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Resumen

Objetivo. Conocer qué entienden las enfermeras de Atencidn Primaria y Atencion Hospitalaria por comunicacion entre niveles asistencia-
les. Se pretende explorar la importancia que las enfermeras dan al proceso de comunicacion para favorecer la continuidad de cuidados,
identificando cual es la informaciéon que consideran mas importante de transmitir y cuéles son las barreras y fortalezas que puedan
influir sobre dicho proceso. Metodologia. Dado el caracter exploratorio del proyecto, se utiliza una metodologia cualitativa basada en
el construccionismo social. Dicho paradigma pretende dar a conocer los significados subjetivos que las personas otorgan a un deter-
minado fendmeno. En el presente estudio se aborda el significado que las enfermeras de Atencién Primaria y Hospitalaria construyen
como grupo y otorgan al proceso de comunicacion, el cual es necesario para dar un cuidado integral y continuidad de cuidados. Parti-
ciparan enfermeras del Hospital Universitario Araba, Comarca Araba, Hospital Universitario Basurto, Comarca Bilbao y OSI Bajo Deba.
Seleccionadas a través de muestreo tedrico, se realizaran grupos focales hasta conseguir la saturacion de datos, es decir, hasta que la
informacidn que aporten sea repetida y no surjan nuevos temas. En el andlisis de las transcripciones de los grupos focales se utilizara
la Teoria Fundamentada para el descubrimiento y desarrollo de teoria a través de la categorizacion de las unidades de significado. Se
elaboraran diagramas graficos explicativos de la teoria. Con el fin de dar rigor a las conclusiones obtenidas la informacidn se triangulara
de las siguientes formas: investigador-investigador, investigador-informante y moderador observador.
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Abstract

Objectives. To know what community nurses and hospital nurses understand by communication between primary and hospital care. We
aim at exploring how important communication process is for nurses in order to foster care continuity, which is the information nurses
consider vital to transmit and which are the barriers and strengths that may influence communication process. Methodology. The study
has an exploratory character so a qualitative methodology based on social constructivism is used. This paradigm aims at learning the
subjective meanings given to a particular phenomenon by people. The present study explores the meaning that community and hospital
nurses as a group construct and give to communication process in order to provide integrated care and continuity of care. Nurses from
Araba University Hospital, "Comarca Araba”, Basurto University Hospital, “Comarca Bilbao” and OSI Bajo Deba will take part in this
project. They will be selected using a theoretical sampling method and focus groups will be carried out in order to gather the relevant
information until data saturation. Transcripts analysis will be done by using Grounded Theory. Meaning unities will be categorized and
explained by graphic diagrams. In order to get more rigorous conclusions, the information will be triangulated as follows: investigator-
investigator, investigator-informant and moderator-observer.
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INTRODUCCION

En la actualidad, los sistemas sanitarios se en-
cuentran inmersos en la busqueda de una mayor
eficiencia de los cuidados y de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, todo ello influenciado
por una alta presion asistencial y econdmica. A este
escenario se le suma el notable cambio producido
en el contexto socio sanitario, como es el progresivo
envejecimiento poblacional y nivel de dependencia,
el aumento de enfermedades croénicas y el cambio de
los sistemas de apoyo informal y familiar provocado
por la incorporacién de la mujer al mundo laboral.

El Sistema Nacional de Salud ha ido evolucionan-
do para dar respuesta a estas nuevas necesidades
de la poblaciéon. La Ley General de Sanidad en 1986
establecid la Atencidn Sanitaria en dos niveles asis-
tenciales interconectados entre si con el objetivo de
dar respuestas a las demandas de salud de una po-
blaciéon cada vez mas compleja desde el punto de
vista sanitario. Estos niveles asistenciales son la
Atencién Primaria (AP), como puerta de acceso de
los usuarios al sistema, y la Atencién Hospitalaria
(AH), como apoyo y complemento de la AP en todos
aquellos procesos cuya complejidad asi lo requiera.

Unido a la organizacion de la atencion, se obser-
va que los usuarios de la misma realizan solicitudes
cada vez mayores de informacion y transparencia
(1). Todo esto ha obligado a los sistemas de salud
a reenfocar sus objetivos, dando prioridad a los cui-
dados y situando a la persona como eje central alre-
dedor del cual se ha de desarrollar la atencion (2).

Este cambio de enfoque en el que la persona se
encuentra en el centro del Sistema de Salud, supo-
ne el desarrollo y la garantia de prestar una aten-
cion integral, es decir, una atencion cuyo objetivo es
alcanzar la satisfacciéon de cada una de las necesi-
dades humanas. En este entorno no se trata sélo de
curar la enfermedad, sino también de acompafar
a la persona en todo su proceso de vida, de forma
que la provision de cuidados desde el rol holistico
de la enfermera toma gran relevancia evitando caer
en la fragmentacion. Dentro de este ambito de ac-
tuacion, el colectivo enfermero debe asegurar una
continuidad de los cuidados a lo largo de la vida de
toda persona.

La actividad sobre la que mas claro se aprecia la
necesidad de esta continuidad de cuidados es en el
momento en el que las personas se movilizan entre
ambos niveles asistenciales, aun asi constituye uno
de los principales retos de los distintos servicios de
salud, en general, y de las enfermeras, en particular.
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La Joint Commisién on Accreditation of Health
Carer Organisations (JCAHCO, 1991) la define la
continuidad de cuidados como “e/ grado en el que
la asistencia que necesita el paciente estd coordi-
nada eficazmente entre diferentes profesionales y
organizaciones y con relacion al tiempo”. Su objetivo
es definir, dar forma y ordenar los procesos y acti-
vidades, para potenciar al maximo la coordinacion
dentro de la continuidad asistencial, lo que implica
satisfacer las necesidades sociosanitarias y las ex-
pectativas de una poblacidon mejor informada y mas
auténoma (3).

Hay que considerar que la continuidad del cui-
dado puede ser percibida de forma diferente por
los pacientes y por los profesionales sanitarios. Ha-
ggerty, y colaboradores (4), tras una revision de
la literatura multidisciplinar, definen la continuidad
como la coordinacién del cuidado percibida por el
paciente a lo largo del tiempo y afirman que la ex-
periencia de la continuidad para pacientes y cui-
dadores consiste en la percepcion de que los pro-
fesionales sanitarios conocen lo que les ocurrié de
forma previa, que estan de acuerdo con un plan
de cuidados establecido y que unos profesionales
que les conocen seguiran cuidando de ellos en el
futuro. Para los profesionales sanitarios la continui-
dad de cuidados esta relacionada con la percepcién
de que cuentan con un conocimiento e informacién
suficiente sobre los pacientes que les capacita para
ofrecer los mejores cuidados y con la seguridad de
gue los cuidados aplicados seran reconocidos y con-
tinuados por otros profesionales (4).

