada en ambientes sanitarios.

En dicha evolucién se constata que se esta produciendo un gran cambio de
dicho tipo de actividades, al pasar de un modelo inicial donde carecian de disefio
instruccional, a un modelo donde se establecen disefios apoyados en la pedagogia

moderna y las teorias del aprendizaje (Zapata-Ros, 2015).
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3.7 Entornos personales de aprendizaje y
conectivismo

3.7.1 Entornos personales de aprendizaje en profesionales
de la salud

En los dltimos afios, ha parecido en la escena de la educacion y la tecnologia
educativa un nuevo concepto denominado: “entorno personal de aprendizaje”,
también conocido con el acrénimo PLE, formado a partir de sus siglas inglesas

(Personal Learning Environment).

En el ambito de la educacién, se conoce como entorno personal de
aprendizaje (PLE), al conjunto de herramientas, fuentes de informacion,

conexiones y actividades que cada persona utiliza de forma asidua para aprender.

Con la aparicién de internet y las herramientas de tecnologia educativa, la
informacion y los entornos aprendizaje han cambiado sustancialmente. Gracias a
estas herramientas electrénicas se pueden producir interacciones debido a la

tacilidad de conexion entre las personas.

El boom de la web 2.0 y las redes sociales posibilitadas por el uso de internet,

ha supuesto una forma diferente de entender el aprendizaje.

En la actualidad los limites que determinaban el ambito formal e informal en
la educacion, cada vez son mas dificiles de distinguir debido a las grandes

posibilidades que nos ofrecen las tecnologias.

El concepto de entorno personal de aprendizaje, fue acuniado en el afio 2001
port los profesores Bill Olivier y Oleg Liber, pertenecientes al centro de tecnologia

educativa de la universidad galesa de Bangor. Pero no es hasta el afio 2004 cuando
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aparece el acrénimo PLE, en el congreso europeo de educaciéon y tecnologia:
“iCamp Interoperability: Framework and Experience Report” (Wild, Modritsche,
& Sigurdarson, 2009). En dicho congtreso se establece que es el PLE vy las bases
para el desarrollo de dicho concepto en el futuro a través de un prototipo bajo

software open source (Severance, Hardin. & Whyte, 2008).

En el PLE, se engloban tanto las conexiones y relaciones que establece la
persona con otras personas para consultar e informarse, asi como los
mecanismos que utiliza para reelaborar la informacién y reconstruirla como
conocimientos. En dicha reconstruccion de conocimientos se ayuda de la

reflexion de otros individuos, gracias a las interconexiones establecidas.

El PLE de la persona va mucho mas alla de las tecnologias, englobando
aquellos espacios y técnicas del mundo fisico y presencial, que la persona utiliza

para nutrirse de conocimientos, ampliando el entorno tecnolégico de aprendizaje.

En las actividades de formacion continuada, el uso de plataformas e-learning
ha crecido de forma exponencial en las instituciones sanitarias, gracias a la
disponibilidad de software libre y gratuito de gran calidad y a la influencia de las

herramientas utilizadas en las universidades.

No obstante, la creaciéon de campos virtuales no ha supuesto ningun cambio
metodolégico en la manera de ensefar y aprender. Simplemente estas
herramientas tecnoldgicas ayudan en la transferencia de conocimientos de forma

directa desde los profesores hacia los alumnos.

En la actualidad gracias al uso masivo de las redes sociales e internet, se ha
originado una forma diferente de ver el aprendizaje. Hay muchas cosas

importantes que aprendemos fuera de las aulas a través de métodos de
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autoformacion y a través de las interrelaciones que se establecen gracias a las

TICs.

Es importante dentro de las organizaciones sanitarias, el favorecer y
desarrollar, estrategias donde los profesionales puedan aprender en base al acceso
a informacion y a las interconexiones con otros profesionales y con el mundo en

general.

En términos de tecnologia educativa, se han de favorecer el acceso y

desarrollo de tres grupos de herramientas (Adell & Castafieda, 2010), (figura 9):

1. De acceso a informacion: revistas electronicas, repositorios institucionales,
bases de datos de video, lugares de noticias etc.

2. De creacion y edicion de informacion: suites ofimaticas, herramientas de mapas
mentales, herramientas de vision de audio y video, cronogramas, manejo
de redes.

3. De relacion con los otros: acceso a redes sociales.
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1. Herramientas y
estrategias de
lectura

3. Herramientas y 2. Herramientas y
estrategias de estrategias de
relacion reflexion

Figura 9. Elementos basicos de un PLE.
Fuente: Adell, & Castafieda, 2010.

Una parte esencial del PLE lo conforma el entramado de las redes y servicios,
que le permiten al individuo interactuar con otras personas con las que se
aprende. A este entramado de redes se le conoce como redes personales de
aprendizaje o sus acrénimos ingleses ampliamente utilizados PLN, (Personal

Learning Networks) o PKN (Personal Knowledge Network).

El PLE por tanto no sélo lo forma un entorno tecnoldgico sino también un
entorno de relaciones para aprender. Por ello cuenta con una parte personal pero
ademas presenta una parte social, en la que nuestros conocimientos se van a ver
influenciados por los conocimientos y actitudes de las personas con las que
interactuamos. De la misma manera, nuestros conocimientos y actitudes

influenciaran a los de los demas.
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En la actualidad, 1a posibilidad de poder conectarnos de forma ubicua a las
redes (en todo momento y lugar), favorece el desarrollo de las interconexiones
sociales y del PLE. En este sentido, cabe destacar que ha habido dos desarrollos
tecnolégicos que han favorecido los avances en esta materia que son: las

tecnologias wireless y la comunicacion mévil a través de las redes GSM (Attwell,

2007).

Estas tecnologfas presentan un enorme potencial dentro del ambito de la
comunicacién y educacién institucional, ya que permite un acceso rapido a la
informacion, ademas de facilitar la creacidn y participacién en comunidades de

practicas, asi como el aprendizaje en diferentes contextos.

El PLE provee al estudiante de un espacio propio bajo su propio control,
donde poder desarrollar y compartir sus ideas, constituidas bajo la influencia de
su propio contexto y el de las personas con las que se interrelaciona (fisica o
telematicamente). Esto conlleva una concepcion holistica del aprendizaje, que va

mas alla del simple uso de tecnologias educativas.

Los PLE implican por tanto un cambio en la educacion a favor del aprendizaje
centrado en el alumno, mediante la superacion de las limitaciones de los entornos
virtuales de ensefianza-aprendizaje tradicionales, facilitando a la persona tomar el

control y gestionar su propio aprendizaje (Marin , Negre & Pérez, 2014).

Dentro de las organizaciones, la capacidad incluir una modalidad de
aprendizaje informal en entornos de formacién reglada, hace necesario el
desarrollar habilidades para la creacion de espacios temporales y fisicos donde los
profesionales puedan interactuar y resolver de forma colaborativa los problemas,
mejorando tanto en el plano individual como en el colectivo, el nivel de

conocimientos en la instituciéon (Bermejo, Lema, De Pablos & Garcia 2015).

106



Capitulo 3: Marco Tedrico

Asimismo, se debe guiar y tutorizar a los profesionales en la construccion de
un PLE que incluya a personas de otras organizaciones y contextos que

enriqueceran tanto la educacion personal como de la propia organizacion.

Se debe fomentar en las organizaciones la cultura de autoaprendizaje, asi
como el valor de compartir tanto dentro de la institucién como externamente,
los conocimientos adquiridos a través de las interrelaciones establecidas a través

de las redes de aprendizaje.

Un elemento primordial que determinara la construccion del PLE en los
profesionales sanitarios, sera la competencia digital que posean dichos
profesionales. Una persona con insuficiente competencia digital, puede presentar

un riesgo de exclusion social al perder oportunidades frente a otros ciudadanos.

Otro aspecto a tener en cuenta, es que los PLE han de mantenerse en el
tiempo, por lo que resulta evidente que sea ha de fidelizar a los profesionales a
las estructuras y redes de aprendizaje establecidas. Se encuentran entre los
elementos que van a ayudar tanto a la fidelizacién, como al desarrollo del PLE

de los profesionales los siguientes:

1. Los profesionales deberan actuar de forma tutelada como creadores de
contenidos, poniendo en valor por parte de la institucion el esfuerzo
personal.

2. Reconocer la importancia de la autonomia del trabajo.

3. Impulsar el sentimiento de comunidad virtual, promoviendo mediante su
reconocimiento la satisfaccion de ser parte del proceso de creacion.

4. La influencia del sentimiento de propiedad del profesional sobre el

trabajo realizado.
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En base a todo esto se puede entender como el aprendizaje conceptual y el
aprendizaje a través de la practica laboral o profesional se encuentran

intimamente unidos, siendo frecuentemente una misma realidad.

Se define por tanto un modelo que da un salto de lo que supone el aprendizaje
individual, superado por el aumento del conocimiento que se produce en las
organizaciones. En sentido metaférico se reconoce como ‘“organizaciones que
aprenden” (Zapata-Ros, 2015, p. 83). Este concepto hace referencia a que tanto
individuos como organizacion se encuentran intimamente ligados en lo que se

denomina aprendizaje organizacional (figura 10).

Individuo

Grupo/
Institucion

Figura 10. Interrelacion individuo-institucion.
Fuente Modificado de Zapata-Ros, 2015.

3.7.2 Redes de aprendizaje y conectivismo

Como se ha descrito en el punto anterior, una parte esencial del entorno
personal de aprendizaje, es conformado por el entramado de las redes y servicios

que permiten interactuar con otras personas para aprender, dentro del entramado
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conocido como red personal de aprendizaje (PLN). Una red puede ser definida

simplemente como conexiones entre entidades.

George Siemens, impulsor de la teorfa conectivista determina que: “las redes
funcionan sobre el sencillo principio de que las personas, grupos sistemas y nodos
pueden ser conectados para crear un todo integrado. las alteraciones dentro de la

red tienen un efecto de onda en el todo” (Siemens, 2004, pp 4).

Es por ello que en las instituciones, todos los cambios y mejoras a nivel
educativo que se produzcan en las personas, van a repercutir en la propia

organizacion y viceversa (figura 10).

Dentro de esta red, el aprendizaje se entiende como el proceso de conectar
tuentes de informacién especializada o lo que es lo mismo, nodos de
conocimiento. Estos nodos, ya sean areas, ideas, comunidades, etc, se
especializan y obtiene el reconocimiento dentro de las propias redes. Los nodos
mejor valorados obtendran una mayor capacidad de conseguir conexiones
adicionales (Rodriguez & De Martins, 2009). Es por ello que la creacion de
estructuras y redes de aprendizaje adecuadas en la organizaciéon sanitaria,

tavorecera y facilitara el crecimiento futuro.

Las redes de nuestros pequefios mundos, estan pobladas con personas cuyos
intereses y conocimiento son similares a los nuestros, por ello en muchos casos
el encontrar ideas nuevas e innovaciones se realiza a partir de lazos débiles o

nodos mas lejanos o dispares (Rodriguez & De Martins, 2009).

En base a estos conceptos, surge una nueva teorfa del aprendizaje para la era
digital conocida como conectivismo. Esta teorfa, desarrollada por George
Siemens, analiza las limitaciones que presentan las anteriores teorfas del

aprendizaje (conductismo, cognitivismo y el constructivismo), en una nueva
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época donde la tecnologia influye de lleno en la manera en la que nos

comunicamos y aprendemos.

El conectivismo se construye sobre la base de que la habilidad para obtener
los conocimientos, es mas importante que los propios conocimientos que
tenemos el dia de hoy, los cuales dejaran de estar actualizados en muy corto
espacio de tiempo, debido al crecimiento exponencial y rapido de dichos

conocimientos, favorecido por las nuevas tecnologias.

En definitiva, la teorfa se podria resumir con la frase utilizada por Siemens

(2004, pp 6): “La tuberia es mas importante que su contenido”.

En el conectivismo, se integran principios de las teorfas de: caos, redes
neuronales, complejidad y auto-organizaciéon y aporta una vision nueva a las
anteriores teorias de creacion de entornos educativos, las cuales fueron

desarrolladas con anterioridad al impacto de las tecnologfas de la sociedad.

Por otro lado, cabe destacar que en la teorfa conectivista, se presenta un
modelo en el que el aprendizaje se encuentran fuera del ser humano, como por
ejemplo en una organizacién o base de datos y se pone el foco en el

establecimiento de conexiones que nos permitan aumentar los conocimientos.

El conectivismo describe el aprendizaje del ser humano en contacto con

internet y las redes sociales.

Una de las cualidades de esta teorfa, sobre todo en su enfoque en la
organizacion sanitaria, es que establece que los principios pueden cambiar
rapidamente. Continuamente se esta adquiriendo una nueva informacion vy
conocimientos sobre atencion a las personas y sus procesos patologicos, esto

hace que podamos utilizar los mejores conocimientos disponibles en el momento
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para obtener los mejores resultados. Se deriva de todo ello que resulta necesario
fomentar en los profesionales la capacidad para distinguir entre contenidos

importantes y de calidad de los que no lo son tanto.

Enla tabla 9, se definen los principios que se derivan de la teorfa conectivista.

Tabla 9. Principios del conectivismo.
Fuente: Modificado de Siemens, 2004.

1. Aprendizaje y conocimiento dependen de la diversidad de opiniones.

2. FElaprendizaje es el proceso de conectar nodos o fuentes de informacién especializados.

3. Elaprendizaje puede residir en dispositivos no humanos.

4. La capacidad de conocer es mds importantes que el conocimiento disponible en un momento

dado.

5. Para facilitar un aprendizaje continuo, es vital el mantenimiento y generacién de conexiones.

6. La habilidad de ver conexiones entre dreas, ideas y conceptos es una habilidad clave.

7. Laactualizacién (conocimiento preciso y actual) es la intencién de todas las actividades
conectivistas de aprendizaje.

8. Latoma de decisiones en cuanto a la eleccién y significado de la informacion recibida es en si
mismo un proceso de aprendizaje.

Otro aspecto relevante dentro de la organizacion sanitaria, serfa la de la
creacion de comunidades virtuales deslocalizadas donde se enfatice el aprendizaje

o la practica.

La posibilidad de investigar y trabajar con una comunidad de personas con las
que se comparten unos valores e intereses comunes gracias a las diferentes
herramientas de comunicacion, presenta una gran utilidad. Estas comunidades de

personas se convierten en comunidades virtuales de aprendizaje (Cabero, 2000)
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o bien en comunidades virtuales de investigacion, las cuales pueden favorecer la
innovacién y mejora continua dentro del organizacion sanitaria. L.as comunidades
de aprendizaje o investigacion suponen con respecto a las redes de aprendizaje

un vinculo mas fuerte entre sus componentes.

Un aspecto a tener en cuenta dentro de la formaciéon continuada de
profesionales sanitarios, es que en el ambito de competencia digital puede haber
una gran desigualdad en el nivel que presentan los profesionales sobre dicha
competencia. En la actualidad podemos encontrar a profesionales que aun siendo
capaces de manejar las tecnologias destinadas al ocio y las redes sociales, no van
a hacer capaces de trasladar estos conocimientos en el uso de dicha tecnologfa

para la al ambito de la educacion y la investigacion.

Por este motivo la alfabetizacién informatica y el uso de tecnologias
emergentes para el aprendizaje, debera ser una prioridad a la hora de desarrollar

un modelo actualizado de formacién continuada a los profesionales sanitarios.

Por otro lado, conectivismo y constructivismo en un principio fueron vistos
de forma enfrentada por algunos tedricos. Si bien el constructivismo defiende
que el aprendizaje es construido por uno mismo por diferentes métodos, el
conectivismo defiende que el conocimiento ya existe y que el reto se encuentra
en determinar las conexiones o patrones para sacar a la luz estos conocimientos

ocultos.

No obstante, esta percepcion ha ido cambiando a lo largo del tiempo. Los
PLE y PLN se han visto compatibles con modelos de ensefianza o disefios de

instruccién especialmente orientados al desarrollo de competencias (Adell &

Castafieda, 2013).
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3.7.3 Teoria de Redes: Modelo LaaN (Learning as a Network)

En los ultimos anos ha surgido una nueva fundamentacién teérica cuya base

se apoya en la construccion y crecimiento del PLE, a partir de la creacién y

desarrollo de las propias redes de conocimiento (PKN).

Esta teorfa, denominada teorfa LaaN (figura 11) o teorfa de redes, ha sido

desarrollada por el profesor aleman Mohamed Amine Chatti, y engloba una

visién innovadora a las diferentes teorias del aprendizaje que interactian en los

procesos de creaciéon de conocimiento actuales (tabla 10) (Chatti, Schroeder &

Jarke 2012).

Tabla 10. Teorias integradas por The Laan Theory.
Fuente: Chatti, Schroeder & Jarke, 2012.

Conectivismo

Aprendizaje de Doble
Bucle

Teoria de la Complejidad

Red Personal de
Conocimiento (PKIN)

Aprendizaje como conexion.

Aprendizaje de los errores.
Investigacién y cambio de valores y asunciones previas.

Dinamismo e incerteza del contexto social y conocimiento.
Operar en dicho contexto aprovechando las conexiones y redes.

Se construye por el hecho de aprender.
Individual y personal.
Adaptacién y construccion en dos niveles: interno y externo:

v" Externo: adaptacién de nodos de conocimiento.
v Interno: modelo mental de cada persona. Compuesto por normas,
valores, estrategias y principios que gufan el pensamiento.

Uno de los ejes fundamentales sobre el que se sustenta la teorfa de redes, es

el ecosistema del conocimiento, el cual se define como el conjunto de redes
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personales de conocimiento, las cuales se unen por lazos débiles formando un

sistema complejo auto-organizado (Chatti, Jarke, & Specht, 2010).

“Learning as a

- Self-Organization §

‘ ’% connection/network-
2
§
o

“Learning that results in ' §~
- Emergence
=

Y 2
3 s a change in the values of $
38 theory-in-use, as well as a forming process”
g in its strategies and §

O

assumptions”

; | autonomy | //
b make connections,
see patterns

reflect,
self-criticize,

detect/correcterrors,

inquire, test

=
g
-

Personal
Knowledge

Network
(PKN)

Noems Values

Theories-in-use

“Learning as a
continuous
creation of a PKN”

Strategles

Figura 11. Teoria I.aalN.
Fuente: Chatti, Schroeder & Jarke, 2012. LaaN: convergence of knowledge management and
technology-enhanced learning. IEEE transactions on learning technologies, 5(2), 177-189

La teoria de redes establece que la red personal de conocimientos (PKN), se
encuentra formada por dos elementos: los nodos de conocimiento y las propias

teorfas en el uso o modelo mental de cada persona.

Chatti (2010), establece que el aprendizaje va a producir una restructuracion
de nuestras propias redes de aprendizaje, conectando con nuevos nodos de
conocimiento y reformulando a nivel conceptual interno, las normas, valores,
estrategias y principios. Esto influenciara a nivel mental el pensamiento y las

decisiones que adopta la persona.
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La teorfa de redes establece como objetivo para los profesores, el ayudar a los
estudiantes o profesionales a construir y alimentar sus propias PKNs,
fomentando las conexiones entre las diferentes redes y creando una estructura

interconectada, abierta y dinamica.

En este contexto actual, las organizaciones sanitarias al igual que las
instituciones educativas, necesitan actuar como nodos de conexion de todo este
entorno, proporcionando experiencias de aprendizaje personalizadas (Adell &

Castafieda, 2013).

En este sentido se han realizado numerosas experiencias exitosas en el ambito
universitario, las cuales pueden ser trasladadas a ambientes profesionales. Como
ejemplo tenemos la investigacion realizada por investigadoras de la Universidad

de las Islas Baleares, en alumnos y docentes de Grado de Educacién Primaria

(Marin et al., 2014).

En dicha experiencia se trabajo en la creacion del PLE y PKIN de la poblacion
a estudio, asi como su integracién en un entorno virtual institucional de
aprendizaje (EVEA), como estrategia facilitadora y promotora del aprendizaje

colaborativo.

Como resultados se obtuvieron que los alumnos elaboraron sus PLEs y PLNs
en base a los conocimientos e interacciones que se produjeron. Se establecié una

adecuada integracion metodoldgica en el EVEA.

Las investigadoras determinaron como buena practica, la organizaciéon de un

modelo metodolégico disefiado para la integracion del aprendizaje colaborativo.

Este modelo propuesto, podria servir como referencia para la modernizacion

de la formacion continuada en el ambito sanitario.
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3.8. Comunicacion interprofesional

La comunicacién en el ambito sanitario es un elemento primordial dentro de
la calidad asistencial, siendo esta capacidad de comunicaciéon, una de las

competencias mas relevantes que debe de desarrollar todo profesional (Sanchez,

Sanchez, & Lépez, 2008).

Esta ampliamente demostrado de forma empirica, que una adecuada
comunicacién entre profesionales sanitarios previene los errores, mejorando la
seguridad del paciente (Alvarez & Coiera, 2006). Asimismo, dentro de las
organizaciones sanitarias, una adecuada comunicaciéon entre profesionales va a
promover un aumento de la satisfaccién personal, asi como una disminucién en
el estrés que se produce el propio desempefio, como puede ser en casos de
atenciéon a pacientes en situaciones de extrema gravedad (Moreno-Millan,

Villegas-Del Ojo, Prieto-Valderrey & Nieto-Galeano, 2011).

El establecimiento de canales adecuados de comunicacién formal resulta pues
un elemento clave en toda organizacion sanitaria. De esta manera, el uso de las
TICs puede ayudar a generar canales y redes de comunicacion, donde se
favorezca el entendimiento mutuo y la generaciéon de los conocimientos dentro
del propio contexto laboral, que por un lado redunden en una mejora en la

atencion de los pacientes y por otro en la creaciéon de entornos de trabajo

saludables.

Son numerosos los estudios de investigaciéon que indican que en el contexto
hospitalario se constatan fallos en la comunicacién que se ven agravados en
unidades de alta complejidad y dinamismo, como son aquellas que atienden a los

pacientes en estado critico.
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Achury et al. (2016), refuerzan esta teoria en un estudio de investigacion
realizado durante seis meses en 17 unidades de cuidados intensivos, donde se
registraron y analizaron aquellos eventos adversos ocurridos durante dicho
periodo. Como resultados constataron que, el predominio de eventos adversos
se debe fundamentalmente a una falta de adhesion a protocolos y a problemas de

comunicacion.

Estos resultados concuerdan con la mayor parte de estudios de investigacion
analizados al respecto, donde la necesidad de disefiar y mantener canales de
comunicacién adecuados entre los profesionales, se plantean como una

obligacién mas para la direccion en las organizaciones sanitarias.

Por otro lado, en el modelo de organizacion sanitaria a través de unidades de
gestion clinica, se pone de relieve como la mejora en la calidad de la comunicacion
interna favorece el clima emocional entre los profesionales, mejorando la

capacidad de liderazgo en los equipos (Alonso, Rubio, March & Danet, 2011).

Un modelo organizativo basado en la participacion activa de los profesionales
y favorecido por una comunicacion activa entre todos los actores del equipo, va
a provocar una mejora en el compromiso profesional obteniendo unos resultados

mas positivos.

A nivel profesional dentro de las unidades de cuidados criticos, se aprecian
carencias dentro de la comunicacién formal. Resulta mas frecuente la transmision
de informacién de manera no formal sobre circunstancias de los pacientes y sus
tamiliares, entre diferentes categorias profesionales. Estas comunicaciones no
formales o informales, se producen generalmente por la relaciéon de confianza de

las personas que trabajan conjuntamente (Lucas, Gémez & Anton, 2011).
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Debido al alta complejidad de los cuidados y a la necesidad de optimizar los
recursos provocado por un aumento continuo en la demanda de atencion
sanitaria, motivada por un envejecimiento progresivo de la poblacion, se hace
necesario el gestionar de forma adecuada la comunicacion y el trabajo en equipo

bajo unos objetivos marcados por la mejor evidencia cientifica disponible.

Asimismo, se pone de relieve la existencia de déficits de comunicacion formal
entre profesionales médicos y profesionales de enfermeria, no siguiéndose las
recomendaciones internacionales, en relacion a la participacién de todos los
profesionales en el aporte de la informacién de su campo y toma de decisiones
conjuntas en los aspectos relacionados con la atenciéon de los pacientes que
atiende el equipo (Zwarenstein, Rice, Gotlib-Conn, Kenaszchuk & Reeves,
2013). Hay extremos, como puede ser la limitaciéon del esfuerzo terapéutico,
donde el desconocimiento o desinformacién por parte del equipo enfermeria
sobre las decisiones adoptadas en estas situaciones, generan sensacion de estrés
e inseguridad a la hora de atender a los pacientes y a sus familiares en esos

momentos tan dificiles.

Para prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los pacientes, resulta de
vital importancia el favorecer y estimular la comunicacién entre profesionales, a
partir de la cual poder sacar a la luz aquellos problemas latentes que existen en el
sistema. Es muy importante el generar un clima de confianza donde poder hablar
de forma clara sobre los errores ocurridos en la atencion sanitaria, para de esta

manera poder establecer medidas de mejora (Alvarez & Coiera, 2000).

Otro aspecto relevante es que durante la actividad laboral, debido a
circunstancias de presion asistencial e interrupciones frecuentes, resulta en

muchas ocasiones complicado el poder realizar una comunicaciéon formal de
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forma efectiva. En estas circunstancias, las TICs pueden ser herramientas de gran

utilidad en dicho entorno.

Para finalizar, se desglosan por tanto las principales circunstancias que hacen

necesarias una mejora en los canales de comunicacion formal entre profesionales

de la salud:

1. Mejora de la atencion directa del paciente y sus familiares.

2. Disminucién de errores en la atencién a los pacientes

3. Creacién de un clima de confianza y disminucién del estrés entre los
profesionales.

Sentimiento de equipo y presencia social.

Mejor gestion de recursos.

Deteccion de errores latentes en el sistema.

N s

Trabajo en equipo bajo unos objetivos comunes y bajo la mejor evidencia

cientifica disponible.

No obstante, resulta evidente que para que se lleven a cabo estas mejoras,
resulta necesario el establecer planes de formacion disefiados para mejorar la
concienciacion y las competencias en comunicacion profesional. En la actualidad
y en este sentido, experiencias basadas en la simulacion clinica y el aprendizaje
basado en problemas, estan proporcionando unos resultados muy adecuados en

la materia (Boehler, Schwind, Markwell & Minter, 2016).
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3.9. Formacion y TICs en el ambito sanitario

El actual contexto sanitario se encuentra caracterizado por un entorno
demografico y social, multicultural que presenta una creciente complejidad
debido al continuo desarrollo de las técnicas, conocimientos e innovaciones en el

ambito de la salud.

El escenario resultante, hace necesario que los profesionales puedan contar
con sistemas y métodos que le faciliten la comunicacion y la formacion de manera
agil y sencilla. Por ello, la introduccién de las TICs en el ambito sanitario,

presenta un reciente desarrollo.

Ya cuentan los sistemas de salud con una historia clinica digital, la cual permite

el acceso tanto a profesionales como a pacientes, a los datos relativos a la salud.

En esta linea cabe destacar que la integracion de dichas tecnologias suponen
un reto importante dentro de los sistemas sanitarios, pero también supone un
importante avance que ofrece muchas oportunidades y mejoras tanto para los
profesionales, en la atencién a los pacientes, como para las propias instituciones

(tabla 11).

La utilizacién de las aplicaciones y herramientas 2.0 por parte de los
ciudadanos, en el ambito de la salud, los capacita y educa dandole soporte y
potenciando el empoderamiento en términos de toma de decisiones en salud, del

individuo y la comunidad (Fontanet, 2013).
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Tabla 11. Escenario asistencial con herramientas TIC
Fuente: Modificado de Galimany-Masclans, Roca & Girbau, 2012.