Estos mismos autores (4) describen tres tipos de
continuidad asistencial: de la informacion, de ges-
tion y de relacion.

La continuidad de la informacion se basa en
que la informacién es el hilo comun que une la aten-
cion entre un proveedor y otro y de un evento asis-
tencial a otro, y aunque la informaciéon documen-
tada tiende a centrarse en la condicion médica, el
conocimiento sobre las preferencias del paciente,
sus valores y el contexto en el que se desarrolla
es igualmente importante para relacionar eventos
de atencién separados y asegurar que los servicios
responden a las necesidades.

La continuidad de gestion es especialmen-
te importante en enfermedades croénicas o clinicas
complejas que requieren la participacion de varios
proveedores que podrian trabajar con objetivos con-
tradictorios. Se consigue esta continuidad cuando
los servicios son ofrecidos de forma complementaria
y oportuna en el tiempo, y es facilitada al compartir
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planes de gestién o los protocolos de atencidn, lo
que proporciona una sensacién de previsibilidad y
de seguridad en la futura atencion tanto para pa-
cientes como para proveedores de la atencidn. La
flexibilidad, en cuanto a la posibilidad de realizar
cambios en la atencion de acuerdo a necesidades y
circunstancias concretas del individuo, es un impor-
tante aspecto de la continuidad de gestion y la con-
sistencia del personal (que el individuo sea atendido
por los mismos proveedores) cuando el cuidado a
largo plazo es esencial.

La continuidad de relaciéon proporciona un en-
lace entre la atencion ofrecida en el pasado, con la
presente y con la futura. Esto es especialmente im-
portante en la atencion primaria y de salud mental.
Incluso en contextos donde hay poca expectativa de
establecer relaciones continuas con los proveedores
de cuidados, como es el caso de los servicios hospi-
talarios, la existencia de personal conocido propor-
ciona a los pacientes un sentido de previsibilidad y
coherencia.

Price y Lau (5) amplian este modelo de la conti-
nuidad en el circulo del cuidado (Circle of Care). El
circulo del cuidado es el sistema de salud individual
de cada paciente y estd conformado por el propio
paciente, los profesionales sanitarios (proveedores
de salud) y otros agentes y sistemas de informacién
(en papel y electrénicos). Entendiendo que la explo-
racién del circulo del cuidado que sigue un paciente
a lo largo de todo su proceso de enfermedad nos
ayuda a entender la continuidad en su cuidado y la
forma en la que se produce, Price y Lau (5) obtuvie-
ron de forma deductiva, tras un estudio cualitativo
realizado con un grupo multidisciplinar de profesio-
nales sanitarios basado en la Soft System Methodo-
logy, una descripcion mas detallada del modelo de
Haggertty y Reid (4) y lograron obtener de forma
inductiva nuevos elementos que intervienen en la
continuidad y la comunicacion que pueden comple-
mentarla. Estos nuevos elementos son (5):

Dentro de la continuidad de informacion:

— El reto de compartir y recibir la informacion
se vive como una dificultad para mantener la
continuidad.

— Se observan vacios en el flujo de la informacion
entre organizaciones, sobre todo privadas (por
ejemplo, laboratorios externos).

- Se destaca la utilidad de tener sistemas de infor-
macién compartidos entre organizaciones para
guardar la informacién (historia Unica).
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- Se requiere mucho tiempo para buscar la infor-
macion que falta para asegurar la continuidad.

En cuanto a la continuidad de gestion:

- Los planes de cuidados (en general, no solo en-
fermeros) han de ser compartidos para conse-
guir una continuidad de la gestion y solicitan una
mejora en la forma de compartir esos planes de
cuidados a lo largo del circulo de cuidado, pues
los métodos existentes no son adecuados. Esto
dificulta el trabajo de aquellos profesionales que
no funcionan con planes de cuidados (por ejem-
plo, médicos de urgencias).

— Algunos comparten los planes dandoselos a los
pacientes en papel, verbalmente, en las historias.

— Existe un solapamiento y repeticion de la infor-
macion, se escribe en diferentes lugares los mis-
mos planes de cuidados.

En lo relativo a la continuidad de relaciones:

— Confirman la importancia de la relacién profesio-
nal-paciente en la continuidad. Los profesionales
quieren permanecer involucrados para mantener
la continuidad en las relaciones con el paciente.

— Las urgencias son vividas como un lugar en el
que los médicos de familia pierden la continui-
dad de la relacién porque no se involucran en el
cuidado agudo del paciente.

Los nuevos elementos que incluyen en el modelo
de continuidad son (5):

La conexion entre profesionales, que facilita
conseguir una continuidad entre profesionales:

— Los profesionales inciden mucho en el rol de
relacionarse con otros profesionales a lo largo
del circulo del cuidado. Ya que esas relaciones
influyen en la continuidad de los pacientes que
comparten. Definen la Provider Connnectedness
como la cohesion de las relaciones entre profe-
sionales de la salud dentro del circulo del cui-
dado. Cuando esa conexion existe, sienten que
la comunicacién es mas efectiva por lo que la
continuidad mas facil de asegurar.

— La proximidad fisica entre profesionales favore-
ce esa conexion y se realizan actividades para
mantener estas relaciones para el beneficio de la
continuidad. Aquellos que no tienen esa proximi-
dad fisica no tienen una fuerte conexion. Cuando
hay vacios en la conexion, se pierde la confianza.
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— Los participantes estaban de acuerdo en que los
cambios organizacionales pueden afectar la co-
nexién (influencias del entorno).

— La conexion parece que tiene un impacto im-
portante en los tres tipos de continuidad. En la
informacién porque es compartida mas de in-
mediato, como en la gestidn porque se entien-
de mejor y en que los profesionales permane-
cian conectados al paciente cuando se conocian
entre ellos.

Los patrones de comunicacién relacionados
con la continuidad del cuidado, que posibilita la con-
tinuidad entre profesionales y entre profesionales-
pacientes:

— Todos los tipos de continuidad dependen de la
comunicacién

- Los patrones de comunicacién se clasifican en
funcién de la intencionalidad de la comunica-
cion y se desarrollan una serie de actividades en
cada uno de ellos.

Las influencias del entorno:

— Existen factores fuera del circulo de cuidado in-
fluyen en la continuidad (por ejemplo, politicas
organizacionales) que pueden romper la conti-
nuidad de relacidén, como son el acceso a los sis-
temas de informacion (privilegios, claves, cos-
tes), la presencia de enfermeras eventuales, la
“regionalizacion” de los servicios o la existencia
de entidades reguladoras.

En la bibliografia se pueden encontrar numero-
sos estudios que muestran las experiencias de los
pacientes relacionadas con la continuidad asisten-
cial. Es el caso del meta-sumario realizado por Ha-
ggerty y colaboradores (6), que versa sobre la coor-
dinacién y la comunicacién entre clinicos, la revision
bibliografica llevada a cabo por Pandhi y Saultz (7),
que muestran las percepciones de los pacientes en
relacion con la continuidad de cuidados entre profe-
sionales, o el estudio desarrollado a cabo por Flink
y colaboradores (8) en el que muestran la forma en
que las creencias y experiencias de los pacientes
pueden influir en su participacion en la continuidad
asistencial. Sin embargo son escasos los estudios
que tratan de contemplar esta realidad desde la
perspectiva del profesional. La investigacion se ha
centrado principalmente en la continuidad de rela-
cién (9) y generalmente en un solo nivel de aten-
cién, como lo es la Atencién Primaria (10), o se
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centran en patologias concretas (11). Existen expe-
riencias relacionadas con los médicos de Atencidn
Primaria en Reino Unido (10). En este estudio se
describen los recursos que favorecen la comunica-
cion efectiva en la coordinacion del cuidado, como
son el mantener un buen registro, el empleo com-
pleto de los sistemas de informacién para identificar
y monitorizar a los pacientes que precisan este tipo
de atencion, desarrollar una buena comunicacion
entre organizaciones de servicios (AP y hospitales
por ejemplo), el empleo de sistemas electrdnicos
de comunicacidon entre profesionales oportunos y
efectivos, el mantener contactos personales peri6-
dicos entre profesionales de diferentes categorias y
niveles asistenciales (reuniones y debates informa-
les), establecer protocolos de intercambio de infor-
macioén y adquirir un seguimiento proactivo de los
pacientes que hayan sufrido eventos significativos
en su vida o su salud.

En Espana, la realidad no difiere de los paises de
nuestro entorno. Se han descrito experiencias ais-
ladas (12). Algunas tratan de disefiar instrumentos
cuantitativos de medicién de la continuidad asis-
tencial desde el punto de vista del usuario (13,14)
encontrando que no existe discontinuidad en la
continuidad de relacion, y si en la continuidad de
informacion y de gestidon. Otras experiencias son di-
sefiadas centradas en profesionales sanitarios con-
cretos, como pueden ser los médicos especialistas
(12) o las enfermeras de enlace (15,16), en el caso
de estas ultimas con resultados no comparables de-
bido a que las responsabilidades y contenidos de
este tipo de profesional difieren sustancialmente.
La amplia mayoria emplean metodologia cuanti-
tativa descriptiva, recomendandose completar los
resultados con una evaluacién cualitativa a través
de grupos focales (12) o mediante estudios clinicos
aleatorios que demuestren los beneficios de las di-
ferentes iniciativas (15).

En nuestro entorno, lo que popularmente es
conocido como continuidad de cuidados comienza
desde el ingreso del paciente, y tiene el objetivo
de planificar un alta lo suficientemente organiza-
da y coordinada como para asegurar que cuando el
paciente llegue a su hogar, el equipo sanitario de
AP, conozca la situacion exacta del paciente para
que puedan continuar con su cuidado. Aunque este
proceso tenga una naturaleza multidisciplinar, el
papel de la enfermera es fundamental ya que la in-
teraccién enfermera-paciente se produce durante
las 24 horas del dia en el hospital y, las consulta
de enfermeria de AP son un referente y un recurso
muy accesible para satisfacer las necesidades de
los pacientes.
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Esa asistencia colaboradora y coordinada que
asegure la continuidad de cuidados tiene su funda-
mento en el trabajo en equipo que las enfermeras
de los diferentes niveles de atencion deben poner
en practica, a pesar de estar fisicamente separadas.

En las Ultimas décadas, el trabajo en equipo ha
emergido como uno de los elementos facilitadores
mas importantes para conseguir objetivos de for-
ma costo-efectiva en diferentes organizaciones. La
literatura destaca que el trabajo en equipo provoca
mas adaptabilidad, creatividad y productividad que
el trabajo individual y, ademas favorece la satisfac-
cion en el trabajo y disminuye el absentismo laboral
fomentando la retencion de los profesionales dentro
de la organizacién (17).

Xyrichis y Ream (18), analizaron el concepto de
“trabajo en equipo” utilizando el modelo de Walker y
Avant para la construccion de Teoria en Enfermeria.
Segun este modelo, el concepto objeto de estudio
adquiere significados y conceptualizaciones diferen-
tes segun el contexto donde es aplicado. Asi, en fun-
cién del contexto, dicho concepto estad condicionado
por unos “antecedentes” que deben estar presentes
para su ocurrencia. Por otro lado, las “consecuen-
cias” son los eventos que ocurren tras la aplicacidon
del concepto en el contexto dado. Dentro de ambito
sanitario, se destacan como antecedentes: la pre-
sencia de dos o mas personas con bagajes profesio-
nales similares, la presencia de una comunicacion
abierta e intercambio de informacion, el entendi-
miento de las funciones y/o roles de cada una de los
profesionales involucrados y un objetivo en comun.

Fruto del analisis, Xyrichis y Ream (18) concluyen
que entre las consecuencias del trabajo en equipo se
encuentran la satisfaccién en el trabajo, el recono-
cimiento a la contribucion personal y la motivacién
para los profesionales; para los pacientes aporta un
aumento de la calidad del cuidado y satisfaccién con
la atencién, y para las organizaciones, confiere un
compromiso con los profesionales, el control de los
costes y una disminucién de absentismo laboral. De
esta manera, estos autores (18), consiguen definir
el concepto de “trabajo en equipo” dentro del con-
texto de los servicios sanitarios como "un proceso
dinamico en el que participan profesionales sanita-
rios que comparten objetivos comunes y trabajan
para valorar, planificar y evaluar el cuidado de los
pacientes; esto se consigue a través de una cola-
boraciéon interdependiente, comunicacion abierta y
toma de decisiones compartida”.