Profesionales

Pacientes

Sistemas sanitarios

Necesidad de mas preparacion y

formacion

Adaptacién al entorno
tecnolégico con TIC

Oportunidades de mejora
profesional

Pacientes mas informados

Pacientes més activos en el
proceso de salud-enfermedad

Mas accesibilidad al sistema
sanitario

Mis calidad de la atencion

Retos relacionados con la
implementacién de las TIC

Inversion de recursos para
incorporar las TIC en los
entornos sanitarios

Oportunidades de mejora del
sistema

Mis continuidad asistencial

Oportunidades de compartir el
conocimiento

Desde el punto de vista de la formacién y comunicacién, los avances en
tecnologia se estan produciendo de manera muy desigual, dependiendo de la
localizacién donde estos cambios se producen. El impacto que dichas tecnologias
esta produciendo se encuentran fuertemente ligadas a las politicas propias del
sistema sanitario autonémico, asi como al propio enfoque, disefio y estructura de

formacion a los profesionales en los centros.

En la actualidad, es muy comin que los centros dispongan de plataformas
virtuales de formacién, a través de las cuales ofrecen actividades educativas
semipresenciales u on-line. En lineas generales esta formacion se ofrece desde
una perspectiva objetivista, donde los conocimientos son transmitidos de forma

directa desde el profesorado al alumnado.

De forma mas concreta en Andalucia, cabe destacar que los centros sanitarios

disponen de unidades de gestion del conocimiento, las cuales son las encargadas
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de gestionar la formacion de profesionales, asi como la evaluacion de la idoneidad

y certificacion de las actividades formativas desarrolladas.

Asi mismo, la formacién continuada en los centros sanitarios, ponen un
mayor énfasis en el disefio del plan formativo y la efectividad este, sin tomar en
consideracién otro tipo de factores que pueden condicionar los resultados, asi

como el abandono de los profesionales de la actividad formativa.

Como describen algunas investigaciones realizadas al efecto, son los factores
tamiliares, los factores laborales (facilitaciéon de horas para formacion, posibilidad
de formarse en el horario laboral, etc) y la aplicabilidad de los conocimientos en
el contexto real, los elementos que mas tasa de abandono provocan en las

actividades formativas (Sanchez, Lopez, Abad, Carrillo & Garcia, 2000).

Cabe destacar que la evolucion que se estan produciendo actualmente en el
ambito universitario en materia de metodologias docentes, no se esta dando de
la misma manera en el ambito sanitario. Debido a la complejidad de situaciones
y al entorno dinamico y cambiante, se hace necesario la integracion y desarrollo
de las TICs dentro de las unidades asistenciales, desde un enfoque de mejora de
la comunicacién y formacién, bajo una perspectiva constructivista y de

interconexion.

En relacién a esta introduccion personalizada, de herramientas tecnolégicas
en espacios mas concretos, cabe destacar que diversos estudios ponen de
manifiesto que aquello que mas preocupa a los profesionales en relacion al uso
integracion de las TICS, tiene que ver con la competencia tecnologica que poseen,
as{ como al propio encaje en la organizaciéon. Es por ello que la implicacion,

capacitacion, responsabilidad y participacion de los profesionales van a ser clave
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para conseguir el éxito en la integracién de dichas tecnologias (Galimany-

Masclans et al., 2012).

Dentro de los proyectos de incorporaciéon y consolidacion del uso de las TICs,
la formacion de los profesionales y el acompafiamiento en el proceso de cambio

es primordial para mitigar barreras.

Otro aspecto muy importante, es que la implementaciéon de las TICs va a
suponer un cambio a nivel organizacional, por lo que debe establecerse un disefio
y formacion inicial adecuados. Esta formacién ademas de capacitar a los
profesionales en el uso las herramientas tecnolégicas, facilita la implicacion, La
responsabilidad y la participacion de los mismos (Galimany-Masclans, Garrido-

Aguilar, Estrada-Masllorens, & Girbau-Garcia, 2013).

La introducciéon de TICs en estos contextos es un proceso complejo,
multidimensional e influenciado por multitud de factores tanto individuales,
como organizacionales. Resulta necesario el realizar un disefio previo
identificando y evaluando todos aquellos factores que pueden afectar a las

estrategias de implementacion.

Gagnon et al. en 2012, publicé una revision sistematica basada en el analisis
de 101estudios de investigacion, donde identifica aquellos factores que influyen
en la integracion de las TICs en los profesionales sanitarios. En dicha revision se
establecen aquellos factores que los autores coinciden como facilitadores y
aquellos que pueden actuar como limitadores o barreras en la implementacion de

las TICs en los ambitos sanitarios (tabla 12).
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Tabla 12. Factores que influyen en la integracion de las tecnologias de informacion y la conunicacion en

los profesionales sanitarios.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Gagnon et al., 2012.

Principales Factores Facilitadores

Utilidad Percepcion de claros beneficios de la innovacién, compartidos por los
usuarios finales.

Facilidad de nso Se deben de seleccionar herramientas que puedan ser manejadas de forma
adecuada por personas con diferentes grados de competencia tecnolégica.

Fomento de una actitud positiva ante  Antes de la implementacién, los profesionales deben de recibir un
la herramienta programa de formacién que sea capaz de influir en las actitudes de dichos
profesionales ante la herramienta.

Principales Limitaciones

Limitaciones de tiempo El poco tiempo disponible por parte de los profesionales debido a la gran
presion asistencial, genera grandes dificultades para la implementacién y
desarrollo.

Pérdida de conexion entre la Las herramientas TICs, deben ser facilitadoras en el desarrollo de la practica

aplicacion y la prdctica clinica real clinica. Ademas han de proveer a los profesionales de herramientas que
permitan trasladar de forma real la practica clinica al espacio virtual y
viceversa.

Complejidad y multidimensionalidad 1.a adaptacion de una aplicacion TIC al contexto, a las diferentes practicas

de los sistemas y contextos sanitarios  profesionales y el ambito cultural de la poblacién, puede resultar muy
complejo. Si esta adaptacion no se consigue supondra una barrera para el
cambio tecnoldgico.

La introduccién de las TICs, en cualquier organizacidon, es un proceso
complejo que va a necesitar de un disefio y medidas de evaluaciéon continuas, en
los que la gestién del cambio va a ser un factor clave en el afrontamiento de

dichos procesos.
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Estos cambios van a producir unos impactos en la organizacion a diferentes

niveles, de forma irremediable (tabla 13).

Tabla 13. Impacto en la organizacion.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Roman-Vifias, 2010.

Estratégicos

De liderazgo

De estructura organizativa

En la organizacion del trabajo

Culturales

Gestion de recursos humanos

Se replantean nuevas estrategias en la organizacion.

Aparecen nuevos lideres. Se deben potenciar para facilitar el éxito de la
implementacién.

izacio ivi S i . vi uctu
Reorganizacidn de las actividades de los profesionales. Atraviesan las estructuras
jerarquicas preexistentes.

Mas participacién y flexibilidad de los agentes. Mayor transparencia.
Los mandos intermedios dejan de tener el control pasando a ser promotores o
entrenadores para obtener los mejores resultados.

En las organizaciones sanitatias se debe girar a centrar al paciente en el centro de la
organizacion.
El trabajo en equipo debe sobreponerse sobre las actividades individuales

Los sistemas retributivos cambian necesariamente.

La motivacién y capacitacién debe de reorientarse al resultado final.

La informacién y comunicacién debe fluir de forma transparente entre los
profesionales.

Estos impactos

que van a provocar la implementacion de las nuevas

tecnologias en la organizacion, han de evaluarse con caracter previo, diseflando

estrategias que favorezcan dichos cambios.

Asi mismo el cambio va a generar barreras y resistencias que van a dificultar

la posibilidad de cambio organizacional. Entre las principales barreras vy

resistencias al cambio, Roman-Vinas (2010) describe las siguientes:

e Resistencia por parte de los profesionales.

e Falta de compromiso y liderazgo por parte de la direccion.

e Oposicién entre grupos de poder y mandos intermedios.

e Aspectos culturales.
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e Ausencia de equipos multidisciplinarios que dirijan el cambio.

e Limitaciones en infraestructuras, sistemas, presupuesto o recursos.

Resulta indispensable gestionar de forma adecuada estas barreras si queremos
conseguir la implantacion con éxito de un sistema de mejora de la formacion de

la comunicacidén basada las TICs.

Asimismo, el equipo implementador debera disefiar una estrategia adecuada,
donde se analice la situacion de partida y a través de las diferentes fases de analisis,
disefio, implementacion, evaluacion y redisefio, puedan desarrollar una estrategia

de implantacion exitosa dentro del equipo de profesionales sanitarios.

Como modelo de implementacion resulta adecuado adoptar el modelo

ampliamente utilizado IPECC, propuesto por Lynch y Roecker (2007).

Dicho modelo aporta la ventaja de que introduce la reevaluacién continua de
los resultados como elemento de calidad, permitiendo la reintroducciéon de
cambios y mejoras en funciéon de los datos obtenidos, para crear un entorno

tecnologico idéneo y personalizado al contexto sanitario real (figura 12).
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1. INICIO

5. CIERRE 4. CONTROL 2. PLANIFICACION

6. EVALUACION CALIDAD 3. EJECUCION

Figura 12. Modelo IPECC.

Fuente: Modificado de https://sites.gcoogle.com/site/ipeccmodel

Asimismo, al igual que existen barreras, podemos encontrar una serie de
tactores que pueden potenciar y favorecer el éxito en la integracion de las nuevas
tecnologias dentro de los entornos sanitarios. Entre estos factores facilitadores

del éxito encontramos en los siguientes:

Involucracién de los profesionales en el cambio.
e Soporte activo y consistente de los impulsores y agentes del cambio.

e Configuracién de un equipo de profesionales dedicados al desarrollo del

proyecto de integracion de las TICs.

e Adecuada planificacion de las fases y desarrollo del proyecto.

Tras analizar los factores que pueden ser facilitadores, asi como las principales
barreras que podemos encontrar dentro del entorno profesional, se deberan
disefar las estrategias adecuadas de integracion de las TICs. Como base para el

éxito del proyecto se deberan realizar cuatro actividades que de forma coordinada
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seran los pilares para gestionar en el cambio del escenario de formacién y
comunicacién basado en las TICs, dentro del entorno profesional sanitario. Estas
actividades que se agrupan en los siguientes cuatro bloques, pueden verse

desarrollados en la tabla 14:

e Involucracion.

e Formacion.

e Adaptacion.

e Planificacién y seguimiento.
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Tabla 14. Aspectos fundamentales en la gestion del cambio producido por la integracion de las TICs en

los entornos profesionales sanitarios.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Roman-Vifias, 2010.

1. INVOLUCRACION mediante

Entendimiento: todos los implicados deben de estar

una estrategia de liderazgo y informados adecuadamente del proyecto tecnolégico.
comunicacion adecuada Informar sobre motivos, objetivos, proyectos y pasos a
seguir.

Acciones dirigidas a conseguir y mantener
una percepaion positiva en el cambio. e  Consenso: los profesionales deben identificar los beneficios
que los cambios provocaran en su practica diaria.

e Compromiso: s¢ debe definir la contribuciéon de cada
profesional al proyecto.

e Liderazgo: es decisivo el compromiso por parte de la
direcciéon y del equipo desarrollador del proyecto.

e Comunicacion: debe definirse una buena estrategia de
comunicacién que generen consenso entre todos sus
miembros, desde la direccion a los profesionales.

2. FORMACION e  Se debe ofrecer una formacion adecuada que satisfaga las
expectativas de crecimiento profesional. Debe ser especifica
a las necesidades de cada profesional.

3. ADAPTACION a los cambios o Ios procesos de cambio generan nuevas necesidades

organizativos organizativas al redefinirse nuevos roles y competencias en
personas que desarrollaran otras funciones en la institucién
sanitaria. Es de vital importancia que una direccién con una
nueva vision estratégica establezca de forma clara los nuevos
modelos de relacion.

4. PLANIFICACION Y e Ademis de una adecuada planificacién, los proyectos deben
SEGUIMIENTO del programa de someterse a procesos de seguimiento que permitan
de cambio detectar debilidades e introducir mejoras en el mismo, como

mecanismo de gestion de la calidad del propio proyecto.

Cabe destacar, que uno de los aspectos fundamentales dentro de la
implementacion de las tecnologias en cualquier ambito, es el aspecto econémico,

es por ello que los proyectos que se establezcan deben delimitar claramente todos

129



Proyecto: “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”. Analisis y estrategias de mejora

los recursos que se van a necesitar en cada fase, asi como las expectativas de

mejora que se pueden conseguir.

Es asimismo un beneficio afiadido, cuando se implementan estrategias de
desarrollo de TICs entre los profesionales, el que se creen comunidades virtuales
de aprendizaje de personas con intereses comunes, las cuales genera un clima de
confianza entre sus miembros, potenciando el desarrollo de interrelaciones que

promueven una mejora evidente en el trabajo en equipo (Cabero, 20006).

Estas comunidades de aprendizaje, van a compartir una visioén de innovacion,
flexible y continta entre los profesionales, los cuales se encontraran abiertos a la

adquisicién de conocimientos y a alcanzar altos niveles de competencia.

Para finalizar este apartado, destacar que dentro del uso de las TICs entre
profesionales sanitarios, la interaccién no se necesita presencialidad, con lo que
se podran generar nuevos lazos entre profesionales, que debido a motivos de

turnicidad o localizacién geografica serfa imposible (Cabero & Llorente, 2007).
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3.10 Mobile Learning

La utilizacién de la tecnologia mévil como medio de comunicacién no formal,
en los equipos de profesionales sanitarios, es una realidad. No obstante, los usos
para el aprendizaje colectivo y la comunicaciéon formal que dicha tecnologia nos
ofrece (mobile-learning o m-learning), ha tenido muy poca penetracioén aun en

las unidades asistenciales.

El pequefio tamano de los dispositivos y el abaratamiento de sus costes,

produce que ahora todo el mundo puede llevar un smartphone en su bolsillo.

Dentro del ambito de la comunicacién social en profesionales de la sanidad,
la creaciéon de grupos de whatsapp dentro de las unidades asistenciales es una
constante. Pero es en el campo de la formaciéon continua donde el uso de la

tecnologia moévil (mobile-learning o m-learning) ofrece grandes ventajas.

Los estudios de investigacion indican una clara predileccion de las personas,
por los sistemas de aprendizajes flexibles y ubicuos, es decir disponibles en todo
momento y lugar (Bere, 2012). La implementacién del m-learning como
tecnologfa educativa en la practica asistencial, presenta un gran potencial en un
medio tan cambiante como como es el de los cuidados en salud. A través de la
tecnologfa moévil se pueden crear un entorno virtual de aprendizaje donde se
fomenten competencias a través del aprendizaje basado en problemas (ABP) y

aprendizaje colaborativo (AC).

En el ABP a través de la tecnologia movil, puede permitir la construccion de
conocimiento entre todos los profesionales, a partir de la formulacién y

resolucién de un problema real en un contexto real (Herrera & Fennema, 2011)
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Asi mismo, se puede potenciar la construccion de un conocimiento en red a
través del aprendizaje colaborativo, donde el equipo de profesionales
interconectado a través de sus smartphones, pueden interactuar y cooperar en la
resolucién de problemas reales que les afectan en su practica clinica diaria. Este
aprendizaje colaborativo, potencia la identidad y los vinculos en las unidades,

ademas de la creatividad y el enriquecimiento de los resultados a través de la

interaccion (Calzadilla, 2002).

Otras de las posibilidades que nos ofrecen los smartphones, son la posibilidad
de envio de imagenes y contenidos multimedia. Es posible el compartir imagenes
de por ejemplo de heridas o ulceras por presion complejas, donde los
profesionales pueden aportar los conocimientos en la materia de como tratarlas.
La fiabilidad en la interpretaciéon de este tipo de imagenes médicas con fines
diagnésticos enviadas a través de whatsapp, ha sido contrastada en estudios de
investigacion. Como ejemplo, encontramos la validacion realizada por un equipo
de médicos de la Universidad de Rio de Janeiro, de cémo las imagenes de
fracturas de tibia enviadas a través de whatsapp pueden ser adecuadamente
interpretadas entre observadores (Giordano, Koch, Mendes, Bergamin, de Souza

& do Amaral, 2014).

Por otro lado, el campo de actuacién de los profesionales de la salud es muy
diverso y en muchos casos se trabajan en lugares aislados y muy distantes de los
centros de formacion. La tecnologia movil permite el acercamiento de los

profesionales, eliminando las barreras y democratizando la formacion.

Como ejemplo encontramos la investigacion realizada con enfermeras de
practicas en zonas rurales y aisladas de Sudafrica (Pimmer, Brysiewicz, Linxen,

Walters, Chipps, & Grohbiel 2014); en el que se determiné la utilidad de la
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comunicacién via whatsapp como medio de resolucion de problemas en contexto

reales.

Como aspecto negativo, se encuentra la gran cantidad de contaminacién por
microorganismos que se encuentran alojados en los terminales, los cuales podrian

llegar a transmitirse a los pacientes si no se actiia con precaucion (Sadat-Ali et al.,

2010).

También se debe valorar el efecto de distraccion que puede producir el uso
de los smartphones en el lugar de trabajo, por lo que se recomienda un uso

responsable de los mismos (Canals, 2014).

Para concluir este apartado, indicar en resumen que la comodidad, flexibilidad
y ubicuidad que ofrece el aprendizaje a través de los teléfonos inteligentes,
suponen una oportunidad para la formacién de los profesionales de la salud.
Gracias a los dispositivos moéviles se puede fomentar el aprendizaje y la
resolucién de problemas generados en el dia a dia de la practica asistencial; todo
ello aplicando la mejor evidencia cientifica disponible y de forma colaborativa.
Los smartphone pueden ayudarnos a eliminar barreras y a crear una red de

aprendizaje y crecimiento mutuo.
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En el presente capitulo, se describe de forma detallada, el proyecto
cuidados criticos y urgencias 2.0, objeto de estudio del actual trabajo final de

mastetr.

La descripcién se realizara desde una perspectiva basada en el disefio de
proyectos en tecnologia educativa y se aplicaran los conocimientos adquiridos

durante el desarrollo del presente master.

El analisis de dicho proyecto, resulta un elemento primordial si queremos
conocer y detallar aquellas areas que pueden ser mejoradas, determinando
también aquellos elementos que presentan un mayor interés y que son necesario

potenciar.

Dentro de la descripciéon pormenorizada, se hace referencia a aquellos
aspectos tecnolégicos y herramientas utilizadas, las cuales pueden ser de utilidad

a la hora de replicar en parte o en su totalidad, proyectos en esta misma linea.
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4.1 Introduccion al proyecto

https://www.youtube.com/watch?v=eiYAFFDOIlwc

El proyecto “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”, iniciado en el mes de
octubre de 2013, surge ante la necesidad de establecer un sistema de coordinacion
y comunicaciéon de los profesionales sanitarios dedicados a la atencion del
paciente en situacion de urgencias y emergencias. En esas fechas las unidades de
urgencias del Hospital de Jerez, UCI y urgencias extrahospitalarias, del Area de
Gestion Sanitaria Norte de Cadiz, fueron unificadas en una misma unidad de

gestion clinica.

Con el fin dltimo de mejorar la seguridad del paciente, la direccion del Area
de Gestidn Sanitaria, cre6 un grupo de trabajo para la mejora de la seguridad en
cuidados criticos y urgencias, formado por 2 médicos y 2 enfermeros de cada una
de las areas unificadas, entre los que se encontraban sus responsables (12
personas en total). En las reuniones mantenidas por el grupo de trabajo, fue
apoyada la propuesta de crear un entorno virtual que sirviese como punto de
encuentro y que permitiese el establecer unos canales de comunicacién formal,
asi como el poder ofrecer de forma coordinada, una formacién conjunta
contextualizada a las realidades del area. Se perseguia con dicha formacion el
favorecer una adecuacion de la atencion sanitaria basada en la mejor evidencia

cientifica disponible, asi como una mejor gestioén de los recursos.

https://drive.google.com/file/d/0B8XfkoJOxp1VMm90aGVkSmUtcmM/

view?usp=sharing
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Otro elemento a destacar, es que gracias a este entorno virtual se fomentaria
la creacion de redes de profesionales, que interconectados mejorasen sus propias

competencias, asi como las de institucion sanitaria.

Otro efecto beneficioso perseguido fue el de crear un sentimiento de unidad,
presencia social y pertenecia al grupo a todos los profesionales del area,
independientemente de donde estuvieran ubicados sus puestos de trabajo. Cabe
destacar que en la nueva configuracion de unidad de gestion clinica hay
profesionales ubicados en localidades que distan mas de cien kilémetros del

hospital de referencia.

En la actualidad tras mas de tres afios de funcionamiento, se ha detectado una
baja participacion del personal adscrito al area de cuidados criticos, es por este
motivo que se plantea el presente estudio de investigacioén, como método para

analizar y evaluar el proyecto de cuidados criticos y urgencias 2.0.

Como medio para dar a conocer el proyecto y poder detectar posibles
debilidades y 4reas de mejora, se procede a continuacién a la descripcion

pormenorizada y analisis del mismo, bajo criterios tecnolégicos y educativos.
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4.2. Contextualizacion y equipo de trabajo

El proyecto ha sido desarrollado para los servicios de UCI, urgencias

hospitalarias y urgencias extrahospitalarias, en el Area de Gestién Sanitaria Norte

de Cadiz.

Como herramienta para la consecucion de los objetivos de mejora propuestos,
el grupo de trabajo para la mejora de la seguridad en cuidados criticos y urgencias,
disené un entorno virtual, basado en la plataforma moodle de la unidad de gestion
del conocimiento del area. En dicha plataforma de formacion, se abrié un curso
donde fueron activados todos los profesionales interesados. En este curso, se
busco un disefio que permitiese la creaciéon de canales de comunicacién formal,
el alojamiento de contenidos de interés, asi como la realizacion de actividades de

formacién conjunta.

Estas actividades estan dirigidas para los profesionales sanitarios de dichas
areas, entre las que se encuentran médicos especialistas en cuidados criticos,
médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria, médicos internos

residentes, enfermeras y auxiliares de enfermerfa.

En la actualidad, se encuentran activados dentro de la plataforma virtual, un
total de 249 profesionales. En la tabla 15 se puede apreciar el desglose por

categorias.
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Tabla 15. Relacion de profesionales activados en la plataforma virtnal de
Cuidados Criticos y Urgencias por unidades y categorias 2016.

Fuente: elaboracién propia.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Médicos Especialistas en Medicina Intensiva 17
Residentes Medicina Intensiva 3
Enfermeras 83
Auxiliares de Enfermeria 21
URGENCIAS HOSPITALARIAS

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y 30
Comunitatia

Enfermeras 55
Auxiliares de Enfermeria 25
URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y 11
Comunitaria

Enfermeras 4
Totales: 249

El equipo de trabajo encargado del diseno, gestion y mantenimiento del
proyecto fue conformado por 5 enfermeros y enfermeras de la Unidad de
Cuidados Intensivos, los cuales contaban con formacion y experiencia en manejo
de herramientas multimedia y de entornos virtuales. Dicho equipo habia
desarrollado con anterioridad una plataforma de formacioén para profesionales de

enfermeria de UCI.

El equipo de trabajo, ademas de la creacién de contenidos formativos, se

encarga del disefio y gestion de los mismos, asi como su alojamiento en moodle.
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Cabe destacar que el desarrollo de este tipo de actividades de creacion de
contenidos y gestion, es realizado en el tiempo libre de dichos profesionales, ya
que debido a las complejas caracteristicas y gravedad que presentan los pacientes
que atienden, resulta imposible compaginarlo con cualquier otro tipo de actividad
afladida. Otro aspecto a destacar, es la dificultad para la creacion de contenidos
multimedia con los equipos informaticos disponibles en las unidades
asistenciales, lo que provoca que tengan que utilizar equipamiento propio, mas

actualizado.

Posteriormente en una segunda fase y como elemento de mejora, se introdujo
un plan de uso de la tecnologia mévil para la formacién (mobile-learnig). Este
proyecto, el cual se encuentra ain en fase de desarrollo, se ha iniciado en los
profesionales de enfermerfa de UCIL En una fase posterior, tras su
perfeccionamiento, se pretende su implantaciéon en el resto de categorias y

unidades.

Dentro de los objetivos, estaba la de elaborar videos y contenidos multimedia
de calidad, sobre aspectos y técnicas de interés. Dichos videos, grabados con el
objetivo de mejorar la calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes, son
compartidos de forma abierta a través de un canal en youtube, ya que se percibio
que podian ser de gran utilidad para otros profesionales. Cabe destacar que estos

contenidos estan teniendo una gran aceptacion en la red.

https://www.youtube.com/channel/UCjaxoz61nW81bLg4yaNkDVQ
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4.3 Andlisis del entorno virtual. Aspectos generales

Uno de los principales objetivos del proyecto, es el de la creacion de un medio

donde poder aprender en comunidad. Para que este aprendizaje se produzca, el

entorno creado debe contar con una serie de funciones y componentes (Salinas,

2004):

Funcion pedagdgica: se intentan administrar conocimientos de buenas

practicas en la atencion de los pacientes, bajo uno estandares de calidad.

Funcion tecnoldgica: Se realiza un aprovechamiento de los recursos
disponibles en el area de salud, como pueden ser ordenadores o la red de

datos, con el objetivo de la mejora de la comunicaciéon y la formacion.

Marco organizative: Se han establecido unos roles en relacion a la gestion
del entorno virtual. Dicho entorno se enmarca dentro de la organizacioén

interna del area de cuidados criticos y urgencias.

Para participar en la comunidad, una vez comunicado su deseo por
parte del usuario, hacen llegar sus datos personales y con ellos son dados

de alta en la plataforma a través del servicio de informatica.

Marco institucional: el entorno virtual se engloba dentro de un proyecto
para la mejora de la seguridad del paciente. Asi mismo se trata de un
entorno profesional de aprendizaje y comunicacioén dentro del area de

salud.

Estrategia de implantacidn: para la implantacion se ha seguido una estrategia

en la que se ha puesto en valor la necesidad de mejorar la comunicacion
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interprofesional y la formacién, como requisito indispensable para la

mejora de la calidad en la atencion de los pacientes.

En relacion al analisis general, de los aspectos tecnologicos dentro del entorno
virtual de formacion, hay que diferenciar entre la tecnologia fisica y las

herramientas de comunicacion (Salinas, Negre, & Gallardo, 2007) .

La tecnologia fisica o sistemas de transmisiéon y recuperacion de la
informacién disponibles son los pc y red de datos corporativa. Hay que destacar
el equipamiento informatico no es de ultima generacién, pero se adecuan
perfectamente para el objetivo propuesto a nivel de usuario. Cabe recordar un
principio basico en tecnologia educativa que indica que, no es la tecnologia mas
sofisticada la que garantizara el éxito del aprendizaje, sino el uso que hagamos de

dicha tecnologia, es decir, la metodologia que implementemos (Benito & Salinas,

2008).

Las herramientas de comunicaciéon por otro lado, son las aplicaciones de
software que permiten la comunicaciéon mediada por ordenador a través de las
redes. En este caso contarfamos con el sistema de gestién de aprendizaje (LMS)
moodle y las herramientas que utilicemos tales como los videos, herramientas

propias de moodle, etc.

Como medio para la consecucioén de los objetivos del proyecto de cuidados
criticos y urgencias, el equipo administrador se ha apoyado en el sistema de LMS
moodle existente en el area de salud. Dicho sistema cumple en diferentes grados
los criterios técnicos y pedagogicos necesarios para una adecuada
implementacion del proyecto. En la tabla 16, se puede visualizar un analisis de
dicho entorno implantado en funcién de los criterios basicos que deben cumplir

los LMS (Clarenc, Castro, & Lenz, 2013).
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Tabla 16. Caracteristicas bisicas analizadas que deben cumplir los LMS
Fuente: Clarenc et al. (2013)

CRITERIO DEFINICION

1. Interactividad El sistema permite que se produzca una comunicacién bidireccional entre todos
los participantes.

2. Flexibilidad Al encontrarse instalado dentro de una red corporativa, la posibilidad de cambios
para adaptarse a los nuevos requisitos se encuentra muy limitado, asf como la
evolucion a versiones posteriores de moodle.

3. Escalabilidad El sistema moodle permite aumentar su funcionamiento (usuarios activos,
recursos) sin perder la calidad, gracias a que se encuentra instalado en un servidor
institucional con gran capacidad de almacenamiento de datos.

4. Estandarizacion la estandarizacién como posibilidad de utilizar recursos que hayan sido
elaborados por terceros se encuentra limitada. No es posible la instalacién de por
ejemplo paquetes de contenidos SCORM ni IMS CP.

5. Usabilidad: Determinado como la rapidez y facilidad con que las personas hacen uso de la
plataforma moodle. Cabe destacar en este sentido que el sistema LMS es
ampliamente conocido en la sociedad. Presenta un interfaz agradable y facil de
usar. Como punto negativo indicaria que el acceso a los cursos presenta cierta
dificultad para los usuarios.

6. Funcionalidad El sistema LMS desarrollado satisface las necesidades para las que ha sido
implantado, no obstante necesitarfa poder integrar de una forma mas flexible
nuevas herramientas, tales como el médulo de videoconferencias.

7. Ubicuidad Se puede utilizar en cualquier lugar, incluso en los PCs de la red corporativa,
siendo esto un punto fuerte del sistema LMS implantado.

8. Persuabilidad La capacidad qué tiene la plataforma para convencer y fidelizar a los profesionales
través de su uso es adecuada.

9. Accesibilidad La capacidad de acceso a personas que presenten dificultades (por ejemplo,
problemas visuales) es nula. El sistema LMS instalado no ha sido disefiado para
personas con discapacidad.

Para finalizar este apartado, indicar que en la implementacién del proyecto se
ha utilizado el sistema LMS instalado y los recursos propios del area sanitaria,
debido a que ademas de ofrecer una adecuada funcionalidad para la consecucion
de los objetivos marcados, se dan otra serie de factores o criterios muy

importantes:
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Criterios economicos: la herramienta tecnologica se encuentra desarrollada dentro del
propia area de salud, por ello no ha supuesto ningin coste econémico su uso, al

aprovechar los recursos disponibles.

Criterios de disponibilidad. Al encontrarse la plataforma instalada y al alcance de
todos los profesionales, se facilita su uso. Si se hubiese optado por otro tipo de
herramienta, la integraciéon de dicha herramienta en la red corporativa hubiese
sido muy dificil. También es importante destacar que cuenta con un equipo
informatico de administradores avanzados para su mantenimiento y soporte

continuo.

Este aspecto es muy importante porque permite al equipo de administradores
el liberarse de las tareas eminentemente técnicas y poder centrar todos sus

esfuerzos a la realizacion de contenidos de calidad.
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4.4 Actividades de disefio y desarrollo del entorno
virtual

Como se ha comentado con anterioridad, aprovechando los recursos
disponibles en el area de gestién sanitaria, en la cual se ha instalado una
plataforma virtual de formacion bajo el sistema moodle; se solicit6 a la unidad de
informatica, que se abriera un curso para poder crear y desarrollar un entorno o

plataforma virtual para el area de cuidados criticos y urgencias.

La platatorma virtual de cuidados criticos y urgencias, se integra por tanto
dentro de la plataforma moodle existente en el Area de Gestioén Sanitaria Norte
de Cadiz, siendo un curso dentro de la misma donde se encuentran organizados

los contenidos virtuales.

Uno de las primeras lineas de trabajo marcadas fue que, ademas de mejorar la
formacion especifica, se necesitaba disponer de un espacio virtual donde tener
alojados y perfectamente organizados los protocolos y guias de la unidad. Debido
a las restricciones de seguridad, no le es posible a los profesionales el trabajar en
la red corporativa con sistemas de repositorios tales como drop-box 6 google
drive. Por este motivo, una de las principales funciones que se han aprovechado
al maximo del LMS moodle ha sido el del alojamiento de contenidos. Con ello

se persigue conseguir:

1. Poder tener un control de las guias disponibles y poder observar
tacilmente cual de ellas necesitan ser revisadas.

2. Dar acceso a los profesionales a todos los protocolos disponibles, en
todo momento, favoreciendo su uso y evitando asi la variabilidad en

la atencion a los problemas de salud.
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3. Evitar la pérdida de documentos o que no se encuentren en

momentos de urgencia.

Poder utilizar complementos audiovisuales, tales como videos,
presentaciones, etc, que faciliten el entendimiento y un mejor
aprovechamiento del uso de las guias de practica clinica.
Beneficiarse de los recursos generados por todos los profesionales
dentro de la misma UGC. Por ejemplo, si en urgencias elaboran un
protocolo de atencién a pacientes intoxicados, el resto de
profesionales podra hacer uso del mismo, aunque se encuentre en un
dispositivo de apoyo o en UCL.

Dar continuidad a los cuidados y la atencién del paciente. Como
ejemplo, si un paciente que sufre un infarto y es atendido en
urgencias, se podra empezar de control analitico de curvas
enzimaticas en ese preciso momento, al trabajar con la misma gufa
practica clinica.

En UCI se podra continuar con el trabajo comenzado en urgencias,
evitando extraer nuevas muestras a los pacientes y evitando lagunas en
los datos analiticos (por no haberse solicitado previamente). Esto
conlleva una mejora de la atencién y por consiguiente de la seguridad
del paciente. Asi mismo lleva aparejado una disminucién del gasto en
recursos sanitario y una mejor gestion del tiempo de los profesionales.
También se produce una mejora en la satisfaccion de los trabajadores,
promovida por la sensacion de control y conocimiento de la forma

mas adecuada de actuacion en la atencion a los pacientes.
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4.5 Estructura general de la plataforma virtual de
cuidados criticos y urgencias

El curso moodle, se ha dividido en ocho grandes areas o bloques:
4.5.1 Area de comunicacién: (figura 13)

Dado que unos de los principales objetivos del proyecto es el de establecer
canales de comunicacion, en el disefio se ha ubicado en primera posiciéon un area

con herramientas de comunicacion asincrona, como son los foros de moodle.

En dicha area y a través de los diferentes foros tematicos existentes, el
personal puede dar su opinioén, comunicar o bien informarse acerca de novedades

y asuntos de interés que se produzcan en su area.

A\ Q(&u Potaforma Wirtuod
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2o smass CONSEXRA OF IGUALDAD. Femaote Comnon
SRUDY SOOALES
Navegacion =k Usuarios en
Pagna Prnopal . linea
* Avea personsl CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS AGSNC
» Pagnas dul si B AN MANUEL
M pert "= Noweaaoss RAMOS RODFIGUEZ

O st 2 Foro 30 SEGURIDAD DEL PACIENTE Mensajes

eraes
 irdommes B VIDEC-PRESENTACION PROYECTO CLIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS 20
Calendario

Figura 13. Area de comunicacion de la plataforma
Fuente: elaboracion propia
También se ha habilitado un foro especifico para la comunicacién de aspectos
relacionados con la seguridad del paciente. En dicho apartado los profesionales
podran comunicar, por ejemplo, eventos adversos de medicamentos o bien
cualquier tipo de incidente relacionado con la seguridad del paciente,

compartiéndolos con la comunidad para colaborando as{ en su prevencion.
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4.5.2 Area de novedades, nuevas guias y manuales: (ficura 14)

Situado en la parte superior, en un lugar de maxima visibilidad en la pagina
principal, se encuentra el area de novedades. En dicha area se van insertando
todas aquellas guias y manuales de reciente elaboracion. Se intenta dar la maxima
publicidad a estas novedades por ello, sumado a la posicion privilegiada en la que

se encuentra, se ha acompafiado de un rétulo superior con letras en movimiento.

»

Mis cursos

»
fse _ GUIASY MANUALES
Administracion del

curso CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS AGSNC

7" Activar edicion

& Ednar ajustes

» Usuarios

Y Furos

o

! Calificaciones
& Resultados

X Copia de seguridad
s Restaurer

& Importar

@ Publicar

=) Reiniciar

PROYECTO HU-C1

» Banco de preguntas },Q,,‘h},% \\!5'2 !

Cambsar rol a
Ajustes de mi peril Nuevas Recomendaciones PROYECTO HU-CI: Nueva Escala Riesgo UPP en
Resucitacion 2015 (ERC) "H izando los Cuidad UCI: INDICE COMHON
Intensivos”

Figura 14. Area de novedades, nuevas guias y manuales.
Fuente: elaboracion propia

4.5.3 Area de Formacion: figura 15 (oculta si no hay actividades).

En dicho apartado, se van alojando las actividades formativas, tales como
sesiones clinicas o cursos, las cuales se mantienen ocultas una vez finalizan para

evitar sobrecargar la apariencia de la propia pagina.

Normalmente las actividades constan de un roétulo identificativo bajo las

cuales se van incorporando los diferentes contenidos y herramientas (figura 15).
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Los contenidos generalmente son expuestos a través de documentos en pdf,
videos, presentaciones de power-point asi como libros de moodle (desarrollado
mas adelante). Para la evaluacién tanto de conocimientos como de satisfaccion

se utiliza la herramienta cuestionario de moodle.

cuidados_criticos_w
Participantes

wionnes SESION 1: ARRITMIAS
M) a 20 <2 elirll G SU%E

Rosario Calandria Amiguett
Francisco Pérez Dominguez

Mis cursos
juntel l Arritmias

® Arim
Administracion del e

curso
# Activar edicion

Foro sobre arritmias

W Editar ajustes l Monitor-desfibrilador HeartStart MRx
Usuarios
& Autoevaluacion sobre arritmias - Nivel |
Filtros
Calificaciones w' Autoevaluacién sobre arritmias - Nivel Il
& Resultados

Copia de sequridad

Figura 15. Actividad formativa.
Fuente: elaboracion propia

4.5.4 Area de guias, protocolos y técnicas: (ficura 16).

En dicha area establecida por una estructura de carpetas se enlazan con
diferentes areas, donde se alojan los contenidos revisados que se van generando

en el area de cuidados criticos y urgencias y que pueden ser de utilidad.

Se ha realizado gran incapie en crear unas estructuras que no solo alberguen
los contenidos actuales, sino que permitan alojar por categorias los nuevos
contenidos que se vayan produciendo, favoreciendo el orden tanto a la hora del

deposito como de la busqueda por parte de los usuarios.
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2. AREA DE GUIAS - PROTOCOLOS - TECNICAS

GUIAS Y SESIONES
PROTOCOLOS CLINICAS

TECNICAS ESCALAS DE
VALORACION

- APARATAJE:
MEDICAMENTOS MANUALES vi

Figura 16. Detalle del drea de guias, protocolos y técnicas.
Fuente: elaboracién propia.

4.5.5 Area médico-legal y de documentacién: (Figura 17).

En el 4rea médico-legal y de documentacion clinica, se han recopilado aquellos
procedimientos y guias de actuacion ante situaciones complejas con intervencion
judicial, que pueden ocurrir en el desarrollo de la practica clinica habitual. Se

indican los algoritmos de actuacion en ciertos casos mas frecuentes.

Se ha establecido también un apartado con los consentimientos informados
para la realizacién de las pruebas diagnoésticas y técnicas mas frecuentemente

realizadas. Con esto ademas de ganar en rapidez a la hora de acceder a los
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mismos, nos garantizamos que el documento seleccionado se corresponde con la
prueba a realizar (hay pruebas con nombres similares) y que posee los datos

correctos de la unidad (precumplimentados).

3. AREA MEDICO-LEGAL Y DOCUMENTACION

ASPECTOS MEDICO- CONSENTIMIENTOS DOCUMENTOS
LEGALES INFORMADOS sothuck

Figura 17. Area médico-legal y documentacion
Fuente: elaboracién propia.

4.5.6. Area de seguridad del paciente y bioética: (figura 18).

La seguridad del paciente es un objetivo basico en el proyecto de cuidados
criticos y urgencias, por ello se ha disefiado un apartado muy completo sobre este
tema. En dicho apartado ademas de formacion, se ofrecen recursos para
disminuir los eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos (los mas

frecuentes).

En el apartado de bioética se ofrece formacion, videos y documentacion en la

matetia.
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4. AREA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y BIOETICA

NOTIFICACION
DE INCIDENTES

BACTERIEMIA NEUMONIA
ZERO ZERO

PRACTICAS
SEGURAS
USO DEL

MEDICAMENTO

HIGIENE
DE MANOS

BIOETICA

RESISTENCIA
ZERO

FORMACION
EN SEGURIDAD

Figura 18. Area de seguridad del paciente y bioctica.

Fuente: elaboracion propia.
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4.5.7 Area de investigacién, publicaciones y grupos de trabajo:
(tigura 19).

Esta parcela esta dedicada a dar publicidad a las lineas de investigacion que se
estan manteniendo en la unidad, asf como tener un espacio con la documentacion

de los grupos de trabajo existentes.

Sobre las publicaciones indicar que se alojaran todas aquellas realizadas por
los profesionales del area y también bien aquellas de especial interés de las que se

cuente con licencia para ello (por ejemplo, licencia creative commons).

5. AREA DE INVESTIGACION - PUBLICACIONES - GRUPOS

&%

LINEAS DE

] GRUPOS DE
INVESTIGACION PUBLICACIONES TRABAJO

Figura 19. Area de investigacion, publicaciones y grupos de trabajo.
Fuente: elaboracion propia.

155



Proyecto: “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”. Analisis y estrategias de mejora

4.5.8 Area de manuales: (figura 20).

En el area de manuales se han ubicado aquellas guias de mayor interés para el
personal del area. Dichos manuales disponen de videos y de documentacion

informativa de calidad sobre los procesos sobre los que versan.

6. AREA DE MANUALES

Filtro Vena Cava
Inferior

Actuacion Enfermera
UCI en HEMODINAMICA

Mesa Implante
de Marcapasos

Aparataje Sala
Marcapasos UCI

Marcapasos
Cardiacos

Monitor Desfibrilador
Phillips HeartStart MRx

Material de Intubacion

Carro de Paradas Dificil

Ventilador de

Hipotermia
Transporte Supportair

b, Volume View
Terapeutica

Montaje de
Habitacion en UCI

Drenaje Toracico
y Pericardico

Figura 20. Avrea de mannales.
Fuente: elaboracién propia.
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4.6 Principales herramientas y recursos utilizados

4.6.1 Carpetas y documentos en pdf

La funcién de repositorio ha sido una a la que se le ha dado una mayor
importancia. Por ello se han alojado documentos en diferentes formatos: PDF,
Word, power-point, los cuales se encuentran de forma aislada o agrupados por

carpetas.
Estos recursos han sido integrados dentro de la estructura general realizada.

En muchas ocasiones el enlace al recurso se realiza al pulsar sobre una imagen

o logo identificativo, sobre el que existe un hipervinculo al contenido.

Otra labor importante, ha sido la de digitalizar todos los protocolos y gufas
disponibles en carpetas en la unidad. De esta manera conseguimos los siguientes

objetivos:

1. Que el acceso a dichos documentos sea mas agil.

Que puedan ser compartidos con otras unidades.

Facilitar su lectura.

Facilitar la revision de los mismos.

Evitar pérdidas de documentacion importante de forma parcial o total.

Disminuir el espacio dedicado a estos documentos.

A A e

Reducir gastos ya que se evita el tener que realizar de forma continua
fotocopias, sobre todo para el personal en formacién, que es quien mas
lo demanda.

8. Poder dejar constancia del trabajo realizado por el propio personal.
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9. Poder proteger documentos realizados y utilizados hace muchos afios

como parte del legado historico de la unidad. (figura 21).
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Figura 21. Detalle de anterior guia para la canalizacion de catéteres centrales.
Fuente: elaboracién propia.

4.6.2 Libros de moodle (herramienta propia del LMS)

La herramienta “libro de moodle” ha sido una de las mas utilizadas. Dicha
herramienta ha permitido disefiar una estructura de capitulos y paginas donde
alojar y clasificar los contenidos. A dichas paginas se puede acceder bien por el
men lateral izquierdo o bien al pulsar sobre imagenes identificativas con las que

se encuentran hipervinculadas (figura 22).
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Figura 22. Detalle de herramienta “libro de moodle” con menii lateral e imdgenes hipervinculadas.
Fuente: elaboracion propia.

Los libros de moodle han sido utilizados tanto para crear guias y estructuras
de carpetas, como para su uso como material docente en pequefios cursos y
sesiones clinicas. Cabe resaltar que la herramienta ofrece un aspecto mas amigable
que los documentos en otros formatos tales como pdf o Word. Asi mismo
permite la introduccién colores, imagenes y videos, favoreciendo la interaccion

del personal con el entorno.
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4.6.3 Videos

Uno de los elementos mas importantes ha sido la realizacion de videos
demostrativos de determinadas técnicas o procesos realizados en las unidades

asistenciales.

Otro tipo de videos han sido elaborados coincidiendo con la realizacion de
sesiones demostrativas por parte de las casas comerciales, en la adquisicion e

incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias.

Con la grabacién de dichos videos se consigue:

e Mejorar la formaciéon haciendo mas agradable y efectivo el proceso de
aprendizaje.
e Hstimular el aprendizaje y la mejora continua gracias a la participacion de

los profesionales dado que son quienes hacen las funciones de actor.

e Permitir el dar a conocer a todos los profesionales, de una forma mas
rapida y comoda, los nuevos elementos de innovacién tecnologica
incorporados, evitando la realizaciéon de multiples sesiones presenciales y

desplazamientos innecesarios.

e FEvitar la pérdida de informacién que se produce en un momento
determinado como son en la realizaciéon de sesiones clinicas de especial

interés.

Los videos son convertidos a formato FLV con maxima calidad. Son
escalados a tamafio 720 x 480, debido a que es el tamafio que mejor se ajusta

a los monitores disponibles en la unidad, permitiendo un adecuado visionado

(tigura 23).
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4. MONITORES:

Bouea e TRCION 4.4. PHILLIPS INTELIVUE MX700

——ea

1. MANUAL DE REFERENCIA
(INGLES)

2. CARACTERISTICAS TECNICAS
(INGLES)

Figura 23. Detalle de video desplegado en formato F1.17 (720 x 480).

Fuente: elaboracion propia.

Dado que el principal objetivo de la plataforma es el mejorar la seguridad del
paciente, el compartir los conocimientos y recursos resulta esencial, por este
motivo, tras solicitar las autorizaciones pertinentes, se ha procedido a compartir

en abierto aquellos videos que pueden tener una mayor aceptacion.

https://www.youtube.com/channel/UCjaxoz61nW81bLg4yaNkDVQ

4.6.4 Cuestionarios

Los cuestionarios como herramienta propia de moodle, han sido utilizados
como uno de los métodos de evaluaciéon de conocimientos en la realizacién de

sesiones clinicas y de formacion.
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Una de las caracteristicas mas importantes de dicha herramienta, ha sido la
posibilidad de importar preguntas de otras actividades realizadas en otros cursos
bajo entorno moodle, al propio banco de preguntas de la plataforma virtual de

formacién y comunicacion.

Cabe resaltar que, el formato mas compatible y que me ha dado mejores
resultados en la importacion, ha sido el formato de moodle XML. Gracias a esto
se ha conseguido reunir en la actualidad 261 preguntas, organizadas por
categorfas (figura 24), que pueden ser de gran utilidad a la hora de evaluar

actividades formativas.
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Figura 24. Banco de preguntas.

Fuente: elaboracién propia.
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4.6.5 Enlaces a paginas web externas.

Otro de los elementos importantes ha sido el enlace y utilizaciéon de paginas
web externas donde se ofrece informacion profesional relevante de determinados

temas (por ejemplo, ébola, RCP, etc.).

Dichas paginas deben de haber sido previamente autorizadas para su apertura
en la red corporativa e incluidas en un listado de sitios web permitidos, siendo
una de las dificultades encontradas al no poder enlazar con multiples paginas de

caracter profesional u otras de gran utilidad como youtube.

Como ejemplo de interés, encontramos el enlace a una pagina web disefiada
para que los profesionales de urgencias pueden hacer pruebas con el sistema de
triaje Manchester. Esta herramienta ha sido de gran utilidad a hora de

implementar dicho sistema de triaje (figura 25).

I
apsgpecide 05. APLICACION DEMO DE TRIAJE MANCHESTER

Utihzaremos esta aphicacion para realizar el triaje en contexto simulado

Pinchar directamente sobre la imagen.

| aparece publicidad podemos eliminaria pulsando el raton sobre el circulo narania con yng X bianca

Particpantes La aplicacion solicitard usuario y contrasefia para entrar en ella
USUARIO: triaje

CONTRASENA: 04102011

& roc - Tw.@,( o

ot s o s s 0 s triaf@

Figura 25. Aplicacion demostrativa de sistema de triaje Manchester.
Fuente: elaboracion propia.
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4.6.6 Foros de comunicacion.

Un objetivo prioritario dentro del proyecto de cuidados criticos y urgencias,
es el de favorecer y mejorar la comunicacion entre los profesionales. Para ello
moodle cuenta con multiples herramientas propias al haber sido disefiado para

ello.

Por este motivo se han establecido diferentes estrategias de comunicacion,
una de las mas importantes es el establecimiento de canales asincronos a través
de la herramienta “foro”. Dichos foros, tanto de caracter general, asi como otros
de caracter mas especificos, han sido alojados en la parte superior de la pagina

dentro del area de comunicacion (figura 13).
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4.7 Software utilizado

Para la edicién, disefio y elaboracién de contenidos ha sido preciso utilizar

diversos programas de diseno grafico y tratamiento de documentos.

4.7.1 Tratamiento de documentos

Para dicha tarea se ha utilizado principalmente el paquete de ofimatica office

2013, en especial los programas: Word®, Power Point® y Excel®.

También se ha utilizado el programa Acrobat Profesional® v.10, el cual ha
permitido extraer paginas determinadas dentro de un documento, combinar

archivos, recortar elementos dentro de las paginas pdf, etc.

4.7.2 Tratamiento de imagenes

Las imagenes son un elemento primordial dentro del disefio del curso. A
través de una estructura de imagenes hipervinculadas se da acceso a todos los
contenidos ocultos en un principio, para los usuarios de la plataforma. Para la
elaboracion y tratamiento de imagenes se ha utilizado principalmente el programa
de software libre Gimp 2. Con dicho programa se han realizado las siguientes

actividades:

1. Recorte de imagenes.
Elaboracién de imagenes con capas.

Escalado de imagenes.

Sl

Conversion de imagenes a otros formatos, principalmente jpg.
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5. Elaboracion de rétulos con letras en movimiento (formato gif
animado).
6. Colocaciéon de marcos a imagenes para mejorar su apariencia una

vez alojados en el entorno de moodle.

Asi mismo, gracias a las funcionalidades de Power Point®, se han realizado
imagenes y carteles sencillos, haciendo uso de las plantillas predeterminadas que
posee. A dichas diapositivas, escaladas adecuadamente se les ha anadido un

marco y han sido exportadas a formato jpg, a través del mismo programa.

4.7.3 Tratamiento de videos

Para la conversiéon de videos, se ha utilizado principalmente el programa
Avidemux®, dicho programa ademas de permitir la conversion a otros formatos,

permite seleccionar las calidades y tamafios mas adecuados.

Otra herramienta utilizada, ha sido el software Windows Movie Maker®. Con
dicho software se han creado video tutoriales, uniendo varios tipos de elementos

diferentes al mismo tiempo, como son imagenes, videos, audio, etc.

4.7.4 Admision de usuarios

Para la admisién de usuarios, tras la informacién acerca del proyecto de
cuidados criticos y urgencias, fueron solicitados sus datos personales a través de
los cargos intermedios responsables. De esta manera y por unidades, se recabaron
los datos necesarios para su activacion en la plataforma moodle del area de

gestion sanitaria a médicos, residentes, enfermeras y auxiliares de enfermeria de
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las unidades de UCI, urgencias hospitalarias y de urgencias extrahospitalarias del

area de salud.

También se solicit6 el email para poder establecer contacto con los

profesionales a través de este medio.

Para poder gestionar los datos, se solicité que cada participante interesado los
cumplimentara en un formulario donde en atencién a la Ley de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, se informaba que dichos datos podrian ser
visualizados por otros miembros del equipo. Se solicitaba también la autorizacion

. . ® . ’
para ser invitado a una carpeta drop-box"” corporativa a la que podrian acceder
desde sus casas y con la finalidad de poder tener un medio donde compartir

documentos de gran tamano (figura 26).

Dichos datos, fueron trasladados a un documento excel con un formato
especifico, adjuntado por el servicio de informatica, para su postetior reenvio y

activacion en la plataforma moodle del area de salud, por parte de dicho servicio.

DATOS PERSONALES PARA LA ELABORACION DE PLATAFORMA VIRTUAL, CAPETA DROP BOX Y
LISTA DE DISTRIBUCION DE EMAILS. S| NO DESEA SER INVITADO A LA CARPETA DE DROP BOX POR
FAVOR INDIQUELO EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE.

NOMBRE Y APELLIDOS | DNI T CORREO ELECTRONICO DROP-BOX FIRMA®
s | no

* Los firmantas Gonocsn y acoptan qua (08 datos porsonalos sofialados, pUedan sor viston por of festo da poTEoNal quo compangan i
platafarma virtual, diop-box y lista de distribucién do emails

Figura 26. Hoja de inscripcion a plataforma virtual.

Fuente: elaboracion propia.
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4.7.5 Comunicacion y difusion

Para la comunicaciéon con los usuarios, se eligié crear una cuenta de correo de

caricter profesional a través de Gmail (widadoscriticosyurgencias@gmail.com). 1.a

eleccién de dicha cuenta se debi6 a los siguientes motivos:

1. Gmail presenta un interfaz intuitivo y facil de utilizar.

2. Permite la importaciéon de usuarios a través de archivos csv
delimitados por comas. Estos archivos se pueden generar a partir
del archivo de excel elaborado para la activacion de usuarios.

3. Es gratuito.

4. Crea una cuenta en google, la cual permite el uso de otras
herramientas relacionadas para la gestién de la plataforma, como

es el caso de youtube o google drive.

Para el registro de los contactos en la cuenta de Gmail, se crearon diferentes
archivos csv por unidades y categorias profesionales. De esta manera al
importarlos a la cuenta de google de uno en uno, quedaba establecida dicha
categorizacion, la cual puede servir a la hora del envio de correos informativos

dirigidos a determinados colectivos, dentro del grupo de profesionales (figura 27).
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Contactos frecuentes

D
@
Grupos
@
AUXILIARES UC g
» . S ®
AUXILIARES URGENCIAS -
ENFERMEROS DCCU ™
L3
ENFERMEROS UCI
B
-
ENFERMEROS URGENCIAS
mportado el 10/7/15
Todo

MEDICOS DCCU
MEDICOS UCI
MEDICOS URGENCIAS

PERSONAL ENFERMERIA UCI
SUSTITUCIONES

Figura 27. Detalle de grupos de usuarios en cuenta corporativa de Gmail.
Fuente: elaboracion propia.

Por otro lado, para la informacion y difusion del proyecto, se han impartido
sesiones clinicas presenciales, pero este método no ha permitido la asistencia a
todos los profesionales, por lo que han sido enviados correos informativos a
todos los usuarios, con presentaciones adjuntas donde se explica el proyecto, asi

como la forma de acceder a la plataforma.

https://drive.google.com/file/d/0B8XfkoJOxpl1VR1VYySHNCT250dUk/vi

ew?usp=sharing
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4.8 Principales problemas y dificultades técnicas

Al trabajar con un software instalado en la red corporativa de un servicio de
salud, se han planteado una serie de dificultades técnicas, segun la informacién
expresada por el grupo de trabajo y el equipo de administradores, las cuales se

describen a continuacion:

4.8.1. Limitacion en el acceso a paginas web

Solo es posible acceder desde la red corporativa a un determinado nimero de
paginas web, las cuales son autorizadas desde el propio area de salud. Esto
dificulta en gran medida el enlace a contenidos externos de interés, teniendo que
proceder a su alojamiento completo en moodle, en lugar de solo enlazarlos de

manera directa.