Aplicando el analisis realizado por Xyrichis vy
Ream (18), se puede concluir que las enfermeras
de AP y AH forman un equipo encargado de propor-
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cionar los cuidados que requiere la poblacién. Es-
tos profesionales, ademas de tener el mismo bagaje
profesional, tienen como objetivo comun el cuidado
de las personas y asegurar la continuidad de dichos
cuidados. Para abordar este objetivo requieren el
logro de un entendimiento profundo entre los profe-
sionales de ambos niveles asistenciales y una comu-
nicacion e intercambio de informacion eficaz. Como
indican Bright y Alexander (19), a través de la cola-
boracion entre el hospital y los servicios de AP, las
enfermeras conseguiran un mayor entendimiento de
los roles y expectativas de unas y otras.

De todo lo anterior se concluye que la comunica-
cion entre profesionales sanitarios y la trasmision de
informacidén relevante son elementos fundamentales
tanto para el trabajo en equipo como para que el
cuidado de las personas se mantenga de forma con-
tinuada. Teniendo en cuenta que este cuidado de las
personas es el objetivo final de cualquier atencidn
enfermera podemos considerarlo un objeto de estu-
dio de alto interés para el presente trabajo.

La comunicacién es reconocida como indispen-
sable para un adecuado cuidado de los pacientes;
y la comunicacién entre AP y AH es necesaria e im-
prescindible para garantizar la continuidad asisten-
cial y por ende, la atencidn integral. Es considera-
da la pieza clave que mantiene la continuidad del
cuidado entre los diferentes miembros del equipo
de cuidados en los diferentes niveles asistenciales
(20). Sin embargo, estudios a nivel nacional (21,22)
e internacional (23,24) demuestran que sigue sien-
do una de las asignaturas pendientes de las organi-
zaciones sanitarias. Cornwell y colaboradores (25)
identificaron una serie de dificultades con las que se
encontraban los pacientes y sus cuidadores ante la
continuidad asistencial en el Reino Unido, algunos
de ellos eran la pobre comunicacion entre el per-
sonal del hospital y el de la comunidad, la escasa o
inexistente planificacion de cuidados al alta o la au-
sencia de un sistema de informacién que identificara
el nombre de la persona responsable de los cuida-
dos y con conocimiento suficiente de lo que estaba
sucediendo para hablar con ellos.

Este déficit de comunicacidn al alta hospitalaria
puede afectar negativamente tanto a la atencion de
los usuarios, como a los profesionales y la organiza-
cion en su conjunto (26). En cuanto a los usuarios,
la falta de comunicacion puede provocar duplicida-
des en pruebas e intervenciones con la consiguiente
pérdida de tiempo y desplazamientos innecesarios
(23,24,26,27). Si ademas, la persona es mayor,
estad inmovilizada, ha perdido parcial o totalmen-
te la autonomia, es anciano fragil o es un paciente
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terminal, estos inconvenientes derivados de la falta
de comunicacién tienen mayor relevancia. Otra de
las consecuencias que, tanto la literatura nacional
como internacional, destacan como causante de
graves problemas en la salud de las personas son
los errores de medicacion tanto por duplicidades,
como por interacciones o falta de informacion y/o
educacién (19-23,28,29). Para el profesional sani-
tario, la falta de comunicacién, principalmente le
causa insatisfaccion tanto profesional como por la
ineficiente utilizacién de los recursos (27). Desde la
perspectiva enfermera, una revision de la literatura
realizada por Nosbusch y colaboradores (29) sobre
38 investigaciones de las cuales 20 seguian una
metodologia cualitativa, muestra que las enferme-
ras hospitalarias expresaban frustracion con la falta
de respuesta sobre la situacion del paciente una vez
dado de alta vy si la planificacion al alta realizada fue
util. Las enfermeras hospitalarias informaban que
el contacto con las enfermeras de AP era escaso
y, éstas ultimas, percibian que recibian insuficiente
informacion sobre el cuidado a seguir tras la hos-
pitalizacion. La ausencia de foros suficientes y ade-
cuados que propicien espacios y tiempos comunes
de comunicacion entre los profesionales es conside-
rada como una de las causas de falta de comunica-
cion efectiva (27).

Finalmente, para la organizacion de servicios, la
falta de comunicacién se traduce en la duplicacion
de consultas y pruebas complementarias, en deriva-
ciones inadecuadas (27), aumento de costes (19) y
en la disminucién de la calidad de atencidn presta-
da, por ejemplo, al aumentar la demora en las listas
de espera (26).

Se pueden encontrar numerosos intentos por
parte de las organizaciones sanitarias para mejorar
el proceso de comunicacion entre los profesionales
de AP y AH vy dar asi una atencion de calidad ase-
gurando la continuidad en los cuidados. Podemos
encontrar desde programas informaticos como el
GACELA del Sistema Riojano de Salud, a Programas
de continuidad de cuidados al alta como el PREALT
del Sistema Sanitario de Cataluia o, simplemente
el uso de instrumentos de comunicacién, sean o no
incluidos en un programa mas amplio, como son
el Informe de Enfermeria al Alta y/o el Informe de
Continuidad de Cuidados. Incluso se puede observar
el desarrollo de estrategias que se integran en la
propia filosofia de la organizacion sanitaria, como
ocurre en el caso de Osakidetza- Servicio Vasco de
Salud que, en 2010 puso en marcha el proyecto
“Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi”, con el objetivo primordial de “garantizar
el continuo asistencial mediante el impulso de una
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asistencia multidisciplinar, coordinada e integrada
entre los diferentes servicios, niveles de atencion y
sectores” (16). Uno de sus Proyectos Estratégicos
mas importantes disefiados para avanzar en la poli-
tica del continuo asistencial es el proyecto de "Com-
petencias avanzadas de Enfermeria”, apostando
fuertemente por el colectivo enfermero como parte
importante para garantizar la continuidad de los cui-
dados, como previamente se ha mencionado. A ni-
vel internacional también se implantan este tipo de
iniciativas o se definen vias clinicas de coordinacion
ante patologias concretas, pero se echan en falta in-
dicadores suficientes que evallen estas actividades
y sus efectos en resultados de salud (11,30).

Todos estos intentos van encaminados al esta-
blecimiento de un sistema efectivo para mejorar la
comunicacion. Un proceso adecuado de comunica-
cién entre enfermeras, con la aportacion de infor-
macion relevante para dar una atencién integral,
ayuda a detectar problemas del cuidador principal
(31) y es necesaria para una gestion eficaz de los
recursos disponibles, tales como cuidados domici-
liarios, ayudas econdmicas u otras medidas de apo-
yo (32). Una comunicacion de este tipo repercute,
por tanto, positivamente en la atencién domiciliaria,
promoviendo la estancia del paciente en su entorno
habitual, reduciendo los dias de hospitalizacion, la
frecuentacién a urgencias, el tiempo de recupera-
cién, los reingresos, las lista de espera quirlrgicas y
las complicaciones de la estancia en los hospitales,
como son las infecciones nosocomiales (19,33,34).
En general disminuye los costes asistenciales y per-
mite la evaluacion de la atencidn prestada (35).

Se ha visto que la informacién que aportan las
enfermeras en los protocolos consensuados de co-
municacién, ya sean Informes de Enfermeria al
Alta y/o Informes de Continuidad de Cuidados tras
el ingreso hospitalario, mejora el conocimiento y
la adherencia al tratamiento del usuario (27-29).
Otras investigaciones han observado que se evi-
ta la fragmentaciéon y variabilidad en los cuidados
unificando intervenciones y evitando errores y
confusiones (30).

Es preciso considerar que el hecho aislado de
comunicarse no es suficiente, el tipo de informa-
cidon que se transmite también es importante para
que la comunicacidon sea efectiva. Sin embargo,
no se ha encontrado bibliografia que determine
qué tipo de informacion es la apreciada y necesa-
ria de transmitir por las enfermeras y pacientes.
Los pocos estudios encontrados hablan sobre todo
de aspectos fisicos o procedimientos enfermeros
como curas, nutricién enteral, terapia intravenosa,
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traqueostomias, etc. (19,36). Pero la dimensidn
humana es muy amplia y las necesidades de los
pacientes, tanto en el hospital como en su hogar,
son multiples y variadas.

En este intento de identificar qué otra informa-
cion es necesario comunicar ademas de los aspectos
fisicos, en el estudio cualitativo de Yu, Lee y Wu
(37), identificaron factores sociales y emocionales,
asi como la falta de manejo de su enfermedad, como
motivos de reingreso en pacientes de 70-80 afios.
Destacaban que dichos pacientes expresaban sen-
timientos de soledad, estorbo, culpa, inseguridad y
miedo. Otro estudio realizado por Munshi et al. (38),
encontrd que un 16% de los reingresos eran debido
a problemas médicos o sociales no resueltos y des-
tacaban una comunicacién pobre como la responsa-
bles de un nimero importante de dichos reingresos.
Se aprecia, por tanto, que los aspectos sociales y
emocionales son relevantes para ser transmitidos
entre profesionales sanitarios y cubiertos por aque-
llos que reciben dicha informacién.

Con todo lo expuesto anteriormente, podemos
decir que el trabajo en equipo entre las enfermeras
de los diferentes niveles asistenciales repercute de
forma positiva en los cuidados prestados a los usua-
rios del Sistema de Salud, que favorece la continui-
dad de cuidados y la atencién integral. Asimismo, se
entiende que para que las enfermeras trabajen en
equipo y consigan prestar el mejor cuidado la comu-
nicacion eficaz entre ambos profesionales es impres-
cindible, utilizando instrumentos como el Informe de
Enfermeria al Alta o el Informe de Continuidad de
Cuidados. Las propias enfermeras creen que éstos
son instrumentos Utiles para garantizar la continui-
dad de cuidados y que favorecen la coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales (39). Sin
embargo, la comunicacion interniveles sigue siendo
una de las asignaturas pendientes de las organiza-
ciones sanitarias (21,22). Numerosas publicaciones
valoran y evaltan el Informe de Enfermeria al Alta
o el Informe de Continuidad de Cuidados, pero real-
mente, {coOmo se entiende la comunicacién entre las
enfermeras? Dado que el objetivo final es una co-
municacién eficaz entre los profesionales enfermeros
que desarrollan su actividad clinica en los diferen-
tes niveles asistenciales, nuestro interés se centra
en conocer qué y como se entiende la comunicacion
entre los profesionales de Enfermeria, para que nos
ayude a entender por qué y cdmo se realiza el proce-
so de comunicacion entre las enfermeras de AP y AH
y qué factores o elementos influyen en dicho proce-
so. Consideramos que la forma en que se entienda y
adquiera un significado el proceso de comunicacién
interniveles influird en su puesta en practica.
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OBJETIVOS

Objetivo principal

Conocer la representacion de las enfermeras de
AP y AH sobre la comunicacién entre niveles asis-
tenciales.

Objetivos especificos

— Explorar la importancia que las enfermeras dan
al proceso de comunicacion para favorecer la
continuidad de cuidados.

— Identificar qué informacién habria que facili-
tar desde la perspectiva de las enfermeras de
AP y AH.

- Detectar las barreras y los facilitadores que
encuentran las enfermeras de AP y AH en el
proceso de comunicacion entre niveles asis-
tenciales.

MATERIAL Y METODOS

Diseno: Perspectiva y tipo de estudio

Teniendo en cuenta que el principal objetivo
del presente trabajo es explorar como se en-
tiende la comunicacion interniveles asistenciales
por las enfermeras, se ha utilizado un abordaje
cualitativo para conseguir dar respuesta a dicho
objetivo. La metodologia cualitativa orienta al in-
vestigador para encontrar los significados de fe-
némenos poco conocidos y que se dan en contex-
tos especificos.

Partiendo de la idea expuesta en de que segun
se entienda un concepto, en este caso el proce-
so de comunicacidn interniveles asistenciales, asi
se va a aplicar en el mundo, es necesario abordar
esta realidad a estudio desde un paradigma inter-
pretativo constructivista, mas concretamente
desde el construccionismo social. Este paradig-
ma, descrito por Schwandt (40), estd basado en
la premisa de que la construccién del conocimien-
to no es debida a la actividad de la mente indivi-
dual, sino que se debe a la generacion colectiva
del significado subjetivo a través del lenguaje y los
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procesos sociales. Sin embargo esa generacion de
conocimiento por el grupo no es aislada, depende
del contexto especifico donde se dé; es decir, ese
conocimiento solo es posible entenderlo y debatirlo
dentro de ese particular contexto.

En el caso del presente trabajo se aborda el sig-
nificado que las enfermeras que trabajan en el me-
dio hospitalario y AP de Osakidetza-Servicio Vasco
de Salud, construyen como grupo y otorgan al pro-
ceso de comunicacion necesario para dar un cuidado
integral y continuidad de cuidados.

A fin de facilitar el estudio del objetivo del traba-
jo desde el paradigma constructivista interpretativo,
nos ayudamos de una de sus alternativas epistemo-
l6gicas: el interaccionismo simbalico.