4.8.2 Imposibilidad de uso de repositorios

La red corporativa como medida de seguridad, debido a que se tratan con
datos sensibles de personas hospitalizadas, no permite el acceso a repositorios
tales como google drive o drop-box. Estos repositorios podrian ser de utilidad
para alojar los contenidos de gran tamafio y asi evitar sobrecargar la plataforma

moodle.
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4.8.3. Imposibilidad para duplicar y hacer copias de
seguridad del curso virtual

Debido a la gran cantidad de contenidos alojados y al tamafio del curso
moodle creado, no es posible duplicarlo ni crear una copia de seguridad del

mismo.

No obstante y para paliar este problema, se ha creado a nivel local una
estructura de carpetas con todos los elementos, similar a la estructura existente

en el curso virtual.

4.8.4 Imposibilidad para desplegar videos en libros de
moodle

Debido a cortafuegos de seguridad y a la versiéon de moodle disponible, solo
es posible visualizar videos insertados como archivo tnico. Cuando en el
desarrollo de un tema se utiliza la herramienta “libro de moodle”, no permite el

sistema el insertar videos en ninguna de sus paginas.

Tras muchos intentos, la Unica manera encontrada para insertar videos en

dichas paginas es trabajando con el cédigo fuente de las mismas.

Para ello hay que subir el video como objeto oculto para los usuarios no
administradores, pero visible internamente. Una vez alojado en la pagina principal
de moodle, se ha de visualizar el codigo fuente de la pagina (clic en botén derecho

del raton) y se ha de copiar el texto que contiene el objeto de moodle (figura 28).

Este texto (cédigo fuente) es pegado en el lugar que deseemos, dentro de los

libros de moodle, a través del editor de html.
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Figura 28. Cddigo fuente de video alojado en moodle.

Fuente: elaboracion propia.
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4.9 Fortalezas del proyecto

Segun el analisis realizado por el grupo de trabajo, se destacan como fortalezas

del proyecto las siguientes:

1.

2.

Es gratuito.

Puede fomentar la participacion e implicacion de los profesionales en

la mejora de la calidad asistencial.

Evita desplazamientos innecesarios a los profesionales.
Alberga contenidos cientificos de maxima calidad.

Da a conocer el trabajo realizado por los miembros del equipo.

Facilita la asimilacién de contenidos gracias al uso de elementos

multimedia.
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4.10. Areas de mejora

A pesar de lo ambicioso del proyecto y de la difusion realizada, los datos
indican que la participaciéon de los profesionales es muy baja. Estos datos
extraidos del moédulo de estadisticas de moodle, indican que el proyecto, al
margen de los contenidos alojados, cuenta con muy poca respuesta de los

profesionales (figuras 29 y 30).

cuidados_criticos_urg - Toda la actividad [vistas y

1,108

| dedicmmbe 38 D
1 e anees 90 M5 b
1 Sobobows 3 2000
1 e marm S 1015
| o akei S0 HTE
¥ o raap e 215 B
i de& junio de X185
1 oy il e 201 F
| de sy gs M5 F
| de septembee e X6 F
1 e oz ubwe gy X 15
g rovembe de 315 F
1 dodic monbe S0 H1 F

Figura 29. Grifica actividad de los profesionales itltimo aro.
Fuente: elaboracién propia.
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Fin del periodo (Mes) Vistas Mensajes Registros

30 de noviembre de 2015 182 1 Curso Registros
31 de octubre de 2015 262 0 Curso Registros
30 de septiembre de 2015 135 0 Curso Registros
31 de agosto de 2015 46 0 Curso Registros
31 de julio de 2015 T4 0 Curso Registros
30 de junio de 2015 358 3 Curso Registros
31 de maye de 2015 197 0 Curso Registros
30 de abril de 2015 160 1 Curso Registros
31 de marzo de 2015 187 1 Curso Registros
28 de febraro de 2015 202 a Curso Registros
31 de enero de 2015 104 0 Curso Registros
31 de diciembre de 2014 211 0 Curso Registros
30 de noviembre de 2014 1076 4 Curso Registros

Figura 30. Actividad total profesionales en el iiltimo aiio (numérica)
Fuente: elaboracion propia.

Como se puede apreciar en la figura 29 y 30, el nimero total de intervenciones
mensuales, no supera en muchos casos las 200, en una plataforma donde se

encuentran activos 249 profesionales.

Si bien, cabe destacar que a finales del afio 2014, coincidiendo con la epidemia
del virus ébola, se registré una subida importante de accesos a los contenidos,

sobre todo aquellos relacionados con dicha tematica (figura 30).

175






Capitulo 5. Problema de investigacion






Capitulo 5: Problema de investigacion

Como se ha descrito anteriormente, en el afio 2013, se inici6 en la Unidad de
Gestién Clinica de Cuidados Criticos y Urgencias del Area de Gestién Sanitaria
Norte de Cadiz, un proyecto para la mejora de la formacion y la comunicacion
de los profesionales del area, con el fin de mejorar la practica clinica y la seguridad

del paciente.

Para este propésito, se cre6 un grupo de trabajo que disené e implementd un
entorno virtual, que sirviese para la interconexiéon de los profesionales y que
permitiese una formacién continua contextualizada, a la practica clinica del area.
Dicho entorno fue proyectado asi mismo, como espacio para la comunicacion
interprofesional de caracter formal, asi como para alojar, compartir y dar difusion
a los documentos y guias de interés, elaboradas por los propios profesionales del

area. Este proyecto fue denominado: “Proyecto Cuidados Criticos y Urgencias

2.07.

Tras tres anos de desarrollo, se ha detectado una escasa participacion de los

profesionales.

Por otro lado, cabe destacar, que resulta cada vez mas evidente que en las
ciencias de la salud, se hacen necesarias nuevas maneras de formarse, basadas en
procesos de aprendizaje constructivistas, colaborativos y que se contextualicen a

el ambito de trabajo de cada profesional (Nolla, 2000).

El modelo actual de formacién continuada, se mantiene a pesar de los
esfuerzos institucionales, con metodologias docentes tradicionales, que obligan a

repensar y buscar nuevas formulas de ensefianza-aprendizaje, que resulten mas

atractivas y eficientes (CSJA, 2009).
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En base a estas dos cuestiones, se plantea como principal pregunta de
investigacion: squé podemos mejorar en el proyecto cuidados criticos y urgencias

para favorecer la participacion de los usuarios y sus experiencias de aprendizajer.

Para dar respuesta a esta pregunta, se ha decidido realizar el presente estudio
de investigacion, en el que por un lado, se analice el proyecto disefiado para la
mejora de la formacién y la comunicacién de profesionales en el area de cuidados
criticos y urgencias, tratando de encontrar aquellos factores que provocan su
escasa participacion y sobretodo intentar detectar aquellas areas de mejora sobre

las que poder actuar, para un perfeccionamiento del proyecto.

Por otro lado, basandose en un profundo analisis de las teorfas educativas y
el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién actuales, se apoyarian
y justificaran medidas de cambio, orientadas hacia un nuevo modelo que actualice
y complemente el enfoque metodolégico actual, empleado en la formacion

continuada, que reciben los profesionales sanitarios del area.
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6.1. Objetivos

Los objetivos que se plantean en el presente estudio de investigaciéon son

los siguientes:

6.1.1 Objetivo General:

e Analizar el proyecto para la mejora de la formacién y comunicacion
interprofesional “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”; a través del estudio

de sus limitaciones y fortalezas, determinando posibles areas de mejora.

6.1.2. Objetivos especificos:

e Analizar las debilidades y fortalezas en el proyecto Cuidados Criticos y

Urgencias 2.0.

e Determinar y proponer mejoras a introducir en el proyecto Cuidados

Criticos y Urgencias 2.0.
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6.2. Disefo de la investigacion

Para el presente estudio de investigacion, se ha optado por la aplicacion de
una metodologia mixta, donde se integren técnicas cualitativas de recogida y

analisis de datos, con técnicas cuantitativas.

Posteriormente y una vez finalizada la recogida y analisis de datos,
mediante el uso de estas técnicas tanto cualitativas como cuantitativas, se realizara
un analisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades) de los
mismos (Dyson, 2004), que facilitara la comprensién de la realidad y ayudara a
extraer conclusiones sobre el uso y percepciones de los profesionales,
relacionados con la formacion y la comunicacion dentro del area de cuidados

criticos y urgencias.

La elecciéon de una metodologia mixta, como método de recogida y analisis
de datos, se ha realizado, porque como se ha podido constatar en la bibliografia,
existe una fuerte evidencia en relacién al disefio de investigaciones donde se
integren técnicas metodoldgicas hibridas o mixtas, como elemento de mejora en

la precision en el diseno de cuestionarios (Molina, Pereira, Pertusa & Tari, 2012).

La combinacién secuencial de métodos, contribuye a compensar las
limitaciones que presentan cada uno por su lado, cuando son utilizados de forma
independiente (Pole, 2009), siendo actualmente un paradigma de investigacion
consolidado y de interés creciente en las ciencias sociales (Castro & Godino,

2011).

Asi mismo, estd ampliamente aceptado que, si deseamos obtener

informacién de una realidad cada vez mas plural y compleja, se necesitan de
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metodologias que nos ayuden a acercarnos a dicha realidad (Taylor & Bogdan,

1987).

Por todo ello, en la actualidad, se esta produciendo un gran aumento en la
eleccién de disefios mixtos de investigacion, debido a que la complementariedad
que ofrecen este tipo de esquemas metodoldgicos, los cuales aportan un plus de
confianza, validez y mejora en la comprension de los resultados (Ugalde &

Balbastre, 2013).

En base a estas premisas, finalmente el disefio metodolégico seleccionado,
se corresponde con un analisis descriptivo apoyado en una metodologfa mixta,

en el que se suceden 3 etapas o fases:

Una primera fase de corte naturalista o cualitativa, donde se ha llevado a
cabo un estudio fenomenolégico, que ademas de aportar informacion relevante
sobre la realidad de los profesionales en general y sobre el proyecto de cuidados
criticos y urgencias en particular, nos aporte informacion de interés para la

realizacion del cuestionario, que sera aplicado en una segunda fase.

Posteriormente, en una segunda fase de tipo cuantitativa, sera disefiado y
validado un cuestionario de opiniéon de respuesta multiple, donde podamos
obtener informacién relevante obtenida desde los propios profesionales, que

ayuden a conocer la realidad de los mismos.

Como se ha descrito anteriormente, con los resultados obtenidos tanto en
las fases cualitativas como cuantitativas, se llevara a cabo un analisis situacional
utilizando la técnica DAFO, como método de analisis de datos tanto cualitativos

como cuantitativos, en una tercera fase.
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El analisis DAFO es una metodologia de analisis situacional, que proviene
del mundo empresarial, la cual es ampliamente utilizada en investigaciéon dentro

de las ciencias sociales (Colas-Bravo & De-Pablos-Pons, 2004).

A través de este tipo de analisis se intenta conocer las caracteristicas tanto
internas como externas de una organizacion o proyecto (Diaz & Matamoros,
2011), determinando por un lado las debilidades y fortalezas existentes en dicho
proyecto u organizacion (caracteristicas internas) y por otro el contexto en el que
se encuentra, determinado las amenazas y fortalezas que posee (caracteristicas

externas) (Ministerio de Fomento, 2005).

Gracias a la aplicaciéon de este tipo de herramienta metodolégica de
analisis, los investigadores pueden acercarse a conocer la situacién en la que se
encuentra una organizaciéon o proyecto, permitiendo establecer estrategias de

intervencion y mejora en funcion de las necesidades detectadas (Garcia, 2014).

Tradicionalmente se representa en forma de matriz de confrontacion
(Ministerio de Fomento, 2005), en el que cada uno de sus cuatro cuadrantes se

corresponde con uno de los aspectos a analizar (figura 31).
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Fortalezas Debilidades

\ \

Oportunidades Amenazas

N\ N\

Figura 31. Andlisis DAFO (debilidades, amenazas, oportunidades y fortalezas).

Fuente: elaboracion propia.

Se ha decidido incluir este analisis DAFO, como técnica de analisis, dentro
de la metodologia del presente proyecto de investigacion, ya que a raiz del examen
de los datos obtenidos en las fases cualitativas y cuantitativas mediante esta
técnica, nos va a permitir el organizar la informacion, detectando las necesidades
presentes, en relacion al proyecto Cuidados Criticos y Urgencias 2.0, facilitando

el planteamiento de estrategias de intervencion.
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Por ello dentro de la metodologia, se distinguen tres niveles o fases

interconectadas:
1. Fase cualitativa: entrevistas a profesionales expertos.

2. Fase cuantitativa: disefio, validacién y aplicacion de un cuestionario de

opinion en los profesionales del area.
3. Analisis DAFO.

El disefio metodoloégico del proyecto de investigaciéon puede visualizarse

de forma mas grafica en la figura 32:

PrimerafEa'se] ’ SegundalEa’se] ’ ’

1. FASE 2. FASE 3. FASE
CUALITATIVA: \ CUANTITATIVA:\ ANALISIS

Entrevistas Cuestionario DAFO

Figura 32. Diserio metodoldgico del estudio de investigacion.
Fuente: elaboracion propia.

Finalmente, basandonos en los datos obtenidos, se estableceran una setie
de conclusiones y recomendaciones para el redisefio y perfeccionamiento del

proyecto, que lo adecue a las necesidades reales.
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En la literatura se encuentran multiples estudios de investigacién que
utilizan una metodologfa similar (Castro & Godino, 2011), donde se recoge
informacion relacionada con experiencias de formacion a través de plataformas
e-learning (Ballesteros, Cabero, Llorente & Morales, 2010). Entre ellas, dadas las
similitudes con el proyecto y su rigor metodoldgico, cabe destacar la investigacion
realizada en universidades andaluzas por Cabero et al., en el afio 2010, sobre los
usos del e-learning en las universidades andaluzas, por parte de profesionales y
usuarios. En esa investigacion, se trataba de conocer los usos, percepciones y
grado de satisfaccion de los usuarios de plataformas formativas de e-learning en
las universidades andaluzas. Para conseguir los objetivos propuestos en dicha
investigacion, el grupo de investigadores, utiliz6 una metodologia mixta donde se
integraron técnicas cualitativas de recogida y analisis de datos, a través de
entrevistas semiestructuradas a informantes de relevancia; con técnicas de

recogida de datos cuantitativos a través de cuestionario online a los usuarios.

Asi mismo, se utiliz6 un analisis DAFO dentro del apartado metodologico,
como herramienta la cual: “permite comprender la situaciéon actual de la

organizacion y su entorno, para as{ poder decidir y mejorarla” (Cabero etal., 2010,
pp 83).

Se pretendia en dicho estudio el extraer principios y orientaciones que
permitiesen conocer la organizacién y el entorno en un momento determinado a

través de su analisis DAFO (figura 31):

Asi mismo cabe destacar, que el proyecto actual, se engloba dentro del
modelo investigacidon-accion participativa (Aguilar, 2011), en la que el

investigador principal pertenece a la poblacion a la que se dirige la investigacion
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y se encuentra inmerso dentro dicha realidad, en el que se tratan de realizar

cambios en la sociedad desde dentro.

El investigador forma parte del equipo sanitario a estudio, lo cual facilita

la observacion directa de las personas analizadas.

6.2.2 Cronograma de actividades

Para el adecuado desarrollo de la investigacion en su fase exploratoria, se
ha establecido el siguiente calendario en funcién de los plazos previstos y las

actividades programadas:

JULIO DE 2016
1al10 11a/20 | 210128 [ 1al10 110120 210125 %] 280131

Figura 33. Cronograma de actividades en la fase exploratoria de la investigacion.
Fuente: elaboracién propia.
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6.3 Fase Cualitativa: Entrevistas

La realizacién de entrevistas a informantes de interés, como método de
analisis fenomenologico, presenta una gran relevancia dentro del proyecto de
investigacion. Esto se debe a que, gracias a este tipo de metodologia, podemos
generar conocimiento acerca de cémo mejorar el entorno virtual, asi como
conocer aquellos aspectos personales que envuelven a las vidas de las personas y
que pueden hacer que dichos profesionales tengan una participacion menos

activa en los procesos de ensefianza y aprendizaje que se realicen.

Por otro lado, 1a adquisicion de esos conocimientos biograficos a través de

la realizacién de entrevistas, nos ayudara a disefiar el cuestionario con el que
: yu

poder obtener informacion, de una forma mas eficiente, en su aplicacion a la

poblacion general a estudio.

Con las entrevistas, se pretende obtener conocimiento de la realidad que
envuelve a los profesionales de forma flexible y abierta, intentando eliminar la

posible subjetividad que puede estar presente en todo investigador.

De forma mas concreta se define los puntos claves de las entrevistas, que se

realizara en el TFM:

1. Momento: En Julio de 2016, tras 3 afios de la creacién y uso del entorno

virtual de formacién y comunicacion.

2. Objetivo de las entrevistas: Obtener informaciéon biografica acerca de
valores, intencién, situacion socio laboral, personal etc., que permitan analizar la
situacion de forma holistica. Ademas, se recabara toda aquella informacién

relevante para el proyecto que se genere y que nos permita obtener unas
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conclusiones acerca de factores (modificables o no), que orienten al

conocimiento de si la intervencion es adecuada y en que es posible mejorarla.

También se analizaran aquellos factores, ideas u opiniones que puedan
hacer que la intervencion perdure o no en el tiempo. Por ejemplo, se analizara: el

sobresfuerzo anadido a la labor asistencial, circunstancias familiares, etc.

3. Ubicacion y caracteristicas de la poblacion: las entrevistas, se realizaran en
el Area de Cuidados Criticos y Urgencias de Jerez de la Frontera. El nivel
socioecondmico varia de medio a medio-alto. El nivel académico de la poblacion,
presenta un rango muy amplio, que va desde nivel de formaciéon profesional a

graduados especialistas.

4. Seleccion de los informantes: las personas seleccionadas seran dos
enfermeras y un médico de la Unidad de Cuidados Intensivos, a la que pertenece

el investigador principal.

No se pretende con esta seleccion el que haya una representatividad de la
poblacién objeto de estudio, sino mas bien el generar un valioso conocimiento
de la situacién que envuelven a dichos profesionales, dentro de un enfoque

instrumental.
5. Criterios éticos (Barrio-Cantalejo & Simén-Lorda, 2006):

a. Explicaremos a los profesionales el valor social y cientifico de la
investigacion.

b. Valoraremos el riesgo-beneficio de nuestra intervencioén. Permitiremos la
revision de los resultados a las personas analizadas.

c. Se informara de los objetivos de la informacién y del uso de los datos

obtenidos. Se solicitara consentimiento por escrito (Anexo I).
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d. Se mantendra respecto en todo momento por las opiniones de los
manifestantes.

e. Se intentara evitar la arbitrariedad.
6. Técnica utilizada: Se realizaran entrevistas semiestructuradas.

Las entrevistas son instrumentos utilizados en investigacion cualitativa,
donde el investigador realiza preguntas sobre aspectos de interés relacionados
con el estudio. Asi mismo, son recolectados a través de dicha herramienta, otro
tipo de datos que se desprenden del lenguaje no verbal del entrevistado, los cuales

sirven para aportar una significacion mas real a las respuestas emitidas (Troncoso,

& Daniele, 2004).

En las entrevistas semiestructuradas se planifica un guién o protocolo de
entrevista, en el que se recogen aquellas preguntas relacionadas con los temas de
interés sobre los que se desea obtener informacion. Asi mismo se deja un cierto
grado de libertad a los informantes para que puedan desarrollar libremente otro
tipo de cuestiones no recogidas en el protocolo inicial, enriqueciendo la recogida
de datos (Arteaga, 20006). Para ello se puede utilizar la formulaciéon de alguna
pregunta abierta o bien permitiéndose el desarrollo con mayor profundidad, de
alguno de los temas tratados (Diaz-Bravo, Torruco-Garcfa, Martinez-Hernandez

& Varela-Ruiz, 2013).

7. Analisis de datos: Los datos se sintetizaran y agruparan en categorias

interconectadas, posteriormente se procedera a extraer conclusiones.

Para facilitar la obtencién de datos y dirigir las entrevistas, se ha elaborado un

protocolo de entrevista (Anexo 1I).
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6.3.1 Seleccidon de los informantes

En esta fase no se ha buscado la representatividad, como en los estudios
de corte cuantitativa, sino la informacién potencial que podamos obtener de

dichos informantes, que nos puedan ayudar a comprender mejor la realidad

analizada (Glasser & Strauss, 1967).

Para la seleccion de los informantes se ha utilizado por tanto un muestreo
intencional, en el que se han seleccionado 3 profesionales, que a juicio propio
puedan aportar informacién relevante al proyecto. Se seleccionaron a aquellos
profesionales, que por sus caracteristicas y afinidad pudieran resultar de interés
sus opiniones, utilizando a modo general como criterios para su eleccion los

siguientes:

1. Ser profesionales que pertenezcan a las unidades de UCI, urgencias o DCCU

del AGSNC.

2. Tener un alto grado de conocimiento e implicacion en el proyecto de mejora

de la formacién y la comunicacion a través de una plataforma virtual.

3. Actitud manifiestamente constructiva para mejorar la situaciéon actual, dentro

de su ambito laboral.
4. Facilidad a la hora de acceder a la realizacion de entrevistas

5. Buena predisposicién para informar.
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6.3.2 Entrevistas

Finalmente, y siguiendo los criterios anteriormente establecidos, fueron
entrevistados tres profesionales de la UCI del hospital de Jerez: dos enfermeros

y un médico especialista en medicina intensiva.

Se realizaron entrevistas individuales semiestructuradas, donde ademas de
las cuestiones previamente establecidas en el protocolo de entrevista (Anexo II),
se foment6 un clima el que los informantes pudieran expresar sus opiniones
libremente, pudiendo aportar datos relevantes para la investigacioén, no recogidos

en el guidn inicial de dichas entrevistas.

Asi mismo, como herramienta de apoyo, se ha utilizado un diario donde
se han recogido anotaciones propias y datos de campo, que ayuden a mejorar la

interpretaciéon y complementen a la recogida de datos en las entrevistas.

A todos los profesionales entrevistados, se les ha informado sobre la
confidencialidad de las entrevistas y sobre el uso anénimo que se realizaria de sus
datos, solicitandose su consentimiento para ello. También han sido informados,
de que las entrevistas serfan grabadas. Se les ha hecho entrega de un documento
de “consentimiento informado”, el cual nos ha sido devuelto debidamente

firmado.

Las entrevistas se concertaron durante los dias en que los informantes
estaban en su lugar de trabajo, para evitar molestias y desplazamientos
innecesarios de los mismos. Se seleccionaron para su realizacién franjas horarias
de menor carga de trabajo, para facilitar la realizacion de las entrevistas y que se

produjera una adecuada concentracion en las mismas.
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El lugar seleccionado para su realizaciéon ha sido una sala contigua a la UCI,
utilizada para la informacién de familiares, donde existen unas condiciones
adecuadas en relacion al mobiliario, luminosidad, nivel de ruido e intimidad, para

la realizacion de las entrevistas.

Las entrevistas han sido grabadas en formato mp3, mediante el
reproductor digital Sony ICD-PX280. Asi mismo, tras finalizar las entrevistas se

anotaron datos de relevancia en el diario de campo.

La duracién fue variable como se puede observar en la tabla 17:

Tabla 17. Informacion y cidigos de entrevistas, asi como su duracion
Fuente: elaboracion propia

ENTREVISTA CATEGORIA FECHA DURACION
PROFESIONAL

E1 Enfermero/ a UCI 23 de julio de 2016 34247

E2 Enfermero/ a UCI 24 de julio de 2016 1822”7

E3 Meédico/ a UCI 25 de julio de 2016 18°15”

Tras comprobar la adecuada calidad de los archivos de audio, se ha

procedido a la transcripcion manual de las entrevistas.

La transcripciéon de cada una de las entrevistas, ha sido remitida a cada
profesional para que puedan revisarlas y ofrecer su conformidad o no, en relacién
a los datos recogidos. Se ha ofrecido la posibilidad a los informantes, de solicitar
las modificaciones en el documento de transcripcién o bien la eliminaciéon de

alguna de sus partes.
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No se solicitaron modificaciones algunas sobre los contenidos de los

documentos.

Finalmente, las transcripciones de las entrevistas han constituido los
documentos primarios de la unidad hermenéutica, analizada a través del software

de analisis cualitativo ATLAS.t v.7.5

6.3.3 Analisis de contenido

Dentro de la investigacion cualitativa, en el analisis de los datos recogidos,
se suceden una serie de subetapas, en las que la informacién es ordenada,
codificada e interpretada por el investigador, dentro de un proceso dinamico y
creativo (Taylor & Bogdan, 1987), que no se queda en la simple la informacion

recolectada.

El analisis de contenido, es por tanto una metodologia, que supone un
examen razonado y pormenorizado de la informacién obtenida, en el que se van
a suceder una serie de etapas relacionadas que implican la organizacion,
codificacion, categorizacion, agrupacion e interconexion sistematica de los datos
(Elo & Kyngis, 2008). Posteriormente se realizara un analisis e interpretacion de

los mismos.

Dentro del analisis de los datos, se dispondra y analizara por un lado el
contenido manifiesto, es decir se buscaran y extraeran, palabras o ideas concretas

en el propio texto y por otro lado, se realizara un analisis del contenido latente.

El analisis del contenido latente, es la técnica mediante la cual buscamos

ideas y significados mas alla del propio texto manifiesto, es decir se busca
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interpretar los datos e ideas formuladas por los informantes de forma

contextualizada (Mayan, 2001).

En el analisis del contenido manifiesto, podremos obtener datos
estadisticos, de por ejemplo, cuantas veces repiten los encuestados una palabra o

frase.

En el analisis del contenido latente, se realiza una exploracion mas
profunda de los contenidos, relacionandolos con la situacion y realidad propia de
los informantes. Este analisis implica la reducciéon de los datos, organizacion,

agrupacion y codificacion de la informacion en categorias (Mayan, 2001).

Las categorfas son elementos, que aglutinan las ideas, conceptos o temas

descubiertos en el analisis de contenidos (Fernandez, 2000).

La codificacion, es el proceso mediante el cual se asighan codigos o
etiquetas a partes del texto de diferente tamano, en funcién de los conceptos de
interés de los que tratan. El objetivo es que una vez terminada la codificacion,
podamos extraer y agrupar por categorias de forma rapida, estos segmentos de

texto seleccionados con un constructo o tema en general (Fernandez, 2000;

Mayan, 2011).

La codificaciéon supone por tanto, el primer paso para la reduccion de
datos. Cuando se trabaja con encuestas, se hace necesario poder manejar la
informacion, agrupandola y descartando aquella que no guarda interés para la

propia investigacion.

Una vez codificados y agrupados los datos por categorias, se estableceran
interrelaciones entre dichas categorias que facilitaran el analisis y comprension de

las entrevistas, asi como la extraccién de conclusiones.
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El proceso de minerfa de datos realizado en el analisis de las entrevistas a

los profesionales, se fundamenta por tanto en cinco fases bien delimitadas, las

cuales se describen en la tabla 18:

Tabla 18. Fases en el andlisis cualitativo de datos.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Fernandez, 2006; Mayan, 2011.

FASES EN EL ANALISIS DE
DATOS

TAREA

1. Obtencion de la Informacion.

2. Transcripcidn y ordenamiento de la

informacion

3. Codificacion

4. Categorizacion

5. Integracion de la informacion

6. Presentacion de resultados

Realizacion de 3 entrevistas semiestructuradas.

Grabaciones en audio de las mismas.

Transcripcion del andio a texto en formato Word.

Inclusion de notas de campo al texto.
Revisidn de los textos.
Seleccion de ideas de interés y asignacion de cddigos.

Creacidn de un libro de cddigos (codebook).

Se crean categorias y subcategorias, que son frases o palabras que

concentran una idea o concepto.

Relacionar las categorias entre siy con los objetivos de la propia

investigacion.

Exctraccion de conclusiones.

Por otro lado cabe destacar, que el analisis de datos en investigacion

cualitativa, es una tarea compleja, en la que las conclusiones pueden estar

marcadas por la propia subjetividad del investigador. Es por ello que existen
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multiples programas englobados dentro de la familia de software conocida por
las iniciales CAQDAS, o lo que es lo mismo: “software para el analisis de datos

cualitativos asistidos por ordenador” (Chacén, 2004), que facilitan este analisis.