El interaccionismo simbdlico, segun Munne (41),
tiene como centro de atencién los procesos de in-
teraccion y elaboracién social de significados que
permiten la construccién social de la realidad. Esta
alternativa se sustenta en que los seres humanos
actuan dentro de su contexto segun los significados
que las cosas tienen para ellos. Dichos significados
se derivan de las interacciones sociales entre y con
otros individuos a través del intercambio comunica-
tivo, como afirma Blumer (42).

Por tanto, la comunicacidon interniveles asis-
tenciales practicada por las enfermeras de Osa-
kidetza-Servicio vasco de salud para conseguir
una continuidad de cuidados asistencial y aten-
cion integral, corresponde a una interaccion en-
tre las mismas. A través de dicha interaccién, las
enfermeras construyen lo que para ellas y, segun
el contexto donde se ubican, es la comunicacién
interniveles asistenciales. Ademas, es posible que
a través de dicha interaccion una enfermera pueda
cambiar los significados ya aceptados. Nuestra in-
tencidn, por tanto, seria explorar esos significados
que las enfermeras han construido y construyen
del proceso de comunicacion.

Poblacion y muestra

Ambito de estudio

Hospital Universitario Araba, Comarca Araba,
Hospital Universitario Basurto, Comarca Bilbao y
OSI Bajo Deba. Se trata de 5 organizaciones de ser-
vicios integradas en Osakidetza-Servicio Vasco de
Salud y que ofrecen asistencia desde ambos niveles
de atencidn, AP y AH.
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Seleccion de la muestra

Muestreo tedrico. El muestreo tedrico es un tipo de
muestreo donde el propio investigador elige a aque-
llos informantes que considera mas apropiados para
el estudio mediante una estrategia de seleccion deli-
berada de los sujetos basandose en las necesidades
de informacion detectadas en los primeros resultados
y a medida que avanza el analisis de los datos recopi-
lados, como ya definieron Glaser y Strauss (43). Para
ello se contara con la colaboracion de “porteros”, que
seran los supervisores o coordinadores de enfermeria
de cada centro o unidad hospitalaria.

La muestra estara formada por 7 grupos focales de
enfermeras y enfermeros que trabajen en APy AH y
no pertenezcan al mismo circulo de amistad o trabajo.
Los grupos formados seran heterogéneos en relacion
al sexo, edad y experiencia en el puesto de trabajo:

- Un grupo con enfermeras de AP por territorio
histérico (en total 3).

- Un grupo con enfermeras de AH por territorio
historico (en total 3).

- Un grupo con enfermeras de enlace pertenecien-
tes a los distintos territorios.

En la seleccion de participantes excluimos a
aquellos que trabajan en salud mental, pediatria y
larga estancia porque entendemos que las caracte-
risticas en la comunicacion interniveles pueden ser
sensiblemente diferentes y responder a unas carac-
teristicas propias.

Tamafo de la muestra

Hasta saturacion de los datos. Este momento se
determinara cuando tras la realizacion de un name-
ro de grupos focales el material cualitativo obteni-
do de los mismos deje de aportar datos nuevos. En
este momento se dejara de recoger informacion.
Puede darse el caso de que no se precise llevar a
cabo todos los grupos focales definidos o que haya
que definir alguno mas.

Recogida de los datos

Para la recogida de datos y en relacién al paradigma
interpretativo elegido, utilizaremos los grupos focales.
Esta herramienta nos permitira tratar el tema desde el
punto de vista social, de las relaciones entre los pro-
fesionales y los procesos de trabajo y comunicacion.
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El moderador contara con un guién de pregun-
tas (Anexo 1) pero el formato del tema a tratar
sera flexible para facilitar la participacion de to-
dos los integrantes, de forma que el moderador
dara entrada al debate. El moderador permitira la
intervencion libre de los participantes intervinien-
do solo en caso de que la discusion se desvie del
tema de estudio o para aclarar y profundizar ideas
concretas.

Las reuniones grupales se celebrardn en un lu-
gar neutro y se procurara un ambiente relajado y
distendido. El nUmero de integrantes no sera menor
de 6 (para facilitar la fluidez en la conversacion) ni
mayor de 12, para que todos los informantes tengan
ocasidn de exponer su opinidn.

Previa informacién y consentimiento de los parti-
cipantes, los grupos focales seran grabados con vi-
deocdmara para su posterior transcripcién. Se con-
tara con la presencia de un observador externo al
grupo de discusion.

Analisis de los datos

Segun Morse (44), dado que la comunicacion in-
terniveles realizada por las enfermeras constituye
un proceso cuyo significado es construido por ellas
mismas, destaca que la estrategia metodoldgica
mas adecuada para su cuestionamiento y analisis es
la Teoria Fundamentada.

Glases y Strauss (43) desarrollaron la Teoria Fun-
damentada en 1967 como un método de investiga-
cion proveniente del interaccionismo simbdlico (45).
Como su nombre indica, la Teoria Fundamentada es
una metodologia general para el desarrollo de teoria
gue se sustenta en los datos recogidos sistematica-
mente y que son analizados (45-46). La teoria surge
del movimiento ciclico y concurrente entre la eta-
pa de recoleccion de datos y el proceso de analisis,
siendo por tanto, muy dificil separarlos (46). Es un
método de comparacion constante.

La Teoria Fundamentada enfatiza el descubri-
miento y desarrollo de teoria sin apoyarse en un
marco tedrico previo (47).

Utilizaremos los niveles de analisis de Wolcott (48):

— Descripcion. El propdsito es contar la historia
de los datos de la manera mas descriptiva posi-
ble. La explicacion de los datos debe mantener-
se cercana a éstos como se dan cuando se los va
grabando.
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— Analisis. Proceso por medio del cual el investi-
gador expande y extiende los datos mas alla de
la narracién descriptiva, es una manera especia-
lizada de transformar los datos. Se identifican
aqui los factores claves y las relaciones principa-
les. El énfasis se pone en la busqueda de temas
y patrones.

— Interpretacion. El investigador ofrece su pro-
pia interpretacion de lo que sucede. "El investi-
gador transciende los datos facticos y el analisis
cuidadoso y comienza a explorar lo que se pue-
de hacer a partir de ellos".

De esta manera, seguiremos los siguientes
pasos:

— Transcripcion integra y fiel de las conversaciones
en los grupos focales.

- Anotaciones del observador.

— Lectura analitica de los textos. Subrayado de las
unidades de significacion.

— Categorizacion de las unidades de significacion.

— Agrupacién de las categorias en nucleos tema-
ticos.