Por este motivo, para la exploracion de los datos se ha utilizado el software

de analisis cualitativo Atlas ti v7.5.

La eleccion de este software frente a otros, se ha llevado a cabo porque
ademas de poseerse una mayor familiaridad sobre el mismo, presenta la ventaja
de ser de los mas faciles de manejar de entre los existentes (Mayorga, 2014) y

cuenta con numerosa bibliografia para su adecuado manejo, disponible en la red.

La unidad basica en el atlas Ti, es la unidad hermenéutica, que engloba por
un lado a todos aquellos textos y archivos (imagenes, videos, audios, etc), del
proyecto de investigacion. Y por otro lado, comprende también a los elementos

con los que cuenta el programa (citas, codigos, memos, etc).

En la tabla 19 se describen aquellos elementos que componen la unidad

hermenéutica en Atlas Ti, contextualizada al presente estudio de investigacion.
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Tabla 19. Componentes de la Unidad Hermenéutica en Atlas Ti, contextualizada.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Fernandez, 2006; Mayan, 2011.

COMPONENTES DE LA
UNIDAD
HERMENEUTICA

DEFINICION

CONTEXTUALIZACION EN EL
PROYECTO

1. DOCUMENTOS
PRIMARIOS:

2. CITAS

3. CODIGOS

4. MEMOS

5. FAMILIAS

6. REDES

Archivos del proyecto de
investigacion a analizar:
documentos de texto, imdgenes,

videos, archivos de audio, ete.

Ideas de interés subrayadas del

texcto.

Frases o titulos muy concretos que
sintetizan la idea expresada en
las citas y permite su agrupacion

posteriormente.

Notas realizadas en los
documentos, donde se incluyen
reflexiones o conclusiones de

Jforma narrativa.

Permite la agrupacion de varios
documentos, codigos o memos, en
Suncion de caracteristicas

concretas.

Establece relaciones entre citas,
memos y cddigos a modo de mapa

conceptual.

Tres archivos de Word, donde se recogen las

encuestas realizadas.

Tras la codificacion se han establecido 29 cddigos

agrupados en 10 categorias.

Para facilitar las tareas de interpretacion adecuada
de los cddigos, se ha creado un libro de cddigos o

codebook.

En los memos se han incluido las notas de campo
obtenidas durante las entrevistas y las ideas y
reflexiones obtenidas durante la revision de los

texctos.

Se ha procedido a la agrupacion de cddigos por

categorias semdnticas.

Se han creado interrelaciones entre las categorias y se

ha elaborado un mapa mental.
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6.3.4 Analisis de contenido manifiesto

Como se ha indicado anteriormente, en el analisis del contenido
manifiesto, se pueden obtener datos estadisticos de por ejemplo cuantas veces es
repetida una palabra o frase. Para el analisis de contenido manifiesto, el software
atlas ti, ofrece la posibilidad de obtener una matriz donde se recojan el nimero

de veces que se repite una palabra.

En el analisis de las entrevistas, las palabras mas repetidas fueron:
“formacion”, “plataforma” y “comunicacién”, con 29, 27 y 23 repeticiones

respectivamente.

Se puede acceder a la matriz de palabras completa a través del siguiente

enlace:

https://drive.google.com/file/d/0B8XfkoJOxp1VVzhfNXBYyRHgwQO/vi

ew?usp=sharing

6.3.5 Analisis de contenido latente

En el analisis del contenido latente, se ha realizado un analisis mas
profundo de los contenidos y se han relacionado con el contexto propio de los

entrevistados. Los pasos seguidos en dicho analisis han sido:
1. Reduccion de datos, codificacion y categorizacion.
2. Integracion de la informacion.

3. Presentacion de resultados.
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6.3.6 Reduccion de datos, codificacidn y categorizacion

Tras el analisis del discurso, se han seleccionado aquellos aspectos de
mayor interés para el proyecto de investigacion. Para ello se han establecido 10

categorias semanticas, que agrupan a 29 cédigos (Anexo 1V)(figura 34).

Se puede visualizar el documento de categorizacion y codificacion a través

del siguiente enlace o bien al finalizar como Anexo IV:

https://drive.google.com/file/d/0B8XfkoJOxplVOWh3emthbUZZdm8/vi

ew?usp=sharing

Categorias y cédigos identificados tras el andlisis del discurso:

CATEGORIA ] cboico
ic Pregunts_Cunstionao_induir

BAFD.

Formadien cortirads

Figura 34. Categorias y cddigos identificados.

Fuente: elaboracion propia
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Posteriormente, para evitar problemas en la interpretacion, se han definido
cada codigo, recogiendo dichos codigos y definiciones, creando la herramienta

de trabajo “codebook” (figura 35) (Anexo V).

Puede visualizarse el codebook elaborado en el siguiente link:

https://drive.google.com/open?id=0B8XfkoJOxplVZXhTejNCV1R|Qz
Q

Figura 35. Codebook elaborado.

Fuente: elaboracion propia.

Una vez introducidos los codigos en la aplicaciéon informatica, se ha
procedido a su agrupacion dentro de Atlas Ti en categorfas semanticas, las cuales

han sido seleccionadas en funcién de los objetivos propuestos.
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Posteriormente se han analizado los textos, codificando aquellas frases o
segmentos del mismo de interés (citas). Los comentarios anotados en el cuaderno

de campo han sido aportados al analisis en forma de memos.

6.3.7 Integracion de la informacion

Una vez codificadas las entrevistas, ha sido posible el analisis por temas al

poder revisarse las citas de forma agrupada por cédigos.

Para una mejor visualizacion en la relacion de las categorias con los codigos
asociados, se ha elaborado un mapa mental, siendo una caracteristica ofrecida por

atlas ti de gran interés y ayuda (figura 36) (Anexo VI).

Puede visualizarse el mapa mental elaborado en el siguiente enlace:

https://drive.google.com/file/d/0B8XfkoJOxpl1VcTVYdUsOc3ZEZmM/vi

ew?usp=sharing
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Figura 36. Mapa mental

Fuente: elaboracion propia

6.4 Fase Cuantitativa: Encuesta Telematica

Dado que la principal fuente de informacién son los propios usuarios, en
el disefio metodolégico de la recogida de datos se ha decidido el consultarles a
través de un cuestionario. De esta manera es posible el poder obtener
informacion de primera mano sobre la experiencia de comunicacion y formacion

de los propios usuarios de la plataforma virtual.

Para ello, se ha elaborado una encuesta telematica, dirigida a los
profesionales médicos, enfermeras, auxiliares de enfermerfa y celadores de las

unidades de UCI y urgencias del area.

Dicha encuesta, ha sido diseflada para intentar obtener informacion
relevante, acerca de cuestiones de interés relacionadas con la formacion y la
comunicacién interprofesional en su medio, asi como para la obtencién de datos

y opiniones acerca del proyecto de cuidados criticos y urgencias, que permitan
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obtener una vision general del mismo. Se pretende con la informacién obtenida,
el poder detectar las debilidades en el proyecto, asi como las posibles areas de

mejora en las que poder actuar.

Para el disefio, dado que el objetivo propuesto es el de recabar informacion
concreta que englobe aspectos relacionados con el proyecto por un lado, asi
como aspectos relacionados con la formacién y la comunicacion
interprofesional, se ha decidido el diseflar un cuestionario personalizado y
dirigido a la propia realidad de los profesionales, ya que debido a los objetivos
marcados, no ha sido posible encontrar en la bibliogratia, un cuestionario

validado que se adecue a los propdsitos de la presente investigacion.

Como modelo metodolégico, para la creacion y aplicacion del cuestionario
se ha seguido el disefio utilizado y publicado por Santovefia en el afio 2010, para
la creacion de un cuestionario de evaluacion de la calidad de los cursos virtuales
de la UNED. Los pasos seguidos para la creacion del cuestionario pueden verse

en la tabla 20:
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Tabla 20. Fases en la construccion de un cuestionario online.
Fuente: Elaboracién propia a partir de Santovefia, 2010.

1. Establecimiento de los objetivos del cuestionario.

2. Determinar variables: Decidir qué informacion es necesaria extraer y consulta de fuentes de informacion acordes.

3. Diseniar el cuestionario: Decidir tipo de cuestionario mds adecnado para los objetivos de la investigacion

4. Elaboracion de una primera version.

5. Primera evaluacion por parte de excpertos en la materia: andlisis de fiabilidad y validez,.

6. Poner a prueba la primera version en un grupo piloto.

7. Reelaborar el cuestionario en funcién de los resultados.

8. Andlisis de fiabilidad y validez definitivas.

6.4.1 Establecimiento de los objetivos del cuestionario

Los objetivos marcados son los de extraer informacién relevante de la
poblacién a estudio, que nos ayude a comprender la realidad de los profesionales
y que nos ayude a analizar las debilidades y fortalezas en el proyecto Cuidados

Criticos y Urgencias 2.0.

Otro de los objetivos propuestos, es el de recabar informacién sobre el
modelo actual de formacion continuada de los profesionales del area y su
disposicion a asimilar y adoptar cambios en dicho modelo, acercandolos a una

vision mas constructivista.
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6.4.2 Determinacion de variables:

La informacion a recabar a través del cuestionario se va a englobar dentro
de cinco dimensiones tematicas o bloques. También se ha incluido un apartado
con tres {tems, en el que se recogeran datos socio demograficos de los

encuestados, necesarios para el posterior analisis de los resultados obtenidos.
Finalmente, las dimensiones o bloques creados han sido:

1. Dimension 1: “Plataforma virtual” (items 4 al 9).

2. Dimension 2: “Comunicacioén y formacién interprofesional” (items 10 a
14).

Dimension 3: “Modelo de formacién continuada” (items 15 al 19).
Dimension 4: “Equipamiento tecnolégico” (items 20 al 22).

Dimension 5: “Competencia tecnologica” (item 23).

AN

Datos sociodemograficos (items 1 al 3).

6.4.3 Diseino del cuestionario

El cuestionario disefiado consta de 23 items mas una pregunta de respuesta

abierta (Anexo III), el cual puede ser visualizado a través de la siguiente direccién:

https://goo.gl/forms/bkWBPxohuLMg5mK13

En la elaboracién de los items del cuestionario, se han seguido una serie
de normas, expuestas en la tabla 21, recomendadas por expertos en la materia

(Nunez, 2007; Santovena, 2010):
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Tabla 21. Recomendaciones en la elaboracion de items para cuestionarios
Fuente: Elaboracion propia a partir de Nufiez, 2007; Santovefa, 2010.

1. Introducir preguntas de tipo sociodenografico que permitan definir el grupo a estudio.

2. Realizar preguntas claras, sencillas, comprensibles y concretas.

3. No realizar preguntas que conduzean al encuestado a contestar de una determinada manera, induciendo su respuesta.
4. Colocar al principio del cuestionario preguntas nentrales y fdciles de contestar. Esto favorece la concentracion del

encuestado. No comenzar con preguntas muy directas o con alto grado de dificultad.

5. No fundamentar las preguntas en ideas respaldadas por todos a nivel social o en evidencias demostradas, ya que con
ello se puede inducir las respuestas.

6. No redactar las preguntas en trminos negativos ya que puede producir problemas de interpretacion de las mismas.

7. Evitar la jerga especializada. Las preguntas han de redactarse pensando en aquellas personas con menor comprension
de todas a las que va dirigida.

8. Evitar incomodar al encuestado con preguntas indiscretas y ofensivas.

9. Las preguntas mds delicadas deben ser posicionadas en un lugar donde no afecten al porcentaje global de la encuesta
(por ejemplo, al final).

10. Los dtems que hacen referencia a sentimientos y hechos del pasado pueden ser contestados con poca exactitud.

11. Evitar preguntas dobles que hagan referencia a dos aspectos diferentes dentro de la misma pregunta.

12. Resulta mejor varias preguntas simples que una muy compleja.

13. La cumplimentacion del cuestionario no ha de levar mds de 30 minutos.

14. Garantizar la exbaustividad del cuestionario: evitar que el encuestado pueda elegir dos respuestas diferentes.

15, Evitar un niimero excesivo de preguntas que provoquen cansancio y pérdida de concentracion en el encuestado. No se
recomienda que haya mds de 30 preguntas.

16. No realizar preguntas que requieran esfuerzos memoristicos.

17.  Evitar preguntas prejuiciosas.

18. Utilizacion de un niimero de respuestas impares para provocar que el encuestado se incline por una respuesta positiva,
negativa o neutra.

19. La utilizacion de preguntas abiertas puede aportar informacion de la opinion de los encuestados sin presentarles una

direccion determinada.

El cuestionario telematico finalmente disefiado, explora varias areas de

interés, por ello las preguntas se subdividen en 5 bloques:

Se ha seleccionado el uso de la herramienta tecnologica para la realizacion

de encuestas “google form®”, por los siguientes motivos:
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1. Presenta una buena funcionalidad.

2. Es compatible con sistemas android y permite una adecuada visualizacién en
smartphones, permitiendo su envio a través de los grupos de whatsapp y telegram

corporativos.

El uso de los smartphones como tecnologia ubicua, puede facilitar la
participacion en las encuestas como se ha podido observar en estudios anteriores
realizados sobre la misma poblacion (Ramos-Rodriguez, Gémez, Bohollo,

Mendoza & Oliva, 2016).
3. Es gratuita.
4. El disefio del cuestionario presenta una dificultad baja.

5. Se consigue un efecto visual agradable, con poco esfuerzo, gracia a las plantillas

que posee.

El cuestionario disefiado se ha enviado a los participantes por correo
electrénico y a través de los grupos de whatsapp y telegram de comunicacion

interprofesional existentes.

6.4.4 Validacion del cuestionario

Los cuestionarios en si, son herramientas de medida que pretenden
cuantificar fendmenos intangibles como pueden ser las opiniones. Por ello ha de
garantizarse, por un lado, que su disefio nos sirve para medir aquello que
realmente queremos medir (validez) y que por otro lado las mediciones que

hagamos con dicho instrumento esté exento de errores (fiabilidad), de tal manera
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que si repetimos la medicion en poblaciones similares y en condiciones similares

se repitan resultados similares.

Cuando se disefian los cuestionarios por tanto, se le ha de exigir las mismas
caracteristicas de validez y fiabilidad que a cualquier otro instrumento de medida
como puede ser una bascula. Martin (2004), define alguna de las propiedades que

ha de poseer todo cuestionario como instrumento de medida:
1. Adecuarse a aquella realidad que queremos medir (validez de contenido)

2. Ser capaz de medir aquello que realmente queremos medir

discriminando adecuadamente de lo que no queremos.

3. Tener precision y fiabilidad en la medida, es decir que el nivel de error

sea minimo.

4. Ser sensible, pudiendo cuantificar cambios en un mismo individuo en

varias mediciones realizadas en diferentes periodos.
5. Ser aceptada por la poblacién a estudio.

Cabe destacar que la validacién de un cuestionario es un proceso complejo,
que requiere de una muestra amplia, no siendo el objeto del presente estudio de
investigacion. Por ello el nivel de analisis que se realizara del presente cuestionario
para su validacién sera mas basico y se fundamentara en la evaluaciéon de la
consistencia interna a través de un grupo de profesionales expertos y la
evaluacion de la fiabilidad a través del test alpha de Crombach, en un grupo piloto

(Lacave, Molina, Fernandez, & Redondo, 2015).
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6.4.5 Analisis de validez del cuestionario

La validez de un cuestionario es la propiedad del mismo para medir aquello
que realmente se quiere medir. Con el analisis de la validez nos intentamos
aproximar al conocimiento de saber si la herramienta de mediciéon que se ha

disefado, evalia las dimensiones de la realidad que queremos estimar.

Dentro del analisis de validez se distingue entre validez de contenido,

validez de constructo y validez de criterio.

La validez de contenido, hace referencia a una valoracién cualitativa del
cuestionario. Valora si tanto el disefio, como los contenidos son adecuados para
evaluar las dimensiones que queremos medir. Dicha evaluacion se basa en juicios
de diferente procedencia, como puede ser a través de la revision de la literatura y
a través del analisis por personas expertas (Garcia, Rodriguez & Carmona, 2009),
siendo este método el utilizado para la evaluacion de la validez del instrumento

elaborado.

La validez de constructo, garantiza que las medidas que resultan de los
resultados del cuestionario pueden ser consideradas como medicién de la realidad

que estamos analizando.

La validez de criterio, relaciona la puntuaciéon de cada encuestado con
resultados obtenidos por instrumentos similares ya validados y considerados
como Gold Standard (Martin, 2004). En este caso, no siempre es posible realizar
dicha comparacién al no existir siempre indicadores de referencia disponibles,

como ocurre en la investigaciéon que nos ocupa.

Bajo los criterios anteriormente indicados, fue disefiada una primera

version del cuestionario, el cual ha sido enviado para su valoracion y realizacion
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de valoracién inicial a 5 profesionales (4 enfermeras y 1 médico especialista),
seleccionados dentro de la poblacién a estudio. Dos de estos profesionales
poseen el grado académico de doctor. Estos profesionales han sido seleccionados
por su alto grado de implicacién y conocimientos en metodologia de la

investigacion.

El cuestionario fue contestado de manera online. Posteriormente y de
forma presencial se recogieron sus opiniones y recomendaciones, que fueron las

siguientes:
1. A nivel general las preguntas fueron entendidas por todos.

2. El disefio del cuestionario mide lo que realmente queremos medir y se

adecua a los objetivos del presente estudio.
3. Las preguntas se adecuan al contexto real de los encuestados.

4. Una encuestada indic6 que la informacioén de cabecera del cuestionario
no se encontraba adecuadamente redactada y podria provocar algun error de

interpretacion. (Fue redactado de nuevo).

5. Encontraron varias erratas en palabras y signos de puntuacion. (Se

realizaron las correcciones necesarias).

6. Una encuestada encontré que el texto de alguna de las preguntas era
demasiado extenso, aunque se comprendian adecuadamente. Tras consultarlo
con el resto de profesionales se decidi6 finalmente el mantener la redaccioén de

dichos {tems.
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6.4.6 Analisis de fiabilidad del cuestionario

La fiabilidad o también conocida como confiabilidad, es el grado de
precision con el que un instrumento mide aquello para lo que ha sido disefiado.
Un instrumento fiable es por tanto aquel que no produce errores en las

mediciones repetidas que se realicen.

Un instrumento fiable ha de poseer 3 caracteristicas que son: estabilidad

en el tiempo, concordancia interobservadores, asi como consistencia interna.

La estabilidad en el tiempo es la correlacion de los resultados obtenidos
por un instrumento de medida cuando es aplicado a una misma muestra en dos

momentos temporales distintos.

La concordancia interobservadores, es la cualidad de un instrumento de
medida para dar resultados similares, cuando son aplicados a una misma

poblacion por dos investigadores diferentes.

La consistencia interna en psicometria, hace referencia al nivel en que los
diferentes {tems estan relacionados entre si. Esto indica la correlacion y el grado
de acuerdo de los items en su capacidad para valorar una dimension de la realidad
a estudio (Martin, 2004; Campo-Arias & Oviedo, 2008). Por ejemplo, si se
evaluara el grado de aceptacion de las nuevas tecnologias en una poblacién de
estudiantes universitarios, podriamos obtener como resultados que: se considera
muy adecuado su uso para la formacion, que se considera muy adecuado su uso
para comunicarse con sus compafieros y serfa logico que en esta linea
respondieran que consideran totalmente apropiado el uso de tecnologias en los

campus universitarios y no lo contrario. En este ejemplo, se puede observar la
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consistencia interna de los items, la cual nos da una homogeinicidad en los

resultados. Esta homogeinicidad puede ser analizada mediante test estadisticos.

Para los {tems con respuestas dicotomicas, se puede utilizar la férmula 20
de Kuder-Richardson. Para el analisis de la consistencia interna de items con
respuestas politdmicas, el test mas utilizado es el alfa de Cronbach (Campo-Arias

& Oviedo, 2008).

En el caso que nos ocupa, dado que le instrumento disefiado cuenta con
items en los que las respuestas son multiples, para la validacion de su consistencia
interna utilizaré el test alfa de Cronbach. Para la aplicacién de dicho test han de

darse dos caracteristicas en los {tems que valoran cada dimension (Martin, 2004):

1. Han de valorar aspectos de una misma realidad, que integrados
constituyan de forma global un valor que nos permita realizar una interpretacion

del entorno.

2. Las escalas utilizadas en las mediciones han de tener la misma direccion.
Por ejemplo, si en una escala Likert donde codificamos las respuestas con valores
del 1 al 5, si “el estar muy de acuerdo con el uso de las tecnologias para la
formacion”, es codificado como 5, “el estar muy de acuerdo con el uso de las
tecnologfas para la comunicaciéon”, ha de codificarse en la misma direccion, es

decir, también como 5 (y no como 1).

Cabe destacar que un cuestionario confiable, obtiene resultados
relacionados al utilizar preguntas que valoren aspectos de una realidad. Dichas
preguntas, no obstante, a pesar de estar relacionadas han de facilitar la obtencion
de informacién concreta que se distinga de la obtenida por otras cuestiones

evitando preguntas redundantes.
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Cuando es aplicado el test alfa de Cronbach (test alfa), no se realiza un
contraste de hipotesis donde el valor obtenido nos indica si se ha de rechazar o
no la hipétesis nula. Con la aplicacién de test alfa obtenemos un estadistico que

nos indica la magnitud de la consistencia interna de los items (Cortina, 1993).

Dicho estadistico se encuentra entre 0 y 1. Se considera que los items son
consistentes internamente, cuando los valores obtenidos se encuentran entre 0,7
y 0,9. Magnitudes de consistencia superiores a 0,9 indica que las preguntas son
redundantes y no aportan una informaciéon extra. Valores inferiores desprenden

una consistencia interna dudosa entre los items (Campo-Arias & Oviedo, 2008).

En la bibliograffa revisada, se encuentra que de forma general los
investigadores utilizan las recomendaciones propuestas por George & Mallery

(2003, p. 231), para evaluar el coeficiente Alfa de Cronbach (tabla 22):
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Tabla 22. Recomendaciones para evaluar resultados del test alfa de Cronbach.
Fuente: elaboracién propia a partir de Frias-Navarro, 2013.

VALOR COEFICIENTE ALFA DE

CRONBACH FIABILIDAD
>09 Excelente
0,9-0.8 Buena
0.8-0.7 Aceptable
0,7-0,6 Cuestionable
6,6-05 Pobre
<05 Inaceptable

6.4.7 Criterios de inclusion:

El cuestionario se administrara a todos aquellos profesionales médicos,
enfermeros, auxiliares de enfermeria y celadores que cumplan los siguientes

critetios:

e Hayan desarrollado sus funciones en algin momento en las unidades de
UCI, Urgencias hospitalarias y urgencias extrahospitalarias del area de
gestion sanitaria Norte de Cadiz.

e Hayan sido activados en algin momento, en la plataforma virtual de

Cuidados Criticos y Urgencias.

6.4.8 Criterios de exclusion:

Seran excluidos del estudio, a todos aquellos profesionales de los cuales no
se disponga de via de contacto telematica, ya sea por no disponerse de correo
electrénico o bien porque no participen de los grupos corporativos de mensajeria

a través de smartphone.
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También se excluiran a todas aquellas personas que soliciten su deseo

expreso de no participar en el estudio.

6.4.9 Estudio Piloto

Para analizar la viabilidad y fiabilidad del cuestionario, se ha realizado un
primer estudio piloto. Para los estudios piloto en cuestionarios, se recomienda

una muestra de 30 a 50 personas (Martin, 2004; Garcia et al., 2009).

Para este estudio piloto, se ha procedido a enviar el cuestionario a una
muestra de la poblacién a estudio compuesta por 77 enfermeras y auxiliares de la
UCI del Hospital de Jerez, que cumplen con los criterios de inclusiéon y exclusion
anteriormente citados. El envio del cuestionario a dicha muestra se ha realizado
a través de email y a través del grupo de mensajeria corporativa existente en la

unidad de enfermeria de cuidados intensivos.

La eleccion de esta muestra para la realizacion del pilotaje se ha debido a

los siguientes motivos:

1. Debido a la posibilidad de una baja participaciéon en la encuesta, se ha
seleccionado una muestra dentro de la poblaciéon a estudio, que supere

ampliamente las 30 personas requeridas.

2. Se dispone de un grupo de mensajerfa instantanea el cual ha facilitado en otras
investigaciones anteriores la participaciéon en encuestas por parte de los

profesionales.

3. Debido a la que el investigador principal pertenece a dicho grupo de

profesionales, se favorece el que puedan realizarse comentarios de forma directa
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al investigador sobre la adecuacién del cuestionario, caracteristicas de las

preguntas, etc, que puedan repercutir en una mejora del mismo.

Finalmente, el cuestionario se remitié para fuese cumplimentado por el
grupo piloto (enfermeras/os de UCI), durante el periodo del 1 al 10 de agosto de
2016.

Fue enviado a través del grupo de mensajeria mévil existente en la unidad,
basado en la aplicacion “Telegram” y, a través de correo electronico. Mediante
dichos medios electrénicos, fue enviada informacién acerca del estudio que se

estaba realizando solicitando la colaboracion de los profesionales.

Fue adjuntado un enlace para el acceso al cuestionario electrénico:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpOLSAA3ETUKUONXsoYPafL
-ptU0ZdMzJja0sHIINKJKOSLeF8TTg/viewform?usp=send form

Finalmente, el cuestionario fue contestado solo por 12 profesionales

durante esas fechas.

A pesar de no alcanzarse el numero recomendado de cuestionarios para el
pilotaje inicial del cuestionario (Martin, 2004; Garcia et al., 2009 ), como medida
orientativa sobre el grado de fiabilidad del instrumento, se aplicé el test alfa de
Cronbach sobre los resultados obtenidos para cada dimension, asi como para el
cuestionario evaluado de forma global. Para ello se ha utilizado el software
estadistico SPSS v22 (Frias-Navarro, 2013). Los resultados del test alfa obtenido

pueden visualizarse a continuacion en la tabla 23:
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Tabla 23. Andlisis de fiabilidad del cuestionario mediante test Alfa de Cronbach

Fuente: Elaboraciéon propia.

DIMENSION AlLFA DE CRONBACH

Dimension 1: Plataforma virtual (items 4 al 9) 0,705

Dimension 2: Comunicacion y formacion

0,913
Interprofesional (items 10 al 14)
Dimension 3: Modelo de formacion continuada

0,670
(items 15 al 19)
Dimension 4: Equipamiento tecnologico (items 0783

,7

20 al 22)
CUESTIONARIO COMPLETO (items 4 al 23) 0.878

En la evaluacion de la fiabilidad del cuestionatio, encontramos el valor mas
bajo en la dimensién 3 (0,670). Valores de fiabilidad que se mantengan sobre 0,7
son considerados aceptables en la evaluaciéon de la consistencia interna de los
items (Nunnally, 1978). Asi mismo, el nivel de fiabilidad del cuestionario en su
conjunto nos desprende un valor alfa de 0,878; lo cual indica un buen nivel de

consistencia interna.

Asi mismo, este nivel de fiabilidad se ha mantenido posteriormente, como
se ha podido observar al calcular el test alfa a los resultados del cuestionario

obtenidos al ser aplicados a la muestra completa (57 encuestados), obteniendo un

valor de 0,803.

221



Proyecto: “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”. Analisis y estrategias de mejora

En el pilotaje inicial, existe la posibilidad de eliminar aquellos items
analizados que no aporten la suficiente consistencia al cuestionario. Para ello y a
través del software SPSS, se pueden observar los resultados que obtendriamos al

calcular el test alfa si eliminamos algunos de los items (Frias-Navarro, 2013).

En la tabla 24, se pueden apreciar los valores alfa de Cronbach que se
alcanzarfan si se eliminara algin item; calculado para la dimensién 3, la cual

presenta un menor nivel de fiabilidad:

Tabla 24. 1V alores de Alfa de Cronbach para la dimension 3, elimindandose algiin item.

Fuente: Elaboraciéon propia.

ITEM Alfa de Cronbach si el ftem es suprimido

15. En relacion a los cursos de formacion habitnalmente ofrecidos
por la unidad de gestion del conocimiento del drea, jopina que la
. : L . : 0.625
formacion que ofrecen es iitil y estd enfocada para la mejora del
desarrollo de su prictica laboral habitnal?

16. Piensa que en lugar de que el profesorado seleccione y entregue de
Jforma integra los contenidos formativos, jseria mds adecnado el
utilizar sistemas de formacion donde los profesionales deban buscar 0.582

por internet y compartir con sus comparieros informacion relevante y
de interés?

17. sHa realizado algiin curso de formacion continuada en el iiltimo

0.628
aro?
18. ;s Tiene dificnltades por motivos familiares, de horarios de 0.730
trabajo, ete, para la realizacion de cursos de formacion continnada?
19. En relacion a la ntilizacion de la tecnologia mdvil, ademds de
para comunicarnos entre los companieros de la unidad, ;piensa que 0.448

puede tener utilidad para poder formarnos en determinados temas a
través de la utilizacion de mensajeria tipo whatsapp o telegram?

En este caso, si se eliminara el item 18, el valor de alfa que alcanzarfa la

dimensioén 3 del cuestionario aumentaria a 0.73. No obstante debido a la buena
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consistencia global, la aceptable consistencia de la dimensién 3, la baja muestra
en el pilotaje y a que dentro de los objetivos del estudio se encuentra el obtener
informacion de relevancia que ayude a mejorar el proyecto cuidados criticos y no
ala creacion de un cuestionario validado en si, se ha optado por mantener el item

18 para evitar pérdida de informacion.

Finalmente se mantuvo el cuestionario diseniado inicialmente con 23 items

mas una pregunta de respuesta abierta.

6.4.10 Muestra

El cuestionario fue enviado a toda la poblacién en estudio que cumple con
los criterios de inclusién y donde no se dan los criterios de exclusion indicados

anteriormente.

El cuestionario final, ha sido enviado en una segunda fase a 155
profesionales médicos, enfermeras, auxiliares y celadores de UCI, urgencias
hospitalarias y urgencias extrahospitalarias, desglosados en la tabla 25. En este
segundo envio, se excluyeron a las enfermeras en la unidad de cuidados
intensivos, a quienes ya se les envio6 en la fase de pilotaje y que siguieron enviando

sus respuestas posteriormente.

El cuestionario fue cumplimentado por los profesionales entre el 11 de

agosto y el 20 de agosto de 2016.
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Tabla 25. Relacion de profesionales totales a quienes se envia cuestionario de
valoracion.
Fuente: elaboracién propia.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Médicos Especialistas en Medicina Intensiva 16
Enfermeras 77
Auxiliares de Enfermeria 20
URGENCIAS HOSPITALARIAS

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y 28
Comunitatia

Enfermeras 50
Auxiliares de Enfermeria 22
URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y 11
Comunitatia

Enfermeras 8
Totales: 232
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6.5. Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones que presenta el estudio son:

1. Baja participacion en los cuestionarios, lo cual dificulta la extrapolaciéon de

resultados.

A pesar de haberse remitido el cuestionario a todos los profesionales de
las areas de UCI, urgencias hospitalarias y urgencias extrahospitalarias, solo se ha

obtenido respuesta de un 25% de la poblacién a estudio.

Esta baja participacion ha sido mayor en el area de urgencias
extrahospitalarias, por lo que la informacioén obtenida de dichos profesionales,

presentan aun un menor grado de extrapolacion.

2. Posibilidad de que los cuestionarios hayan sido contestados por aquellos
profesionales con una mayor implicacion en materia de formaciéon y

comunicacion, mas abiertos a participar en encuestas y ofrecer su opinion.

No se ha podido por tanto obtener informacién del 75% restante de la
poblaciéon a estudio, la cual posiblemente presente a nivel general, un menor
grado de implicaciéon en materia formativa y de la que seria muy importante el

obtener sus opiniones, para poder adecuar el proyecto a sus propias necesidades.

3. Dado que los cuestionarios han sido enviados por medios electrénicos,
probablemente las respuestas hayan sido emitidas por aquellos profesionales mas
habituados al manejo de correo electrénico y/o mensajetia whatsapp (o

telegram). Esto puede provocar en cierta medida, el no disponer informacion
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acerca de aquellos profesionales con una menor competencia tecnolégica, sobre

la que poder trabajar en un proyecto como el que nos ocupa.

4. Como limitacion de la herramienta google form, se encuentra que necesitamos
enviar el cuestionario en modo abierto, por lo que el cuestionario puede ser

contestado dos veces por una misma persona.

Para evitar esto se ha hecho hincapié tanto en el encabezado del
cuestionario, como en la informacién adjunta al envio, que solo debe de realizarse

una vez, aunque pueda llegarle al profesional por varias vias.

5. Validacién basica del cuestionario: como se ha indicado anteriormente, la
validaciéon de un cuestionario es un proceso complejo, que requiere de una
muestra amplia. Al no ser objeto del presente estudio, la creacién de un
cuestionario validado que poder aplicar a otras poblaciones, se ha realizado una
validacién basada en la evaluacion de la consistencia interna, a través de un grupo
de profesionales expertos y la evaluacion de la fiabilidad a través del test alpha de

Crombach, en un grupo piloto (Lacave et al. 2015).

0. Al no existir cuestionarios similares al desarrollado, no ha sido posible realizar

una comparacion con indicadores disponibles de referencia.

7. En la fase cualitativa se podrian haber seleccionado casos de entre aquellos
profesionales que no participan o tiene una baja participaciéon en la plataforma

virtual, ya que la informacion que se obtuviese de ellos, podria ser de gran interés.

Dado que el acceso a estos profesionales para la realizaciéon de las
entrevistas, resultaba complicado y que los motivos que provocan una baja
participacion pueden ser diferentes para cada profesional, se ha optado

finalmente por no incluirlos en la muestra.
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8. El investigador principal pertenece a la poblaciéon a estudio, lo cual puede
marcar un cierto grado de subjetividad en las conclusiones que se obtengan tras

analizar los resultados.

9. En el analisis DAFO, para la realizacion de un mejor analisis, pudiendo
establecer valoraciones del impacto que cada elemento recogido, seria
recomendable contar con un equipo evaluador compuesto por varios

investigadores expertos (Diaz & Matamoros, 2011).
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7.1 Resultados fase cualitativa: entrevistas
semiestructuradas

A continuacion, se presenta los resultados obtenidos en el analisis de las

entrevistas, clasificados por categorias y orden alfabético:

CATEGORIA 1: Comunicacién

En lineas generales, los entrevistados opinan que, a pesar de ser una
necesidad y una obligacién de los profesionales, existen ciertos problemas de

comunicacion y la situaciéon puede ser mejorable.

E3:11 “En general yo creo que hay falta de comunicacion”.

La comunicaciéon con diferentes categorias profesionales presenta

problemas, sobretodo la comunicacion médica/o-enfermera/o.

E2:11 “Creo que los médicos a veces no nos comunican los cambios que ha ocurrido con el paciente y nos

tenemos que entrar por las familias”.

LLa comunicacion entre profesionales de la misma categoria, es mejor que

la existente entre profesionales de diferente categoria.

E2:9 sExiste una adecnada comunicacion en el servicio donde trabaja entre los profesionales de su categoria

profesional?

“Yo opino que si. Ademds, tenemos los grupos (telegram) y hacemos reuniones cuando tenemos un tema

umportante”.
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Todos consideran que tener canales de comunicacion con las diferentes

unidades que atienden a los pacientes criticos, mejora la seguridad del paciente.

CATEGORIA 2: DAFO
Debilidades del proyecto

La no utilizacién periddica de la plataforma provoca el olvido de su existencia en

determinados profesionales:

E1:25 ;Considera que sus comparieros conocen la existencia de dicha plataforma de formacion?

“Conocerla los comparieros antignos si, que la usen es otra cosa, se tiende al olvido si no se utiliza claro”.

La falta de implicacién y empuje de la direccion en general y de la supervision en particular, es

reconocido por todos como un elemento que provoca baja participacion:

E1:30 “Mientras no impliquemos mas a la gente por parte de la supervisora, creo que se seguird utilizando

como se esta utilizando hasta abora”.

El area de gestion del conocimiento del hospital no le ha dado el reconocimiento

adecuado al proyecto:

E1:31 “Y que el drea de formacion del hospital le dé cierto valor, que hasta ahora no se le ha dado”.

El hecho de que las actividades formativas realizadas en la plataforma virtual no

estén acreditadas, provoca una baja participacion.

E3:32 “Para mejora la motivacion podria hacer de manera retributiva o que los curso fueran acreditados”.
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Amenazas del proyecto

Se reconoce una cierta falta de autoridad a la hora de implantar cambios en

materia de formacién y comunicacién en la unidad:

E1:8 “Aqui lo veo en la UCI es que no nos ponemos de acuerdo, no hay un responsable. ... .. qute tenga cierto

poder para poder implantar los cambios”.

La desmotivacion del personal, debido a problemas varios, entre los que se
encuentran los problemas de gestion de recursos humanos actuales, es una de las

principales amenazas del proyecto:

E1:31 Yo creo que la amenaza principal de la plataforma es una amenaza que leva siempre el desinterés del
personal. La gente estd muy desmotivada (debido a los problemas de gestion de recursos humanos actnales) lo

tiltimo que piensan abora mismo es hacer cursos de formacion.

Los problemas de accesibilidad, el tener que acceder desde la propia plataforma virtual de
formacion, necesitando unas credenciales diferentes a las utilizadas en el sistema informatico

de atencion a los pacientes, provoca que muchos profesionales no accedan:

E3:24 “Algunos lo ven bien, pero lo ven poco accesible, otros saben que existe pero ni saben lo que tiene. Otros

son reacios a todo lo nuevo”’.

E3:37 “Por un lado, el uso de los ordenadores del hospital, que son bastante lentos. El intranet también va

mny lento y te lo dificnlta. Tienes que entrar a través de la pdgina de formacion, eso también lo dificulta”.

Los problemas en los equipos informaticos existentes en las unidades, los cuales

son escasos y presentan lentitud a la hora de acceder a paginas web:

E3:35 “Hay poca disponibilidad ordenadores, los ordenadores van lentos y después tienes que encontrar donde

entra la plataforma. Una veg dentro es fdcil de utilizar porque es muy intuitiva’.
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Fortalezas del proyecto

La adquisiciéon de conocimientos especificos y contextualizados a la realidad de

los profesionales:

E1:20 “Los conocimientos que pueden adquirir abi son incalenlables porque aparte son especificos de nuestra

unidad”.

El poder visualizar y aprender de forma ubicua, las técnicas, cuidados, guias, etc,
existentes en la unidad, las cuales recogen las actividades que se realizan de forma

real en el propio servicio:

E1:20 “Estds viendo el trabajo de lo que sea aqui, es una auténtica maravilla, que desde tu casa puedas ver
una sitnacion en la gue se va a realigar un cateterismo tanto como se hace la técnica, sino que material necesitan,

0 como se atiende al paciente como se realiza traslado”.

E2:20 “Hay mucha gente que enseguida va a consultar cuando existe alguna duda de un protocolo o de alguna

maqguina que no sabemos el manejo, en seguida bara consultar la plataforma’.
q q )y 4

La plataforma virtual presenta una adecuada estructura, es intuitiva y agradable a

la vista de los encuestados:

E1:28 “No, yo he visto las carpetas muy bien sitnadas y muy bien estructurado. Que estuviera mejor pues yo

ya no lo sé. Yo lo veo bien”.
E2:25 “De diserno, los colores estan bien, yo no los cambiaria. Y de contenido, también estd bien”.

E3:28 “En cuanto diseiio no cambiaria. En cuanto a contenidos lo que haria es aumentar el niimero de

documentos a incluir. Todos los protocolos, mds manuales, tenerlo todo ahi”.

El disponer digitalizados la mayoria de las guias, protocolos y manuales, es una

de las principales fortalezas manifestadas:
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E3:35 “Ahi puedes encontrar cualquier duda que tengas, ante una enfermedad, ante cualquier técnica que

quieras realizar, el aparataje que utilizamos”.

E2:20 “Hay mucha gente que enseguida va a consultar cuando existe alguna duda de un protocolo o de algnuna

mdquina gue no sabemos el manejo, en seguida va a consultar la blataforma”.
gl

El poder realizar actividades de formacion de una forma mas rapida y sencilla, ya que, al no
estar acreditadas, disminuye los requisitos y facilita las tareas administrativas a los docentes,

eliminando tramites burocraticos, que son percibidos muy negativamente en lineas generales:

E3:38 (La formacion) “Si se hace por parte de formacion del hospital hace falta muchos mads requisitos para

acreditar las actividades, lo que las dificulta, que si se hacen a través de nuestra plataforma’.

Oportunidades del proyecto cuidados criticos

Segun indican los informantes, el fomento de la participacion de los profesionales
en las tareas de formacién y comunicaciéon a partir del proyecto de cuidados
criticos y urgencias 2.0, puede suponer un elemento de mejora en la motivacion
de dichos profesionales, sobretodo en momentos como los actuales, en la que la

motivacion ha disminuido notablemente:

E1:33 “Creo que les falta motivacion, pero en el momento en que se les motive y ntilicen la plataforma cambiard

también la forma de pensar la gente”.
E1:34 “Implicar a la gente y de hecho la gente se motiva nucho cuando se les dice de realizar algin proyecto”.

E3:39 “Una cosa muy importante para proyecto seria al contar con todos los profesionales, si contamos con
todos y todos tenemos cosas que aportar nos va a ir bien y nos va a motivar, aprovechando los potenciales de

cada profesional’.
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La plataforma ofrece la posibilidad de mejorar la formacion de los profesionales

y la mejora de la atencién a los pacientes:

E2:29 ;Qune oportunidades nos ofrece el proyecto que puedan favorecer su desarrollo?.

“Mejorar nuestra formacion y el trabajo con los pacientes’.

El desarrollo e interconexiéon con la tecnologia movil, ofrece grandes

oportunidades para los profesionales y para el desarrollo del proyecto:

E3:34 “Si hubiera una relacion entre la plataforma y el movil, seria mucho mds sencilla y seguro que utilizaria

mncha mds gente”.

E1:22 Es una maravilla que desde tu propio smartphone puedas acceder a todo tipo de informacion sin
necesidad de acceder a los apuntes o carpetas. Puede haber en tu bolsillo un aparato acceder a contenidos de

cualguier indole de manera inmediata.

CATEGORIA 3: FORMACION CONTINUADA

Formacién continuada ofrecida por el area de gestion del conocimiento.

En relacién a la formaciéon continuada ofrecida por el area de gestion del
conocimiento, la opinién de los encuestados es diversa, aunque se admite que

tendria que mejorar en algunos aspectos:
E3:2 ;Considera adecuado el sistema de formacion continnada existente en el drea de salud?.
No del todo. Faltan cursos de interés. Falta mds material para poder desarrollarlos. Es mejorable.

E2:1 “Bueno ellos organizan sus cursos y cuando pongo sugerencias al finalizar los cursos no hacen caso de mis

sugerencias’.
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La formacién continuada ofrecida por el area de gestiéon del conocimiento, en

muchas ocasiones, no se encuentra contextualizada al puesto de trabajo:

¢Piensa que la formaciin que se entrega en los cursos de formacion continnada actuales estd contextualizada a

su puesto de trabajo?

E1:5 “En teoria no, los que se estin haciendo son en lineas generales para todo el mundo. No estan

especializados en los cuidados intensivos”.

E2:4 “Claro, algunos si. E/ curso de RCP era completamente contextualizada, el del trauma grave era mas

bien dirigido a DCCUS, lo hicimos porque dijeron que obligatorio, pero no estaba relacionado con la UCI”.

E3:5 “No. Son en plan General. Y mucho de ellos generales no solo refiriendome a la UCI, sino generales a

cualquier categoria”.

Cambio hacia nuevos modelos de formaciéon continuada basados en

sistemas y teorias educativas actuales.

Los entrevistados presentan una buena predisposiciéon a la hora de asimilar

cambios e innovaciones en la formacion continuada:

E2:5 “La simulacion lo veo muy bien que como en el caso clinico en el que tengo que excponer las soluciones”.

E3:7 “Si, es factible y seria de gran aynda’”.

CATEGORIA 4: MOTIVACION

Los entrevistados opinan que, en el momento actual, los profesionales se

encuentran muy desmotivados para participar en la formacion:
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ET1: “La gente esti muy desmotivada (debido a los problemas de personal) lo diltimo que piensan ahora mismo
es hacer cursos de formacion. Creo que les falta motivacion, pero en el momento en que se les motive y servir a

se use la plataforma cambiard también la forma de pensar la gente’.
E2:16 “Motivaciin no hay ninguna en la mayoria del personal”.

E2:21 “La motivacion es muy poca. Estamos quemados”.

Como elemento de mejora de la motivacion de los profesionales, coinciden los
informantes en que la estimulaciéon de los profesionales a realizar trabajos y

cursos para todos, es un medio que mejoraria mucho la motivacion:

E1:34 “Implicar a la gente y de hecho la gente se motiva nucho cuando se les dice de realizar algin proyecto”.

E3:39 “Una cosa muy importante para el proyecto seria al contar con todos los profesionales, si contamos con
todos y todos tenemos cosas que aportar nos va a ir bien y nos va a motivar, aprovechando los potenciales de

cada profesional”.

E1:36 “Cuando se le dice a la gente, que haga el trabajo este, la gente se vuelca y le hace ilusion y lo hacen lo

mejor posible, de hecho, asi se han hecho trabajos muy interesantes que estan ahi metidos”.

Otro elemento de mejora de la motivacion de los profesionales a la hora de interactuar y
formarse en la plataforma virtual, serfa el tuviese una caracter obligatorio, que los cursos fuesen

acreditados o mejorando las retribuciones por la participacion:
E3:32 “Para mejora la motivacion se podria hacer de manera retributiva o que los cursos fueran acreditados”.

E1:16 “Yo pienso que la gente debe tener la obligacion de interactuar, de formarse y comunicarse dentro de la

plataforma’.
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CATEGORIA 5: PLATAFORMA

Los entrevistados opinan que la plataforma no debe de ser comun en un 100%, para las tres
unidades (UCI, Urgencias hospitalarias y Urgencias extrahospitalarias). Indican que serfa
adecuado que fuesen independientes y que se compartan determinados contenidos de interés

comun para las tres:

E1:23 “Debemos de tener una plataforma en la que podamos comunicarnos con los demis, pero tengamos un

apartado independiente para nosotros”.

E1:15 “Pero yo creo que nosotros debemos de tener nuestra plataforma independiente y a ver si se pueda hacer
por ejemplo que tuviéramos un enlace con estos servicios, no que ellos puedan acceder al servicio de cuidados
intensivos, con nuestros protocolos, sino que se pueda acceder a protocolos comunes entre los tres, pero aparte

tener nosotros un drea privada’”.

E3:21 “Las cosas que sean iitiles compartirlas de forma comiin y las cosas especificas solo dirigidas para cada

unidad”.

E1:23 “Debemos de tener una plataforma en la que podamos comunicarnos con los demis, pero tengamos un

apartado independiente para nosotros”.

El disefio de la pagina de la plataforma, en cuanto a estructura, colores etc, es

percibida de forma adecuada por los entrevistados:

E1:28 “yo he visto las carpetas muy bien sitnadas y muy bien estructurado. Que estuviera mejor pues yo ya no

lo 5é. Yo lo veo bien”
E2:25 “De diseno, los colores estan bien, yo no los cambiaria. Y de contenido, también estd bien”.

E3:28 “En cuanto diseiio no cambiaria. En cuanto a contenidos lo que haria es aumentar el niimero de

documentos a incluir. Todos los protocolos mds mannales, tenerlo todo ahi”.

Ala hora de encontrar algin contenido dentro de la plataforma, afirman no tener

problemas generalmente:
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E1:27 “Yo cuando he accedido a ella no he tenido ningiin problema o quizds porque la conozco, pero cuando

he buscado cualguier tema siempre lo he encontrado”.

E3:23 “Una veg dentro es ficil de ntilizar porque es nmny intuitiva”.

CATEGORIA 6: PREGUNTAS A INCLUIR EN EL CUESTIONARIO

Uno de los objetivos de la fase cualitativa, es la de poder mejorar la precision del
cuestionario que se administrara a los profesionales, en una fase posterior. Por
ello se ha tratado de encontrar cuestiones de interés para incluitlas en el

cuestionario que se disefara.

Una cuestién a incluir entre otras, es si la plataforma debe de ser independiente

o comun para las tres unidades:

E3:1 “Pero yo creo que nosotros debemos de tener nuestra plataforma independiente y a ver si se pueda hacer
por ejemplo que tuviéramos un enlace con estos servicios, no que ellos puedan acceder al servicio de cuidados
intensivos, con nuestros protocolos, sino que se pueda acceder a protocolos comunes entre los tres, pero aparte

tener nosotros un drea privada’.

Otra pregunta detectada debe ser, si los profesionales disponen de suficiente
tiempo para acceder a los contenidos y/o interactuar a través del medio

electronico:

E3:17 “No, yo creo que no bhay tiempo. Por la noche, por ejemplo, cuando lo tenemos todo controlado, es cuando

podiamos ponernos en los ordenadores. De dia no podemos acceder a los ordenadores”.
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CATEGORIA 7: PROTOCOLOS

La creaciéon de un repositorio donde se encuentran los protocolos y guias de
interés, es uno de los puntos mejor valorados por los profesionales. Los

entrevistados opinan que se deberia continuar incluyendo contenidos:

E2:20 “Hay mucha gente que ensegnida va a consultar cuando existe alguna duda de un protocolo o de alguna

mdquina que no sabemos el manejo, en seguida para consultar la plataforma’.

E3:25 ;1e parece adecuado que los protocolos y guias de las unidades estén digitalizados y alojados en la

plataformas.

Por supuesto, y mds asin segin los protocolos pueden ser muy resumidos y muy diddcticos, abi es el mejor sitio

porque sabes que siempre lo vas a encontrar.

CATEGORIA 8: SEGURIDAD DEL PACIENTE

Todos los encuestados opinan que el disponer de canales de comunicacién

interprofesional adecuados y comunes, mejora la seguridad del paciente:

¢Cree que, si se trabajara en la mejora de la comunicacion entre los profesionales, esto mejoraria la seguridad

del paciente?
E3:13 Por supuesto.
E2:12 Creo que si. Mejoraria.

¢ Considera que tener canales de comunicacion comunes los companeros de UCI, urgencias hospitalarias y

urgencias extrabospitalarias (DCCU), podria mejorar la seguridad del paciente?
E3:15 Totalmente de acuerdo.

E2:14 57 es sitil.
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CATEGORIA 9: SMARTPHONE

Los profesionales entrevistados opinan que el poder acceder a contenidos de

interés desde sus smartphone presenta muchas ventajas:

E1:22 “Es una maravilla gue desde tn propio smartphone puedas acceder a todo tipo de informacion sin
necesidad de acceder a los apuntes o carpetas. Puedes tener en tu bolsillo un aparato para acceder a contenidos

de cualquier indole de manera inmediata’”.

Los smartphones como medio para la comunicacion interprofesional a través de
los grupos de corporativos de mensajeria, son percibidos como una gran

herramienta, aunque se detecta la necesidad de un moderador:

E2:13 (La comunicacion a través de grupos de whatsapp corporativos) “Que si, que son muy itiles. Pero yo
creo que en los grupos de whatsapp hablamos nucho, pero al final no se llega a nada. Cada nno da su
opinion, pero que es necesario que haya un moderador en el grupo que dirija las intervenciones. Pero eso

diltimo es un avance bastante grande”.

La posibilidad de interconectar y acceder a los contenidos en la plataforma virtual
desde el smartphone, supondria una mejora importantisima en la accesibilidad y

en el desarrollo del proyecto:

E3:34 “Si hubiera una relacion entre la plataforma y el movil, seria mucho mds sencilla y seguro que utilizaria

mincha mas gente”.

CATEGORIA 10: SUPERVISION

Esta categoria recoge las opiniones sobre la influencia de los cargos de direccion
en el proyecto cuidados criticos y urgencias, en general y sobre la formaciéon y

comunicacion interprofesional en particular.
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Los informantes opinan que la direcciéon deberia de estar mas implicada en el

proyecto:

E1:18 “el problema de la plataforma es que ha de estar siempre funcionando, siempre tiene que tener
participacion y que termine por ejemplo un curso de formacion y comience otro, pero para ello pienso que hay

implicar tanto a la jefatura de enfermeria como la supervision”.
]

Se detecta la necesidad de que las supervisoras insistan y en cierta manera

obliguen a los profesionales a interactuar en la plataforma:

E2:30 “Que la supervisora cnando pueda, insista en el que el personal haga alguna cosa. Yo creo que hay que
insistir al personal, pero actualmente, anngue estuviera de alta con los problemas que tenemos. Aunque quisiera,

seria complicado”. (Actualmente la supervisora lleva varios meses de baja por enfermedad).

E1:30 “Mientras no impliguemos mas a la gente por parte de la supervisora, creo que se seguird utilizando

como se estd utilizando hasta ahora”.

7.1.2 Validacion de las transcripciones por parte de los
entrevistados

Como criterios rigor metodologico y calidad de la investigacion realizada,
resulta necesario realizar un analisis de validez de los datos obtenidos (Garcia,
Casa, Luengo & Verissimo, 20106), para ello se ha hecho entrega de forma
electronica, a los entrevistados de sus propias entrevistas transcritas, asi como del

audio grabado.

Se solicit6 a los informantes, que hicieran una revision de la informacion
registrada y que comunicaran cualquier deficiencia o divergencia con lo que
realmente querfan expresar. Este paso, previo al analisis de los datos, fue pactado

con los profesionales durante las entrevistas.
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No se solicité ningin cambio en las transcripciones por parte de los

informantes.
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7.2. Resultados fase cuantitativa: cuestionario
telematico

Tras el pilotaje inicial, el cuestionario fue enviado de forma telematica a la
poblacién en estudio que cumplia con los criterios de inclusién y exclusion
anteriormente citados. En total, fue enviado a 232 profesionales sanitarios de
UCI, Urgencias hospitalarias y Urgencias extrahospitalarias del AGS Norte de
Cadiz (tabla 25).

Finalmente, la encuesta fue contestada por un total de 57 profesionales,
entre los que se incluyen a los profesionales que contestaron el cuestionario en la

tase de pilotaje.

Estos 57 profesionales corresponden a un 24,57% de la poblacién a

estudio.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

7.2.1 Datos sociodemograficos (items 1 al 3)

El 60% de las encuestas han sido contestadas por enfermeras, frente a un
28% de médicos y un 10% de auxiliares. En la categoria de celador solo contestod

una persona correspondiéndose con un 2% del total (figura 37).
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Celador
[ 2% Médico

28%

Enfermerafo__—

60%

Figura 37. Categoria profesional de los encuestados
Fuente: elaboracion propia

En relacién a la unidad donde trabajan los profesionales en la actualidad,
un 47% pertenecen a UCI, frente a un 36% que pertenecen a urgencias
hospitalarias y un 4% que trabajan en urgencias extrahospitalarias. A otras

unidades pertenecen un 10% de los encuestados (figura 38).

Otras Unidades
11%

\

Urgencias Hospitalarias
37%

Cuidados Intensivos _—
48%

Figura 38. Unidad donde trabajan los encuestados.
Fuente: elaboracién propia
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En la valoraciéon de los afios de experiencia de los profesionales en los
servicios, cabe destacar que la mayorfa de los profesionales contaban con mas de
cinco anos (89%) y casi la mitad posefan mas de 15 afos de experiencia

profesional en su unidad (figura 39).

30

25
20
15
10
a 23

DeOalafo De 1 a5 afios De 5 al5 afios Mads de 15 afios

]

Figura 39. Ajios de experiencia en el servicio
Fuente: elaboracion propia.

7.2.2 Dimension 1: “Plataforma virtual” (items 4 al 9)

ITEM 4: “Conoce la existencia de una plataforma virtual para la formacién
y la comunicacion entre profesionales de UCI, Urgencias y DCCU de

nuestro area’.