— Elaboraciéon de diagramas gréficos explicativos
de la teoria

Papel del investigador

Al fin y al cabo y segun la perspectiva cualita-
tiva desde la que se va a estudiar el proceso de
comunicacién, el investigador se enfrenta a una
tarea de interpretacidon de las perspectivas y vo-
ces de los individuos estudiados para entender sus
acciones (46).

Schutz (49) recomienda que la actuacién so-
cial de los individuos se estudie intentando aislar
la propia percepcion del investigador del objeto a
estudio. El investigador podra, entonces, centrarse
en cémo los individuos interpretan el mundo para
elaborar las formas o conceptos que ellos conside-
ran reales. Basicamente, se intenta evitar la asun-
cién de que los demas experimentan el mundo de
la misma manera que otros, creyendo que de esta
forma podemos entenderlos (50). En otras pala-
bras, se deja a un lado la subjetividad del investi-
gador para centrarse en el estudio de la subjetivi-
dad de los individuos.
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Triangulacion de los datos

Con el fin de dar rigor a los datos obtenidos,
la informacion se triangulard de las siguientes
maneras:

- Investigador-investigador. Los textos seran
leidos y analizados de forma independiente por
diferentes investigadores para luego ponerse en
comun.

- Investigador-informante. A los participantes
se les dard la oportunidad de leer la informacion
obtenida con la finalidad de que puedan com-
probar si se ven reflejados en aquello que los in-
vestigadores han concluido, y que exista una re-
troalimentacién y aclaracién de la informacion.

- Moderador-observador. Puesta en comun
de la informacion obtenida de cada grupo de
discusion entre el moderador y el observador
externo.

Sea de una manera o de otra, el analisis de la
investigacidn cualitativa tiene una serie de caracte-
risticas (51):

— El analisis es un proceso ciclico y una actividad
reflexiva.

— El proceso analitico debe ser amplio y sistemati-
Co pero no rigido.

- Los datos se fragmentan y dividen en unidades
significativas, pero se mantiene una conexién
con el total.

— Los datos se organizan segun un sistema deriva-
do de ellos mismos.

CONSIDERACIONES ETICAS

En todo momento los datos de los participantes
seran manejados de forma confidencial, respetan-
do las ordenanzas de la Ley Organica 15/1999 de
Proteccidon de Datos de Caracter Personal y el Real
Decreto 994/99 de medidas de seguridad de los fi-
cheros automatizados que contengas datos de ca-
racter personal. Solo las personas responsables de
la elaboracion del estudio tendran acceso a los datos
que se deriven del mismo y seran fieles a los mis-
mos en su totalidad. Una vez completado el analisis
y extraidos los verbatim de las transcripciones las
grabaciones seran destruidas.
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Los sujetos participantes seradn seleccionados
atendiendo Unicamente a los criterios de seleccion
establecidos. No sufrirdn beneficio o perjuicio algu-
no por aceptar o rechazar participar en el estudio.
Previo a la inclusion de los participantes en los gru-
pos de discusion se les requerira la firma del con-
sentimiento informado. Asimismo, se ha solicitado
la aprobacion por parte del CEIC de Euskadi, asi
como la colaboracién de las instituciones implicadas
en la recoleccién de informacion relacionada con las
enfermeras participantes.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Derivadas del tema de estudio: el estudio lo he-
mos centrado en la AP y AH, areas donde frecuen-
temente se desarrolla la comunicacion interniveles.
Hemos excluido del estudio la atencion en Salud
Mental, Pediatria y Larga Estancia porque conside-
ramos que sus ambitos de actuacion tienen unas
caracteristicas propias y que requieren un estudio
exclusivo de la comunicacidn interniveles en estos
ambitos.

Derivadas del método de estudio: la metodolo-
gia de recogida de datos mediante grupos focales
hace que cada participante tenga un tiempo limi-
tado para exponer su opinién, ya que es preciso
que todos los participantes las expongan a lo largo
de un tiempo limitado. Asimismo, las respuestas
de cada uno de ellos pueden estar contaminadas
por la opinion de otros integrantes del grupo. Por
ultimo, algunos participantes pueden estar inhi-
bidos por la presencia de personas desconocidas.
Estas limitaciones trataran de ser abordadas a tra-
vés del moderador de los grupos, que tratara de
animar a todos los participantes a dar su opinién
dejando al grupo expresarse libremente, de forma
que se respete la propia metodologia cualitativa
del instrumento.

RELEVANCIA CIENTIFICA Y
SOCIOSANITARIA DEL ESTUDIO

Segun se entienda el proceso de comunicacion
en un entorno determinado determinara la forma en
la que las personas lo ponen en practica. Es por esta
razén por la que es relevante explorar y conocer qué
entienden las enfermeras por comunicacion interni-
veles asistenciales. Las discusiones de los diferen-
tes grupos nos guiaran para conocer cuales son los
problemas fundamentales que las enfermeras de
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AP y AH tienen para comunicarse y podran disenar
y mejorar estrategias de comunicacion adecuadas
para preservar y potenciar un cuidado integral y una
continuidad de cuidados.

A pesar de que la metodologia cualitativa no
busca la extrapolacion de los resultados a toda la
poblacién, podemos destacar en lo referente a la
aplicabilidad de los resultados, que si consegui-
mos desarrollar técnicas mas eficaces de comuni-
cacién a través de la informacién aportada en el
estudio, se podrd comprobar si contribuyen a la
disminucién de los reingresos con la consiguiente
disminucidon de costes sanitarios y a aumentar la
satisfaccion de los pacientes y la de los profesio-
nales. Asimismo, se podran disefiar estudios que
evallen la confianza de nuestros pacientes hacia
los profesionales al mejorar la calidad asistencial
percibida por ellos.

CRONOGRAMA (Tabla 1)

Se trata de un estudio multicéntrico que se
realizara en el Hospital Universitario Araba (Sede
Txagorritxu y Sede Santiago), Comarca Araba, OSI
Bilbao-Basurto (HU Basurto y comarca Bilbao) y
OSI Bajo Deba. Se explorara la vision de las en-
fermeras que trabajan en dichas organizaciones de
servicios.

Tanto la investigadora principal como todos los
investigadores colaboradores son clinicos a jorna-
da completa, excepto un investigador colaborador
que desarrolla su actividad laboral fuera del area
asistencial. Contribuirdn al proyecto con su tiempo
libre.

1) Primera etapa o de preparacion
(3 meses)

— Reunidn del equipo investigador para coordinar
el estudio: todo el equipo investigador.

— Redaccién de cartas de invitacion a participar
en el estudio: Verodnica Tiscar y Estibaliz Amaro,
Nuria de Rios y Nerea Gutiérrez.