Un 95% si conocia la existencia de una plataforma virtual frente a un 5% de los

profesionales que afirmaron que no.

ITEM 5: “En caso afirmativo indique su nivel de acceso/participacion en

la plataforma”.
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Del 95% de los encuestados que conocian la existencia de la plataforma de
formacién y comunicacion, un 42% afirmo utilizarla a veces y un 35% alguna vez.

Cabe destacar que un 12% nunca accedi6 o participé de la misma (figura 40).

25
20
15

10

[52]

Nunca Alguna vez A veces Frecuentemente

Figura 40. Grado de acceso/participacion en la plataforma
Fuente: elaboracion propia.

ITEM 6: “En caso de haber accedido con baja frecuencia o nunca, indique

el motivo principal (puede indicar varias opciones)”

En este caso, de las multiples opciones expuestas, “la falta de tiempo” fue

considera la principal causa para la baja frecuencia en el acceso a la plataforma

virtual (tabla 20).
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Tabla 26. Motivos principales de baja frecuencia en el acceso a la plataforma virtual
Fuente: Elaboraciéon propia.

MOTIVO TOTALES
1. Desconocia la existencia de una plataforma virtual. 3
2. Los contenidos expuestos no son de utilidad. 0
3. Tengo dificultad en el manejo de aplicaciones informaticas. 5
4. Ebs dificil encontrar lo que necesito dentro de la pagina de la plataforma. 2
5. Falta de tiempo. 29
6. Falta de acceso a la plataforma desde el trabajo. 6
7. Otros motivos 14

ITEM 7: “En caso de haber accedido a la plataforma, indique la facilidad
o dificultad que ha tenido a la hora de encontrar un contenido

determinado”.

En relacion a la facilidad a la hora de encontrar un determinado contenido
cabe destacar que, un 47% de los encuestados lo ha encontrado con “facilidad”
o “con muchisima facilidad”, frente a un 11% que pocas veces o ninguna vez lo

ha encontrado con facilidad (figura 41).
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Figura 41. Grado de facilidad/ dificultad a la hora de encontrar un contenido en la plataforma virtual.
Fuente: elaboracion propia.

ITEM 8: “En cuanto al disefio de la plataforma de formaciéon de cuidados

criticos y urgencias, asi como en la visibilidad de contenidos, opina que”

En relacién al disefio y la facilidad para encontrar los contenidos, un 70%
de los encuestados opina que es adecuada o totalmente adecuada y la dejarfan

como esta, frente a un 5% que opina que es inadecuada y necesita mejoras en el

disefio (tabla 27).
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Tabla 27. Opuniones sobre el diserio y visbilidad de contenidos

Fuente: Elaboracién propia.

OPINION PORCENTAJE
Es inadecuada. Necesita modificaciones y mejoras en el diseiio 5,3%
No es ni adecnada, ni inadecnada 14,0%
Es adecnada 54,4%
Es totalmente adecuada, la dejaria como esta 17,5%

ITEM 9: «<¢cVe de utilidad el continuar y desarrollar el proyecto de mejora
de la formacién y comunicaciéon conjunta entre las unidades de cuidados

criticos y urgencias?”

El 90% de los encuestados, esta de acuerdo o totalmente de acuerdo en
que se debe de continuar con el proyecto de mejora de la formacion y

comunicacién conjunta entre las unidades (tabla 28).
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Tabla 28. Opniones sobre la continuacion y desarrollo del proyecto de formacion y comunicacion conjunta
Fuente: Elaboracién propia.

OPINION PORCENTAJE
Muy en desacuerdo. No tiene ninguna ntilidad 1,8%
Ni deacnerdo ni en desacuerdo 3,5%
Deacnerdo. Se debe continnar 36,8%
Totalmente deacuerdo. Se debe continnar y perfeccionar 54,4%

7.2.3 Dimension 2: “Comunicacion y formacion interprofesional”

(items 10 al 14)

ITEM 10: “:Considera necesaria la existencia de canales de comunicacion
é
y formaciéon comunes, entre los profesionales de las diferentes unidades

que atienden las urgencias y emergencias de nuestra area de salud?”

La casi totalidad de los encuestados (93%), considera necesaria la
existencia de canales de comunicacién y formaciéon conjunta, entre los
profesionales de las diferentes unidades que atienden las urgencias y emergencias

dentro del area de salud (figura 42).
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Figura 42. Opiniones sobre la necesidad de canales de comunicacion y formacion conjunta en cuidados
criticos y urgencias.
Fuente: elaboracién propia.

ITEM 11: “;Considera adecuado que dichos canales de comunicacién y
formacién sean comunes e interactien al mismo tiempo profesionales de

diferentes categorias profesionales?”

Un 84% de los encuestados, considera adecuado o muy adecuado la existencia de
canales de comunicaciéon conjunta para las diferentes categorias profesionales
(médicos, enfermeros/as, auxiliares, celadores), frente a un 5% que lo ve

inadecuado (figura 43).
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Figura 43. Opiniones sobre la adecnacion de la existencia de canales de comunicacion y formacion comunes

para diferentes categorias profesionales.
Fuente: elaboracion propia.

ITEM 12: “;Considera adecuado que se comparta un mismo canal de
comunicacion para profesionales de diferentes unidades y servicios
(UCI, Urgencias, DCCU)?”

Sobre las opiniones manifestadas en relacion a la existencia de canales de
comunicacién comunes para los profesionales de las diferentes unidades y
servicios en cuidados criticos y urgencias, el 88% de los encuestados esta de
acuerdo o muy de acuerdo, frente al 9% que esta en desacuerdo o muy en

desacuerdo (figura 44).
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Figura 44. Opiniones sobre el compartir un mismo canal de comunicacion profesionales de diferentes
unidades y servicios (UCI, Urgencias, DCCU).

Fuente: elaboracion propia.

ITEM 13: “Piensa que la existencia de sistemas de comunicacion y
formacion conjunta para las unidades de UCI, urgencias hospitalarias y
urgencias extrahospitalarias puede mejorar la seguridad de los pacientes
que son atendidos en dichas unidades”

En cuanto a las opiniones vertidas sobre si la existencia de canales de
comunicacién conjunta, pueden mejorar la seguridad del paciente, un 88% de los

encuestados esta de acuerdo o muy de acuerdo frente a un 2% que esta en

desacuerdo (tabla 29).
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Tabla 29. Opiniones sobre la mejora de la seguridad del paciente gracias a la existencia de canales de

Sformaciin y comunicacion conjunta.
Fuente: Elaboracién propia.

OPINION PORCENTAJE
En desacuerdo 1,8%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 10,5%
De acuerdo 35,1%
Muy de acuerdo 52,6%

ITEM 14: “Ve adecuado y de utilidad el tener un espacio virtual donde
poder acceder, dar publicidad y compartir los protocolos y guias de interés
elaborados por los compafieros de las unidades de UCI y Urgencias y asi
sustituir las carpetas con protocolos en formato papel”

En cuanto a la adecuaciéon de la existencia de un espacio virtual comun
donde dar publicidad y compartir protocolos y gufas de interés, sustituyendo a
los protocolos en formato papel, cabe destacar que un 86% de los encuestados
opina que es adecuado o muy adecuado, frente a un 5% que piensa que es

inadecuado (figura 45).

256



Capitulo 7. Resultados

50,0%

45 68
45,0% 40,42

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0% S0

10,0% 7

0,0%

Inadecuado Ni adecuado ni Adecuado Muy adecuado
inadecuado

Figura 45.0piniones sobre la existencia de un repositorio virtual donde compartir y dar publicidad

protocolos y guias, sustituyendo el formato papel.
Fuente: elaboracion propia.

7.2.4 Dimension 3: “Modelo de formacion continuada” (items 15

al 19)

ITEM 15: “En relacion a los cursos de formaciéon habitualmente ofrecidos
por la unidad de gestion del conocimiento del area, ¢opina que la
formacioén que ofrecen es util y esta enfocada para la mejora del desarrollo
de su practica laboral habitual?”

En relacién a la utilidad y enfoque a la mejora del desarrollo de la practica
clinica habitual, de los cursos de formacion continuada, el 54% de los
encuestados esta de acuerdo y muy de acuerdo con que son utiles y mejoran su

practica clinica frente al 21% que esta en desacuerdo o muy en desacuerdo (tabla

30).
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Tabla 30. Opiniones sobre la utilidad e influencia sobre la mejora de la prictica clinica relacionada con los

cursos de formacion continnada.
Fuente: Elaboracién propia.

OPINION PORCENTAJE
Muy en desacuerdo 7%
En desacuerdo 14%
N de acuerdo ni en desacuerdo 24,6%
De acuerdo 40,4%
Muy deacnerdo 14%

ITEM 16: “Piensa que en lugar de que el profesorado seleccione y
entregue de forma integra los contenidos formativos, ¢seria mas adecuado
el utilizar sistemas de formacion, donde los profesionales deban buscar
por internet y compartir con sus compaferos informacidén relevante y de
interés?”

En relacién a la adecuacion de sistemas de formacion continuada donde
los profesores entreguen de forma integra los contenidos, frente a que los
alumnos busquen y compartan informacion por internet, un 53% esta de acuerdo
o muy de acuerdo frente a un 20% que se encuentra en desacuerdo o muy en

desacuerdo (figura 40).
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Figura 46.Opiniones sobre la existencia de sistemas de formacion, donde los profesionales busquen por

internet y compartan informacion relevante.
Fuente: elaboracion propia.

ITEM 17: “cHa realizado algin curso de formacién continuada en el
ultimo afio?”

Un 65% de los encuestados afirma haber realizado algun curso de

formacién continuada en el dltimo afo, frente a un 35% que no.

ITEM 18: “;Tiene dificultades por motivos familiares, de horarios de

trabajo, etc, para la realizacion de cursos de formacién continuada?”

Sobre la existencia de dificultades para la realizacion de cursos de
formacion continuada, un 47% de los encuestados afirma tener dificultades
frecuentemente o muy frecuentemente frente a un 16% que afirman que pocas

veces o ninguna vez tienen dificultades (figura 47).
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Figura 47. Opiniones sobre la existencia de dificultades para la realizacion de cursos de formacion
continuada.
Fuente: elaboracién propia.

ITEM 19: “En relacién a la utilizacion de la tecnologia moévil, ademas de
para comunicarnos entre los compaieros de la unidad, ¢piensa que puede
tener utilidad para poder formarnos en determinados temas a través de la
utilizacion de mensajeria tipo whatsapp o telegram?”

En relacién a la utilidad percibida por los profesionales para el uso de la
tecnologia movil para la formacion, el 76% de los encuestados esta de acuerdo o
muy de acuerdo en que puede tener utilidad, frente a un 16% que esta en

desacuerdo o muy en desacuerdo (figura 48).
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Figura 48. Opiniones sobre el uso de la tecnologia mivil como medio para la formacion de profesionales.
Fuente: elaboracion propia.

7.2.5 Dimension 4: “Equipamiento tecnoldgico” (items 20 al 22)

ITEM 20: “Hay suficientes equipos informaticos en su unidad para que

usted pueda acceder con facilidad a la plataforma de formacion”

Dentro del ambito del equipamiento tecnoldgico existente en las unidades, el
79% esta en desacuerdo o muy en desacuerdo con que existe suficiente
equipamiento para acceder con facilidad a la plataforma de formacién frente a un

18% que esta de acuerdo.
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Figura 49. Opiniones sobre la existencia de suficiente equipamiento tecnoldgico en las unidades para acceder
con facilidad a la plataforma virtual.

Fuente: elaboracion propia.

ITEM 21: “Debido a la actividad laboral diaria, tiene dificultades para
dedicar algin periodo de su jornada laboral a consultar contenidos

profesionales en la web (foros, formacién, guias, etc)”

En relacién a las dificultades que presentan los profesionales para poder
consultar contenidos profesionales durante su jornada laboral, cabe destacar que
un 74 % de los mismos presentan dificultades frecuentemente o muy

frecuentemente.

Asi mismo, dada la heterogeneidad de las unidades y los diferentes ritmos
de trabajo, parece oportuno analizar si existen diferencias estadisticamente
significativas entre los profesionales de los grupos con mayor muestra. Para ello

se ha comparado si existen diferencias en relacion a las dificultades presentadas
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por los profesionales de UCI (48%), frente a los profesionales de urgencias

hospitalarias (37%).

Para detectar si existen diferencias de opinion en cuanto al nivel de dificultad,
se ha optado por realizar un contraste de hipotesis utilizando el test no
paramétrico U de Mann Whitney para muestras independientes, por los

siguientes motivos (Romero, 2013):

e Ia variable “nivel de dificultad presentada”, es una variable cualitativa
ordinal con poco tamafio muestral. Por este motivo se debe de utilizar un

test no paramétrico.

e Se trata de dos muestras de personas que no son exactamente las mismas,
por ello he utilizado el test para muestras independientes en lugar de
pareadas. (Si fuesen pareadas, el test no paramétrico a aplicar serfa el test

de wilconxon).

Para el contraste, se establece como hipétesis nula (ho), la no existencia de
diferencias entre el nivel de dificultad expresado por los profesionales de UCI,

trente al nivel de dificultad expresado por los profesionales de Urgencias.

El test U de Mann Whitney para muestra independientes nos arroja un
estadistico (p) de 0,003, por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hipotesis alternativa, es decir, existen diferencias estadisticamente significativas
en las opiniones de los profesionales de UCI y urgencias, en cuanto a la dificultad

para poder consultar contenidos profesionales durante su jornada laboral.

Como se puede visualizar en el grafico comparativo adjunto (figura 50), los

profesionales de urgencias son los que opinan tener mayores dificultades a la hora
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de poder acceder a contenidos profesionales durante su jornada laboral en

relacion a los profesionales de UCL

UMIDAD O
207 SERVICIO

M Urgencias Hospitalarias
[ Cuidados Intensives

15

Recuento

luy Frecuentemente Algunas veces  Pocas veces tengo
frecuentemente  tengo dificultades tengo dificultades dificuttades
tengo dificutades

Figura 50. Relacion entre el grado de dificultad expresada para acceder a los contenidos profesionales de
los trabajadores de Urgencias Hospitalarias frente a los de UCL

Fuente: elaboracion propia.

ITEM 22: “Estan los equipos informaticos de su unidad adecuadamente
configurados y actualizados de manera que le permitan acceder a

contenidos cientificos relacionados con su puesto de trabajo”

Sobre la adecuada configuracién y nivel de actualizacion de los equipos

informaticos, un 81% de los encuestados opinan que no se encuentran
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adecuadamente actualizados y configurados frente a un 9% que si esta de acuerdo

(tabla 31).

Tabla 31. Opiniones sobre la adecuada configuracion y actualizacion de los equipos informaticos en las

unidades para acceder a contenidos cientificos.
Fuente: Elaboracién propia.

OPINION PORCENTAJE
Muy en desacuerdo 31,6
En desacuerdo 49,1
N7 de acuerdo ni en desacuerdo 10,5
De acuerdo 88

7.2.6 Dimension 5: “Competencia tecnoldgica” (item 23)

ITEM 23: “Tiene dificultades por no disponer de habilidades para el
manejo de programas informaticos, navegacion por internet o realizacion

de formacion a través de plataformas virtuales”

El 61% de los encuestados afirma presentar pocas veces O nunca,
dificultades a la hora de manejar software informatico, navegar por internet o
formarse a través de plataformas virtuales, frente a un 21% que afirma tener

dificultades frecuente o muy frecuentemente (figura 51).
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25%

19,39
20%
1 0,
15%
10% 2
5%
0%
Muy Frecuentemente Algunas veces Pocas veces Nunca tengo
frecuentemente tengo tengo tengo dificultades
tengo dificultades dificultades dificultades

dificultades

Figura 51.Opiniones sobre habilidades en el manejo de software informatico y formacion a través de

plataformas virtnales
Fuente: elaboracion propia.

7.2.7 Comentarios u opiniones de interés (item 24)

Con la inclusion del item 24, como pregunta abierta dentro del disefio del
cuestionario, se ha pretendido dar la oportunidad a los encuestados de poder
ofrecer informacion relevante, que sirva para mejorar el proyecto asi como poder
expresar sus opiniones al respecto. A continuacion, se enumeran los comentarios
vertidos de entre los que se han eliminado aquellos que presentan un caracter

personal:

o “No creo conveniente suprimir completamente los protocolos en formato papel puesto que

esta forma es mds accesible y rapida para los profesionales de Urgencias”.
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“Varios problemas: sobresaturacion en Urgencias, falta de personal, escasez de equipos

informiticos, NO fenemos acceso a internet, inicio lento al requerir varias contrasenas,
»

etc

“Muchos cursos que ofrece la unidad de Formacion son poco prdcticos y no motivan a

los profesionales”.
“La plataforma es una idea genial”.

“Necesita revision continua de contenidos, publicidad, y mads puestos informiticos para

q de verdad la usenmos mds”.

“Informar al personal sin experiencia de la existencia de esta plataforma antes de entrar

a trabajar en la unidad”.

“Las horas de formacion deben computarse como jornada laboral”.

“La plataforma me parece una herramienta muy itil”.

“Los profesionales no la conocen lo suficiente o no valoran su importancia’.

“Creo que hay de difundir e insistir en su manejo y darle el valor que tiene.

Gracias”.

“Unificar la clave con la clave de diraya o estacion clinica’.
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7.3 Analisis DAFO

Tras la recogida y analisis de datos realizada en las fases cualitativas y
cuantitativas anteriores, se ha incluido una tercera fase, en la que se realizara un
analisis de la debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades (Dyson, 2004),
que nos servira como elemento de sintesis de las anteriores fases exploratorias y

nos ayudara a obtener una visiéon del global del entorno.

Esta visiéon nos servira para conocer la situacion actual, de la manera mas
objetiva y poder diagnosticar las principales limitaciones y potencialidades, donde
poder desarrollar los esfuerzos para adecuar el proyecto, a las necesidades reales

de los profesionales.

Para comenzar este analisis DAFO, se definiran los significados de cada
uno de sus cuatro elementos desglosados. Para evitar problemas en la
interpretacion se utilizaran las definiciones descritas por Cabero et al., 2010, pp

242-243:

- Debilidades, también llamadas puntos débiles: son aspectos que
limitan o reducen la capacidad de desarrollo efectivo de la estrategia
de la organizacion, constituyen una amenaza para la organizacion y

deben, por tanto, ser controladas y superadas.

- Amenazas: se define como toda fuerza del entorno que puede
impedir la implantacién de una estrategia, o bien reducir su
efectividad, o incrementar los riesgos de la misma, los recursos que
se requieren para su implantacién, o bien reducir los ingresos

esperados o su rentabilidad.
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- Fortalezas, también llamadas puntos fuertes: son capacidades,
recursos, posiciones alcanzadas y, consecuentemente, ventajas
competitivas que deben y pueden servir para explotar

oportunidades.

-Oportunidades: es todo aquello que pueda suponer una ventaja
competitiva para la organizacion, o bien representar una posibilidad
para mejorar la rentabilidad de la misma o aumentar la cifra de sus

negocios.

Para la realizacion de dicho analisis, tras revisar los resultados obtenidos
en las fases exploratorias se han ido clasificando en una matriz las principales

debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades encontradas (tabla 32).

Cabe destacar, como se recoge en el apartado de “limitaciones del estudio”,
que para realizar un mejor analisis, pudiendo establecer valoraciones del impacto
que cada elemento, recogido en el analisis DAFO, serfa recomendable que dicho
analisis fuese realizado por un equipo evaluador compuesto por varios

investigadores expertos (Diaz & Matamoros, 2011).
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Tabla 32. Matriz de confrontacion DAFO

Fuente: Elaboracién propia.

FORTALEZAS

DEBILIDADES

e Tener canales de comunicacion con diferentes

unidades, mejora la seguridad del paciente.

e  Laexistencia de un espacio virtual o repositorio, donde
se encuentran digitalizados y se comparten protocolos
(figura 45).

e  C(asi todos los profesionales, considera necesaria la
existencia de canales de comunicacién conjunta entre
diferentes categorfas profesionales (figura 43) y entre
distintas unidades (figura 44).

e DPosibilidad de adquisicién conocimientos especificos y
contextualizados.
e  El poder visualizar y aprender de forma ubicua, las

técnicas, cuidados, guias, etc.

e la plataforma virtual presenta una adecuada
estructura, es intuitiva y agradable a la vista de los

profesionales. (tabla 27).
e TFacilidad para encontrar contenidos.

e Realizacién de actividades de formacién con mayor

rapidez y menor burocracia

o El90% de los encuestados, esta de acuerdo continuar
con el proyecto (tabla 28).

e La no utilizacién periddica de la plataforma, provoca
el olvido de su existencia.

e La falta de implicacién y empuje de la direccién en
general y de la supervisién en particular.

e No adecuado reconocimiento del proyecto, por parte
del drea de gestién del conocimiento.

e  Lano acreditacion de las actividades formativas.

e Los profesionales prefieren que la plataforma no sea

comun totalmente para las tres unidades.

e Un 47% de los profesionales, afirman tener
dificultades para la realizacién de cursos de formacion
continuada (figura 47).

e No existe suficiente equipamiento para acceder con

facilidad a la plataforma de formacién.

e Dificultades para consultar contenidos profesionales

durante la jornada laboral.
e Equipos informaticos no actualizados.

e Un 21% de los profesionales encuestados, presenta

bajo nivel de competencia tecnolégica.

e Los problemas de accesibilidad a la plataforma virtual

de formacion.

AMENAZAS

OPORTUNIDADES

e  Se reconoce una cierta falta de autoridad a la hora de
implantar cambios en materia de formacién y
comunicacion.

e La desmotivacion del personal, debido a problemas,
entre los que se encuentran los problemas de gestion
de recursos humanos actuales.

e Los problemas en los equipos informaticos existentes
en las unidades, los cuales son escasos y presentan
lentitud a la hora de acceder a paginas web.

e Talta de disponibilidad de tiempo de los profesionales
por un aumento de la presién asistencial y recortes en
materia de personal, que se va acrecentando

paulatinamente.

e  La participacién de los profesionales en las tareas de
formacién y comunicacién, puede suponer un

elemento de mejora en su motivacién

e Ia plataforma ofrece la posibilidad de mejorar la
formacién de los profesionales y la mejora de la
atenciéon a los pacientes, favoreciendo el desarrollo
profesional.

e Buena predisposicién de los profesionales a la hora de
asimilar cambios e innovaciones, en metodologias

docentes en formacién continuada.

e La posibilidad de interconectar y acceder a los
contenidos del repositorio de la plataforma virtual
desde el smartphone, puede suponer una mejora
importantisima en la accesibilidad y en el desarrollo del
proyecto.

e Percepcién de gran utilidad del uso de la tecnologia
mévil para la formacién (m-learning), (figura 48).
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Para finalizar el presente proyecto de investigaciéon y una vez analizados
los datos obtenidos, cabe resaltar que el proyecto Cuidados Criticos y Urgencias
2.0, fue disefiado por un grupo de profesionales, que conscientes de las
necesidades reales de mejorar la formacion y la comunicacion existentes en su
ambito laboral, decidieron dar un paso adelante e intentaron idear un medio
tecnoloégico que favoreciese la realizaciéon de una formacién contextualizada,
mejorar la comunicacion interprofesional y el permitir apoyarse los unos en los

otros, compartiendo recursos y experiencia.

Se pretendia crear canales de comunicacién que favoreciesen una adecuada

atencion de los pacientes y una mejora de su seguridad.

Si bien el disefio tecnologico elegido, motivado por la limitacion de
recursos existentes, el cual se ha basado en un curso dentro de la plataforma
moodle del hospital y la creaciéon de grupos de mensajerfa a través de las
aplicaciones whatsapp y telegram, pudieran ser muy basicos y mejorables, parece
oportuno indicar que la ilusién puesta por el grupo de trabajo en dicho proyecto,

ha ayudado en gran medida a minimizar los efectos en esa limitaciéon de recursos.

En esa linea, cabe destacar la frase del profesor Adell, que indica que “con
el tiempo, la tecnologia tiende a invisibilizarse y lo importante es lo que los

estudiantes son capaces de hacer con ella, no su manejo experto” (Adell, 2013 pp

42).

Por otro lado, es importante resaltar, que la estrategia de formacién
continuada del area de Gestiéon Sanitaria Norte de Cadiz, se visualiza como un
elemento de mejora de las aptitudes y motivacion de los profesionales sanitarios,

tratando de aportar grandes niveles de autoestima y satisfaccion.
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Se trata asi mismo, de favorecer un desarrollo profesional donde la motivacion
y la basqueda de la excelencia personal favorezcan una mejor respuesta a las

necesidades de salud de la poblacion.

No obstante, en el disefio metodolégico de los cursos de formacion, se
mantiene una visiéon objetivista, donde los conocimientos son entregados de
forma directa desde los profesores a los alumnos. Este modelo, se debe en gran
medida a que los cursos son disefiados e impartidos, por profesionales sanitarios,

sin elevados conocimientos en metodologia docente.

Como se ha sefialado en el marco tedrico de la presente investigacion, en el
aprendizaje y muy en especial en los entornos de las ciencias de la salud, adquiere
una gran importancia la practica reflexiva, debido a la complejidad que plantean
las interrelaciones humanas y al continuo cambio que se producen tanto de las

enfermedades y su tratamiento (Nolla, 20006).

En base a esto se hace necesario, el cambio hacia modelos de aprendizaje
constructivistas, donde se posicione al profesional como centro, dentro de los
sistemas y procesos de aprendizaje. Son los profesionales los que han de tomar
la iniciativa y la responsabilidad de su propio aprendizaje, construyendo su
conocimiento de forma activa a través de conocimientos existentes y nutriéndose
del conocimiento de otros compafieros, a través de su propia red personal de

aprendizaje (Kaufman, 2003).

Los docentes, en la formacién continuada han de tener un papel de
orientadores, guiando a los profesionales en su propia autoformacion (Huang,
2002) y estimulando siempre la busqueda de la mejor evidencia cientifica

disponible.
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Asi mismo, se hace necesario la introduccion de cambios en los métodos
tradicionales de enseflanza, que favorezcan y potencien la motivacion y el

aprendizaje de los profesionales (Calzadilla, 2002).

Resulta evidente, que la motivacion adquiere un papel muy importante en la
formacion continuada, ya que los profesionales la han de llevar acabo de forma
voluntaria, con el fin ultimo de mejorar su actividad propia asistencial (RS, de 22
de diciembre de 1997). En esta linea, cabe destacar que la participacién activa del
alumno en su propia formacién, constituye un factor motivacional muy

importante (Cornejo & Saravia, 2014).

Es por ello que la introduccién de disefios y técnicas con enfoque
constructivista, tales como el aprendizaje basado en problemas y el aprendizaje
colaborativo, sumado al soporte ofrecido por las nuevas tecnologias de la
informacién y la comunicacién, pueden resultar elementos innovadores que

mejoren la calidad de los procesos de ensefianza-aprendizaje (Coll et al., 2000).

Asi mismo, los profesionales sanitarios, como personas adultas, presentan una
motivacion y actitud diferente a personas de otras edades, en lo que a procesos

de ensefianza-aprendizaje se refiere (Knowles, 1973).

Basandonos en los principios de la teorfa andragdgica de Kwoles et al., 1998,
cabe destacar que los profesionales buscan en su formacién una orientaciéon a
solucionar los problemas reales de su difa a dia, mas que a la adquisiciéon de
conocimientos abstractos. Asi mismo, la motivacién para aprender, se mueve mas
por motivaciones internas que por otro tipo de motivaciones, como puede ser la

remuneracion economica.

Por otro lado, el boom de la web 2.0 y las redes sociales posibilitadas por el

uso de internet, ha supuesto una forma diferente de entender el aprendizaje.
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En la actualidad los limites que determinaban el ambito formal e informal en
la educacion, cada vez son mas dificiles de distinguir debido a las grandes

posibilidades que nos ofrecen las tecnologias (Adell & Castafieda, 2010).

En esta linea cabe destacar que es importante, dentro de las organizaciones
sanitarias, el favorecer y desarrollar, estrategias donde los profesionales puedan
aprender en base al acceso a informacién y a las interconexiones con otros

profesionales y con el mundo en general (Cabero, 2000).