— Elaboracion de las hojas de informacion para el
participante y consentimiento informado: David
Miguel, Carmen Blanco, Yolanda Gracia y Estiba-
liz Cristdbal.

— Elaboracién de un guidn previo para la conduc-
cion de los grupos focales: todo el equipo inves-
tigador.
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2) Segunda etapa o de reclutamiento
(4 meses)

— Reuniodn al inicio de la etapa de reclutamiento:
todo el equipo investigador.

— Identificacion de los informantes de cada orga-
nizacion de servicios:

e HU Araba y Comarca Araba: Nerea Gutié-
rrez, y Carmen Blanco.

e HU Basurto y Comarca Bilbao: Nuria de Rios
y Verodnica Tiscar.

e OSI Bajo Deba: Yolanda Gracia y Estibaliz
Cristdbal.

- Establecer contacto con los porteros e informan-
tes y solicitar su participacién: David Miguel y
Estibaliz Amaro.

- Si el informante da su consentimiento se esta-
blecerd contacto telefénicamente 3 dias antes
de la celebracién del grupo focal para recordar y
confirmar su participacién: David Miguel y Esti-
baliz Amaro.

— Organizar fecha y lugar de celebracion del grupo
focal: Estibaliz Amaro y David Miguel.

3. Tercera etapa o de ejecucioén
(Duracién aproximada: 5 meses)

— Reunion al inicio de la etapa de ejecucion: todo
el equipo investigador.

— Desarrollo de los grupos focales en las fechas y
lugares establecidos: pendiente de determinar
moderador de los grupos focales.

— Trascripcidon de la informacion generada de los
grupos focales: empresa contratada para tal fin.

4. Cuarta etapa o de analisis
(Duracién aproximada: 8 meses)

— Reunidn al inicio de la etapa de analisis: todo el
equipo investigador.

— Andlisis de las transcripciones. Cada transcrip-
cion se realizard por pares: todo el equipo inves-
tigador.

— Reuniones para realizar triangulaciones investi-
gador-investigador: todo el equipo investigador.
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— Elaboracion de documento previo de resultados
y conclusiones: Estibaliz Amaro.

— Envio de documento previo a varios informantes
elegidos al azar para realizar triangulacién in-
vestigador-informante de las conclusiones pre-
vias a las que se haya llegado: Carmen Blanco,
Nuria de Rios, Verénica Tiscar y Yolanda Gracia.

5) Quinta etapa o de divulgacion de los
resultados (Duracién aproximada: 4 meses)

— Elaboracién de informe intermedio y final del
proyecto: Estibaliz Amaro, Nerea Gutiérrez, Da-
vid Miguel y Estibaliz Cristébal.

— Presentacion de comunicaciones a congresos:
todo el equipo investigador.

— Elaboracién de articulos de divulgacion cientifi-
ca: todo el equipo investigador.

RECURSOS Y PRESUPUESTO (Tabla 2)

El proyecto esta subvencionado por el Departa-
mento de Salud del Gobierno Vasco (Expediente n©:
2013111042). Cada una de las organizaciones sani-
tarias que participan en el estudio cuenta con recur-
sos humanos suficientes para localizar a los mejo-
res informantes de cara a conseguir la informacion
necesaria. El recurso del tema objeto de estudio, la
comunicacion con otros niveles asistenciales, forma
parte de las labores cotidianas de dichos profesiona-
les enfermeros.

Finalmente, los propios miembros del equipo in-
vestigador son conocedores tanto del tema a estu-
dio como del medio hospitalario y de AP. Asimismo,
manejan la metodologia cualitativa y han participa-
do en otros proyectos de investigacion.
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Tabla 1. Cronograma del proyecto.
(Las fases 2, 3 y 4 se iran realizando simultdneamente durante el desarrollo del estudio).

Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015
Redaccion de cartas
de invitacion a
participar en el
estudio, hoja
Fase 1 informativa y
Preparacion consentimiento
informado.
Elaboracion de un
guion previo para la
conduccion de los
grupos focales
Fase 2 Identificacion de los informantes y contacto con los porteros e informantes.
Etapa de Organizar fecha-lugar grupo focal. Elegir moderador.
reclutamiento Contacto telefénico recordatorio 3 dias antes de la celebracion del grupo focal.
Fase 3 L, . ,
) . Desarrollo de los grupos focales y trascripcion de la informacion por empresa contratada
Ejecucion
Fase 4 Analisis por pares de las transcripciones... y triangulaciones.
L. . Redaccion de resultados y conclusiones previas.
Analisis Envio de documento a varios informantes elegidos al azar para realizar triangulacién investigador-informante
Fase 5
Divulgacion Elaboracion de informe final.
de los Divulgacion
resultados

Nure Investigacion N° 76 - 15 - Mayo - Junio 2015



Yei[o] Comunicacién entre atencion primaria y atencion hospitalaria: la perspectiva de los profesionales de enfermeria

Grupo C.A.P.A.H.

Tabla 2. Presupuesto solicitado (desglosado por anualidades).

1) Adquisicion de bienes y contratacion de servicios. Sustitucion del Investigador

Sustitucion del personal investigador (20% de la Jornada laboral) 9.600,00 €
Videocamara, micréfono y tarjetas de memoria 450,00 €
Gestion del proyecto, monitorizacion y trascripcion de los datos 4.000,00 €
Bibliografia global 1.000,00 €
Gastos de difusion y publicacion 2.000,00 €
SUBTOTAL 17.050,00 €
2) Otros gastos

Traslados contacto con porteros 150,00 €
Traslados informantes 720,00 €
12 Reuniones de coordinacion 360,00 €
SUBTOTAL 1.230,00 €

TOTAL AYUDA SOLICITADA 18.280,00 €
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ANEXO 1

GUION DE PREGUNTAS DEL MODERADOR PARA LOS GRUPOS FOCALES

— Para vosotras/os, équé es la comunicacion entre niveles asistenciales?

— Donde trabajais, écdmo diriais que es esa comunicacién entre las enfermeras de AP y AH?
¢Cémo se produce?

— ¢Qué papel juega esta comunicacién en vuestro dia a dia profesional; y por qué?
— ¢Qué creéis que deberian transmitir las enfermeras de AH a las enfermeras de AP?
— ¢Qué creéis que deberian transmitir las enfermeras de AP a las enfermeras de AH?

— En vuestra opinion, ¢{qué elementos creéis que estan facilitando este forma de comunicacion?
¢Y cuales lo estan obstaculizando?

— ¢Qué se podria hacer para mejorar la comunicacion?
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