Por otro lado, cabe recordar que la comunicacién interprofesional, es un
elemento primordial dentro de la calidad asistencial, siendo esta capacidad de
comunicacién, una de las competencias mas relevantes que debe de desarrollar

todo profesional (Sanchez et al., 2008).

El establecimiento de canales adecuados de comunicacién formal resulta pues
un elemento clave en toda organizacion sanitaria. De esta manera, el uso de las
TICs puede ayudar a generar canales y redes de comunicaciéon, donde se
favorezca el entendimiento mutuo y la generaciéon de los conocimientos dentro
del propio contexto laboral, que por un lado redunden en una mejora en la
atencion de los pacientes y por otro en la creaciéon de entornos de trabajo

saludables (Alonso et al., 2011).

Son numerosos los estudios de investigacion, que indican que en el contexto
hospitalario se constatan fallos en la comunicacién, que se ven agravados en
unidades de alta complejidad y dinamismo, como son aquellas que atienden a los

pacientes en estado critico (Moreno-Millan et al., 2011).
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En base a todo ello, se hacen necesario el establecimiento de cambios y mejora
a través de proyectos en esta linea, como ha sido el “Proyecto Cuidados Criticos

y Urgencias 2.0.”.

Tras la investigacion realizada, se extraen una serie de conclusiones y
recomendaciones, que pueden ayudar a tanto a mejorar el proyecto, como a
adecuar y potenciar los sistemas de comunicacién y formaciéon existentes

actualmente, en las unidades de UCI y urgencias, del area de Gestion Sanitaria

Norte de Cadiz.

Dichas conclusiones y recomendaciones se engloban en los siguientes puntos:

Comunicacién interprofesional:
En cuanto a comunicacion interprofesional, cabe destacar que:

1. Se han de realizar estuerzos dirigidos a mejorar la comunicacion

interprofesional, en especial entre profesionales de distinta categoria.

2. I.a mejora en la comunicacién provoca una mejora en la motivacion de los

profesionales.

3. Bl uso de la tecnologia moévil como medio para la comunicacion

interprofesional, es muy bien percibido.

4. Los profesionales reconocen que una mejora de la comunicacion

interprofesional, mejora la seguridad de los pacientes.

5. Los profesionales ven necesaria la existencia de canales de comunicacion
conjunta entre diferentes las unidades, que atienden las urgencias y emergencias,

dentro del area de salud.
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Cargos intermedios y direccion:

En relacion al papel de los cargos intermedios, cabe destacar que se hace
necesaria una mayor implicacién y control de dichos cargos, en las tareas de

mejora de la formacién y la comunicacion interprofesional.

Formacion de los profesionales del area:

1. La participacion de los profesionales del area en tareas de formacion, puede

suponer un elemento motivacional muy importante en los mismos.

2. Se deberfan de disminuir los tramites burocraticos, para que se pudiesen
realizar actividades de formacién continuada, de una forma mas sencilla y que

llegara a mas personas.

3. La acreditacion de actividades realizadas en la plataforma virtual creada,
puede resultar un elemento motivacional, que mejore la participacion en dichas

actividades.

4. Los profesionales presentan una buena predisposicion para asimilar

cambios e innovaciones en metodologias docentes.

5. La adquisicién de conocimientos especificos y contextualizados a la realidad

laboral de los profesionales presenta un gran valor.

0. Los profesionales disponen de poco tiempo durante su jornada laboral para
dedicarlo a su formacion. Se deberfan de proveer de recursos y medidas de ayuda

para favorecer esta formacién continuada.

7. Se hace necesaria la introduccién dentro de los programas formativos, de

cursos sobre metodologia docentes, que hagan especial hincapié en ensenar las
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ventajas que ofrecen los métodos de ensenanza-aprendizaje constructivistas, tales
como el aprendizaje colaborativo, el aprendizaje basado en problemas y

simulacion clinica.

8. Es necesario ofrecer desde el area de salud, formacion especifica dirigida a
potenciar la competencia tecnologica de aquellos profesionales que asi lo
requieran. Cabe destacar que un 21% de los profesionales encuestados, afirma
tener dificultades a la hora de manejar programas informaticos, navegar por

internet o realizar formacion a través de plataformas virtuales.

Plataforma virtual:

1. Los profesionales indican que la plataforma virtual, presenta una adecuada
estructura, es intuitiva y agradable a la vista. La mayoria opinan que no es

necesario realizar cambios en el disefio.

2. Los contenidos son encontrados con facilidad dentro de la pagina de la

plataforma.

3. Algunos profesionales opinan que la plataforma deberifa ser independiente
para cada area (UCI, urgencias hospitalarias y urgencias extrahospitalarias) y que

se compartan contenidos comunes.

4. La plataforma puede servir como herramienta para informar y formar al

personal de nueva incorporacion antes de su acceso para trabajar en las unidades.

5. La existencia de multiples claves de acceso, dificulta en algunos profesionales,
el recordar las credenciales para acceder a la plataforma. Se deberfa gestionar la

unificacion de dichas credenciales.
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6. El encontrar el acceso a la plataforma, dentro de los escritorios y el gran

numero de pestafias que es necesario pulsar para acceder, dificulta su uso.

Se ha de intentar simplificar su acceso y hacer mas visible su logo dentro de

los escritorios de los ordenadores de la red corporativa.

Funcién de repositorio:

1. La funcién de repositorio de la plataforma es uno de los aspectos mejor

valorados.

2. Los profesionales opinan que se debe continuar digitalizando y

compartiendo todas las gufas, protocolos y manuales existentes en las unidades.

3. Una parte de los profesionales mantendrian una copia en formato papel.

Equipamiento informatico en las unidades:

1. Los equipos informaticos disponibles en las unidades, presentan lentitud y no

se encuentran adecuadamente actualizados y configurados.

2. No existe suficiente equipamiento para acceder con facilidad a la plataforma

de formacion.

Si se desea potenciar la comunicacion y la formacién a través del uso de
medios tecnolégicos, resulta indispensable que se adopten politicas de

adquisicion, mantenimiento y mejora del equipamiento informatico disponible.
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Tecnologia moévil y m-learning:

1. Segun indican los profesionales, la tecnologfa mévil como medio para la
formacién y la comunicaciéon interprofesional, puede tener una gran utilidad,

presentando un gran potencial.

La ubicuidad de dicha tecnologia movil y la posibilidad de todos los
profesionales de poder llevar un terminal durante su jornada laboral, presenta

grandes ventajas.

Tras el analisis de los resultados del presente estudio de investigacion, con el
convencimiento propio y siguiendo las recomendaciones de profesionales, se
abrira una nueva linea, donde se desarrolle y potencie el uso de la tecnologia mévil
como medio para la mejora de la formacién y comunicacién de los profesionales

sanitarios del area.

Dentro de dicha evolucion del proyecto Cuidados Criticos y Urgencias 2.0.,
se trabajara para disefiar un entorno tecnolégico, que interconecte los contenidos
elaborados por los profesionales y permita su accesibilidad desde los
smartphones de forma ubicua, facilitando la accesibilidad a los mismos a todos

los profesionales en sus puestos de trabajo.

Se pondra por tanto el énfasis en el futuro, en el uso del smartphone para

estos propositos.

Otra linea a desarrollar, con gran potencial, es el de la simulacion clinica como

método de aprendizaje basado en problemas.

El desarrollo de dicha linea, puede llegar a tener una gran importancia, al
permitir adiestrar a los profesionales de forma proactiva, ante situaciones criticas

y de gran complejidad que se viven en el dia a dia en las unidades.
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Para finalizar y valorando el proyecto de investigaciéon desarrollado como
trabajo final de master, he destacar la importancia de los conocimientos
adquiridos, asi como la gran utilidad practica que pueden tener el analisis
realizado, tanto para orientar cambios en materia de formacién y comunicacion
en el area de gestion sanitaria asi como para favorecer el uso de tecnologias que

fomenten la participacion y la motivacion de los profesionales.

Cabe destacar que se ha llevado a cabo una adecuada consecucién de los
objetivos planteados en la investigacion, analizandose en profundidad el proyecto
“Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”, determinado tanto sus limitaciones como
fortalezas y formulando posibles mejoras a introducir. Todo ello asentado bajo

los fuertes pilares que nos ofrece la evidencia cientifica.
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Anexos

Anexo I: Consentimiento informado entrevista

Proyecto de Investigacion: “Cuidados Criticos y Urgencias 2.0”.

Analisis y estrategias de mejora

l. Informacion de la investigacion:

Actualmente el investigador Juan Manuel Ramos Rodriguez, estd llevando a cabo un
estudio con el objetivo de redisefiar y perfeccionar el proyecto para la mejora de la
comunicacién y la formacién entre los profesionales, denominado: “Cuidados Criticos y

Urgencias 2.0”, andlisis y estrategias de mejora.
Dicha investigacién cuenta como objetivos:

e Analizar las debilidades y fortalezas en el proyecto Cuidados Criticos y Urgencias
2.0.

e Determinar mejoras a introducir en el proyecto Cuidados Criticos y Urgencias 2.0.

e Investigary conocer formas de aprendizaje Utiles en la practica clinica, que
puedan mejorar los actuales sistemas de formacion en las areas de salud.

e Conocer herramientas y sistemas tecnoldgicos que puedan favorecer el
aprendizaje en entornos de salud.

Una parte muy importante dentro de dicho proyecto de investigacion es el de conocer la
opinién de los profesionales al respecto. Por ello y dado su relevancia e implicacion en
materia de formacién y comunicacion interprofesional, se ha acordado la siguiente

entrevista.

Il. Informacidn sobre confidencialidad y uso de datos:

e Los datos que se desprendan de la entrevista, seran tratados con total
confidencialidad y para fines de investigacion.

e Tras su finalizacidn, el investigador entregara al entrevistado/a, un informe con los
datos obtenidos.
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e Elentrevistado/a podrd en todo momento indicar las correcciones que crea
oportunas realizar en dicho informe, asi como la revocacion parcial o total en la
autorizacion de uso y/o publicacion de los datos obtenidos.

e Seinforma a la persona entrevistado/a que los datos obtenidos podran ser
utilizados en otras investigaciones y/o publicaciones, siempre bajo los mismos
criterios de confidencialidad y revocacion indicados en el punto anterior.

e Elemail de contacto del investigador, a efectos de comunicacién es:
juanmanuelramos@msn.com

Autorizo al uso de los datos y opiniones obtenidas en la presente entrevista con fines de
investigacion, bajo los criterios de confidencialidad y uso acordados en el presente
documento.

Firmado:

En Jerez de la Fronteraa .............. DO e de 2016
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Anexos

Anexo ll: Protocolo de entrevista

Iniciales entrevistado:
Fecha:
Lugar:

Tipo de entrevista: Entrevista semiestructurada.

INFORMACION PRELIMINAR

1. Se hace entrega del consentimiento informado al entrevistado.
2. Se exponen las siguientes cuestiones:

a. Que la conversacion va a ser grabada.

b. Todo lo que se hable sera estrictamente confidencial.

c. El objetivo es el de obtener informacion valiosa que ayude a la investigacion que se
esta desarrollando para analizar y redisefiar el proyecto cuidados criticos y urgencias
2.0., el cual fue creado para mejorar la seguridad del paciente a través de la mejora de
la formacion y la comunicacion interprofesional.

d. Se realizaran durante la entrevista una serie de preguntas, pero el entrevistado puede
abordar en todo momento otras cuestiones de relevancia con el tema, que no se
encuentren en el guidn inicial.

e. Una vez transcritos y analizados los datos, se extraera un informe que le sera
entregado al entrevistado para su lectura y validacién. Se podran afiadir, modificar o
eliminar datos de dicho informe a peticién del entrevistado.

. Una vez finalizado el informe podra ser validado por otros investigadores.
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PREGUNTAS:

BLOQUE I. CONTEXTO PROFESIONAL DEL ENTREVISTADO

> N

Indiqueme su categoria profesional.
Donde trabaja.
Cuales son sus funciones dentro de su puesto de trabajo.

¢Coémo es la poblacion a la que atienden habitualmente?

BLOQUE II. FORMACION

5.

10.

11.

12.

Dada las caracteristicas de su trabajo, sconsidera que debe de estar formandose
continuamente?

¢Considera adecuado el sistema de formacién continuada existente en el area de
salud®.

Cuando fue la dltima vez que realizé un curso de formacion continuada del area de
formacion.

¢Piensa que el modelo actual de formacion continuada, donde los docentes entregan
unos contenidos y realizan una evaluacion final, generalmente tipo test es efectiva en
términos de aprendizaje?

¢Ve de utilidad los cursos de formaciéon continuada que ha recibido a la hora de
mejorar su practica clinica?

¢Piensa que la formacién que se entrega en los cursos de formacioén continuada
actuales esta contextualizada a su puesto de trabajo?

¢Qué opina acerca de la introducciéon de nuevas formas de formarse como por
ejemplo el aprendizaje basado en problemas, donde los profesionales han de resolver
casos clinicos que se plantean a través de la busqueda por si mismo de informacién o
bien el aprendizaje basado en problemas haciendo uso de la simulacién?

Que opina acerca de que se puedan introducir en la formacion de los profesionales
sistemas donde se potencie la colaboracién de uno con los otros en el aprendizaje y

se puedan compartir los conocimientos alcanzados con el resto de compafieros.
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13.

Desea comentar algo mas relacionado con la formacion continuada de los

profesionales sanitarios.

BLOQUE III. COMUNICACION INTERPROFESIONAL

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

¢Considera importante que exista una adecuada comunicacion entre los profesionales
de su categoria profesional?

¢Existe una adecuada comunicacion en el servicio donde trabaja entre los
profesionales de su categoria profesional?

¢Existe una adecuada comunicacién en el servicio donde trabaja con los profesionales
de diferentes categorias profesionales?

¢Cree que hay problemas de comunicacién dentro de la unidad?

¢Cree que, si se trabajara en la mejora de la comunicacion entre los profesionales,
esto mejoraria la seguridad del paciente?

Que opina acerca de la utilizacién de las tecnologias para la mejora de la
comunicacion profesional, por ejemplo a través de la creaciéon de grupos de whatsapp
corporativos o bien a través de foros en alguna plataforma en internet.

Considera que tener canales de comunicaciéon comunes los compafieros de UCI,
urgencias hospitalarias y urgencias extrahospitalarias (DCCU), podria mejorar la
seguridad del paciente.

En el caso de disponer de canales de comunicacién interprofesionales telematicos,
¢considera que los profesionales pueden disponer de tiempo suficiente para poderse
conectar de forma habitual a los mismos?

Considera que en el caso de disponer de canales de comunicacién interprofesionales
telematicos, los profesionales tendrian una motivacién suficiente para hacer uso de
los mismos o bien su participacion serfa baja.

¢De qué manera piensa usted que se podtia estimular la participacioén de los
profesionales en el uso de herramientas tecnolégicas dirigidas a la mejora de la

comunicacion?
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24. En la actualidad, ¢piensa que puede ser un buen momento para la introduccién en la

unidad de proyectos tecnoldgicos dirigidos a mejorar la comunicacion

interprofesional?.

25. Desea comentar alguna cosa mas acerca de la comunicacion interprofesional.

BLOQUE 1IV. PLATAFORMA DE COMUNICACION Y FORMACION
CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

26

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.
38.

39
40

. ¢Conoce la existencia de una plataforma tecnolégica comun para la formacién y la
comunicaciéon de los profesionales de UCI, urgencias hospitalarias y urgencias
extrahospitalarias?.

¢Considera adecuado de que esa plataforma sea comun para los profesionales de los
tres ambitos o unidades?.

¢Considera que sus compafieros conocen la existencia de dicha plataforma de
formacion?.

¢Considera adecuado que dicha plataforma exista o bien le ve poca utilidad?.
¢Considera que sus companeros le ven utilidad a la existencia de dicha plataformar.
¢Le parece adecuado que los protocolos y guias de las unidades estén digitalizados y
alojados en la plataformar.

Que puede aspectos positivos y negativos puede tener que las guias y protocolos se
encuentren en formato electrénico en la practica clinica habitual.

Como ve la motivacién de sus compafieros a la posibilidad de conectarse de forma
asidua a dicha plataforma para comunicarse o formarse.

En este sentido, ¢como es su motivaciéon?

En relacién al espacio virtual de la plataforma, sconsidera adecuada la disposicion de
los contenidos y bloques de la pagina?

En relacién al aspecto, ¢le parece que tiene un aspecto adecuado, agradable o bien
realizarfa algunos cambios?

Considera que es facil visualizar o encontrar algiin contenido en la plataforma.

Ve adecuada la disposicion de los foros en la pagina.

. Que aspectos, de disefio, de contenidos, etc, cambiatfa.

. Que aspectos considera adecuados en la plataforma y no cambiaria.
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41.

42.
43.
44,
45.

Cuales considera que son los puntos débiles del proyecto para la mejora de la
comunicacién y la formacion sobre los que se deberfa trabajar.

Cuales considera que son sus puntos fuertes.

Que amenazas piensa que pueden afectar a la viabilidad o desarrollo del proyecto.
Que oportunidades nos ofrece el proyecto que puedan favorecer su desarrollo.

En relacion al proyecto quiere hacer alguna comentario o aportacion que crea pueda

resultar de interés.
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Anexo lll. Cuestionario de evaluacion Proyecto Cuidados
Criticos y Urgencias 2.0

. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Categoria profesional:
e Mdédico
e Médico Residente
e Enfermera
e Auxiliar de enfermeria
e (Celador/a

2. Unidad o servicio donde trabaja:
e Urgencias Hospitalarias
e Urgencias extrahospitalarias

e (Cuidados Intensivos

3. Afos de experiencia en el servicio:
e De0al afno.
e Delab5afios
e Deb5al5afios
e Mis de 15 afos

I. PLATAFORMA VIRTUAL

4. Conoce la existencia de una plataforma virtual para la formacién y la comunicacion entre
profesionales de UCI, Urgencias y DCCU de nuestro area:

5. En caso afirmativo indique su nivel de acceso/participacion en la plataforma:
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e Nunca

e Alguna vez

e A veces

e Frecuentemente.

e Muy frecuentemente

En caso de no haber accedido con baja frecuencia o nunca indique el motivo principal:

e Desconocia la existencia de una plataforma virtual.

e Los contenidos expuestos no son de utilidad.

e Tengo dificultad en el manejo de aplicaciones informaticas.

e Ts dificil encontrar lo que necesito dentro de la pagina de la plataforma.
e TFalta de tiempo.

e Falta de acceso a la plataforma desde el trabajo.

e Otros motivos.

En caso de haber accedido indique la facilidad o dificultad que ha tenido a la hora de
encontrar un contenido determinado

e Nunca he encontrado lo que buscaba con facilidad.
e Pocas veces lo he encontrado con facilidad.

e A veces lo he encontrado con facilidad.

e Lo he encontrado con facilidad.

e [0 he encontrado con muchisima facilidad.

En cuanto al disefio de la plataforma de formacién de cuidados criticos y urgencias, asi
como en la visibilidad de contenidos, opina que:

e Es totalmente inadecuada. Necesita ser remodelada completamente.
e Hsinadecuada. Necesita modificaciones y mejoras en el disefio.

e No es ni adecuada, ni inadecuada.

e Hsadecuada.

e Es totalmente adecuada, la dejarfa como esta.
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¢Ve de utilidad el continuar y desarrollar el proyecto de mejora de la formacion y
comunicacién conjunta entre las unidades de cuidados criticos y urgencias?

e Muy en desacuerdo. No tiene ninguna utilidad.

e En desacuerdo. Tiene poca utilidad en la practica.
e Nideacuerdo ni en desacuerdo.

e Deacuerdo. Se debe continuar

e Totalmente deacuerdo. Se debe continuar y perfeccionar

Modelo de comunicacion y formacion interprofesional en el proyecto

cuidados criticos y urgencias 2.0

10.

11.

12.

Considera necesaria la existencia de canales de comunicacion y formacién comunes entre
los profesionales de las diferentes unidades que atienden las urgencias y emergencias de
nuestra area de salud.

e Nada necesario.
e TPoco necesario
e Algo necesario

e Necesario.

e Muy necesario

Considera adecuado que dichos canales de comunicacién y formacion sean comunes e
interactden al mismo tiempo profesionales de diferentes categorias profesionales.

e Muy inadecuado
e Inadecuado
e Ni adecuado ni inadecuado

e Adecuado
e Muy adecuado

Considera adecuado que se comparta un mismo canal de comunicacioén para
profesionales de diferentes unidades y servicios (DCCU, UCI y Urgencias).
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e Muy en desacuerdo

e En desacuerdo

e Nide acuerdo ni en desacuerdo
e De Acuerdo

e Muy de Acuerdo

13. Piensa que la existencia de sistemas de comunicacién y formacién conjunta para las
unidades de UCI, Urgencias hospitalarias y urgencias hospitalarias puede mejorar la
seguridad de los pacientes que son atendidos en dichas unidades.

e Muy en desacuerdo.

e En desacuerdo

e Nide acuerdo ni en desacuerdo
e De Acuerdo

e Muy de Acuerdo

14. Ve adecuado y de utilidad el tener un espacio virtual donde poder acceder, dar publicidad
y compartir los protocolos y gufas de interés elaborados por los compaferos de las
unidades de UCI y Urgencias y asi sustituir las carpetas con protocolos en formato papel.

e Muy inadecuado

e Inadecuado

e Ni adecuado ni inadecuado
e Adecuado

e Muy adecuado

IV. FORMACION CONTINUADA ACTUAL Y CAMBIO HACIA UN NUEVO
MODELO

15. En relacién a los cursos de formacion habitualmente ofrecidos por la unidad de gestion
del conocimiento del area, ¢ve la formacién que ofrecen util y enfocada para la mejora del
desarrollo de su actividad laboral habitual?
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16.

17.

18.

19.

e Muy en desacuerdo

e En desacuerdo

e Nide acuerdo ni en desacuerdo
e De Acuerdo

e Muy de Acuerdo

Piensa que en lugar de que el profesorado seleccione y entregue de forma integra los
contenidos formativos serfa mas adecuado el buscar sistemas de formacién donde los
profesionales deban buscar por internet y compartir con sus compafneros informacion
relevante y de interés.

e Muy en desacuerdo

e En desacuerdo

e Nide acuerdo ni en desacuerdo
e De Acuerdo

e Muy de Acuerdo

¢Ha realizado algun curso de formacion continuada en el tltimo afio?

¢Tiene dificultades por motivos familiares, de horarios de trabajo, etc para la realizacién
de cursos de formaciéon continuada?

e Muy frecuentemente tengo dificultades.
e [Frecuentemente tengo dificultades.

e Algunas veces tengo dificultades.

e Pocas veces tengo dificultades.

e Nunca tengo dificultades.

Piensa que la utilizacion de la tecnologia moévil, ademas de para comunicarnos entre los
compaferos de la unidad puede tener utilidad para poder formarnos en determinados
temas a través de la utilizacién de mensajeria tipo whatsapp o telegram.
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e Muy en desacuerdo

e En desacuerdo

e Nide acuerdo ni en desacuerdo
e De Acuerdo

e Muy de Acuerdo

V. ACCESO A RECURSOS Y COMPETENCIA TECNOLOGICA

20. Hay suficientes equipos informaticos en su unidad para que usted pueda acceder con

facilidad a la plataforma de formacion.

e Muy en desacuerdo

e En desacuerdo

e Ni de acuerdo ni en desacuerdo
e De Acuerdo

e Muy de Acuerdo

21. Debido a la actividad laboral diaria, tiene dificultades para dedicar algun periodo de su

jornada laboral a consultar contenidos profesionales en la web (foros, formacion, guias, etc)

e Nunca tengo dificultades

e Pocas veces tengo dificultades

e Algunas veces tengo dificultades

e Frecuentemente tengo dificultades

e Muy frecuentemente tengo dificultades
22. Estan los equipos informaticos de su unidad adecuadamente configurados y actualizados

de manera que le permitan acceder a contenidos cientificos relacionados con su puesto de

trabajo.

e Muy en desacuerdo

e En desacuerdo

e Ni de acuerdo ni en desacuerdo
e De Acuerdo

e Muy de Acuerdo
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23. Tiene dificultades por no disponer de habilidades para el manejo de programas
informaticos, navegaciéon por internet o realizacion de formacion a través de plataformas

virtuales.

e Nunca tengo dificultades

e Pocas veces tengo dificultades

e Algunas veces tengo dificultades

e Frecuentemente tengo dificultades

e Muy frecuentemente tengo dificultades

24. Si lo desea puede afiadir algun comentario u opinién de interés al respecto:
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Anexo IV: Documento de categorizacion y codificacion

Categorias y cadigos identificados tras el analisis del discurso:

CATEGORIA

cODIGO

Pregunta para cuestionario

Pregunta_Cuestionario_Incluir

DAFO

Dafo

Dafo_Debilidad

Dafo_Fortaleza

Dafo_Amenaza

Dafo_Oportunidad

Formacién continuada

Formacion_continuada

Formacion_continuada_dificultades

Formacidon_continuada_adecuada

Formacidon_continuada_mejorable

Formacion_continuada_necesaria

Formacion_continuada_no_contextualizada

Formacion_continuada_innovacion

Comunicacion Interprofesional

Comunicacion

Comunicacién_misma_categoria

Comunicacién_diferente_categoria

Comunicacidn_interunidades

Seguridad del Paciente

Seguridad_del_Paciente

Motivacion Motivacidon_mejora

Guias y protocolos Protocolos

Plataforma Plataforma
Plataforma_adecuado
Plataforma_no_adecuado
Plataforma_conjunta
Plataforma_independiente

Smartphone Smartphone
Smartphone_comunicacion
Smartphone_mobile_learning

Supervision Supervision
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Anexo V: Codebook

cODIGO

DEFINICION

Pregunta_Cuestionario_Incluir

Incluir pregunta relacionada en el cuestionario.

Dafo

Debilidades, fortalezas, amenazas y oportunidades del
proyecto.

Dafo_Debilidad

Debilidades del proyecto.

Dafo_Fortaleza

Fortalezas del proyecto.

Dafo_Amenaza

Amenazas del proyecto.

Dafo_Oportunidad

Oportunidades del proyecto.

Formacién_continuada

Formacidn continuada de profesionales sanitarios.

Formacién_continuada_dificultades

Dificultades para la formacién continuada.

Formacién_continuada_adecuada

La formacién continuada ofrecida es adecuada.

Formacién_continuada_mejorable

La formacién continuada recibida es mejorable.

Formacion_continuada_necesaria

La formacion continuada es necesaria.

Formacién_continuada_no_contextualizada

La formacidn continuada recibida no estd
contextualizada a la realidad de los profesionales.

Formacion_continuada_innovacién

Innovacioén en formacién continuada.

Comunicacién

Comunicacidn entre profesionales.

Comunicacién_misma_categoria

Comunicacion entre profesionales de la misma
categoria.

Comunicacién_diferente_categoria

Comunicacidn entre profesionales de diferentes
categorias.

Comunicacién_interunidades

Comunicacidn entre profesionales de diferentes
unidades.

Seguridad_del_Paciente

Seguridad del paciente.
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Motivaciéon_mejora

Elementos que mejoran la motivacion de los
profesionales.

Protocolos

Protocolos

Plataforma

Espacio virtual creado para la formacién y comunicacion
dentro del proyecto cuidados criticos y urgencias 2.0.

Plataforma_adecuado

Elementos adecuados en el espacio virtual creado.

Plataforma_no_adecuado

Elementos no adecuados en el espacio virtual creado.

Plataforma_conjunta

Utilizacion del espacio virtual creado, de forma conjunta
por profesionales de diferentes unidades.

Plataforma_independiente

Utilizacidn del espacio virtual creado, de forma
independiente por profesionales de una sola unidad.

Smartphone

Smartphone

Smartphone_comunicacidn

Comunicacion interprofesional a través de smartphone.

Smartphone_mobile_learning

Formacion interprofesional a través del uso de
smartphones

Supervisiéon

Supervisora, direccidn de la unidad.
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Anexo VI: Mapa Mental
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