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RESUM

Introduccié:

La presa de decisions compartida (PDC) és un dels pilars de I'entrevista clinica centrada en
el pacient. Tot i I'evidéncia creixent sobre els seus beneficis, la seva docéncia durant la
formacio sanitaria és encara limitada i poc estandarditzada. Per aquest motiu s’ha volgut
avaluar si la incorporacié d’un programa formatiu en PDC dins d’un curs existent d’entrevista

clinica (EC) millora les habilitats comunicatives dels metges residents de medicina de familia.

Metodologia:

Estudi pilot, experimental, longitudinal i amb grup control. Inclou metges residents de segon
any de medicina de familia que participen en un curs obligatori d’EC. EIl grup intervencio rep
el mateix curs amb un modul especific sobre PDC integrat. Tots els participants realitzen una
consulta simulada sobre la hipercolesterolémia, que és video-enregistrada. Les entrevistes
simulades s'avaluen de manera autoadministrada amb els qliestionaris TDC-C-9 pels
pacients i QDOC pels professionals. L'escala OPTION® s’aplica posteriorment per I'analisi
dels video-enregistraments per dos observadors. Aquesta escala es tradueix de I'anglés al

castella i es valida preliminarment.

Resultats:

Participen un total de 72 residents: n=32 al grup control i n=40 al grup intervenci6. La
comparacié basal mostra que no hi ha diferéncies significatives entre grups. El grup
intervencio presenta una millora marginalment significativa en el TDC-C-9 (p=0,052) respecte
el grup control, mentre que el QDOC i TOPTION® mostren millores significatives en ambdds
grups (sense diferéncies entre si). La duracié de la consulta es manté estable. S’observen
correlacions febles entre 'OPTIONS i la duracio de la consulta, aixi com entre els diferents
questionaris. L’avaluacio independent amb I'escala OPTION? revela diferéncies sistematiques

en la manera de puntuar entre observadors.

Conclusions:

Integrar la PDC en la formacié en entrevista clinica és viable i contribueix a millorar les
habilitats comunicatives dels metges residents. Aquest enfocament pot afavorir una practica
assistencial més centrada en el pacient. La milloria observada no discrimina entre ambdds
grups, fet que suggereix la necessitat de posteriors modificacions en el disseny formatiu
especific per la PDC. Es recomana que I'is de I'escala OPTIONS® es faci amb dues persones

avaluadores simultaniament per garantir una major fiabilitat.
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ABSTRACT

Introduction:

Shared decision-making (SDM) is one of the pillars of the patient-centered clinical interview.
Despite the growing evidence on its benefits, its teaching during healthcare training remains
limited and poorly standardized. Therefore, this study aims to assess whether the
incorporation of an SDM training program into an existing clinical interview course improves

the communication skills of family medicine residents.

Methodology:

Design of a pilot, experimental, longitudinal study with a control group. It includes second-year
family medicine residents participating in a mandatory clinical interview course. The
intervention group receives the same course with an integrated specific module on SDM. All
participants conduct a simulated consultation on hypercholesterolemia, which is video-
recorded. The simulated interviews are self-assessed using the SDM-Q-9 questionnaire for
patients and the SDM-Q-DOC for professionals. The OPTION?® scale is later applied by two
independent observers for video analysis. The scale is translated from English to Spanish and

preliminarily validated.

Results:

A total of 72 residents participate: n = 32 in the control group and n = 40 in the intervention
group. The baseline comparison shows no significant differences between groups. The
intervention group shows a marginally significant improvement in the SDM-Q-9 (p = 0.052)
compared to the control group, while both the SDM-Q-DOC and the OPTIONS® show significant
improvements in both groups, with no differences between them. The duration of the
consultation remains stable. Weak correlations are observed between the OPTIONS® and the
consultation duration, as well as between the different questionnaires. The independent
evaluation using the OPTION® scale reveals systematic differences in scoring between

observers.

Conclusions:

Integrating SDM into clinical interview training is feasible and contributes to improving the
communication skills of family medicine residents. This approach may promote more patient-
centered care. The observed improvement does not discriminate between groups, suggesting
the need for further modifications in the specific SDM training design. It is recommended that

the OPTION® scale be used by two simultaneous evaluators to ensure greater reliability.
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1. INTRODUCCIO

Si vols anar de pressa, ves sol;
si vols arribar lluny, ves acompanyat.

— Proverbi africa

1.1 Importancia de la investigacié clinica

La medicina basada en proves comenga amb preguntes,
continua amb recerca i acaba amb millor atencio.
— David Sackett

General

En la practica clinica, els professionals han de prendre decisions complexes integrant
coneixements clinics, preferéncies dels pacients i recursos disponibles. Per assegurar una
atencié de qualitat, aquestes decisions han d’estar fonamentades en evidéncia cientifica

procedent de la recerca clinica i epidemiologica (1).

Aquest enfocament s’inscriu dins la medicina basada en I’evidéncia (MBE), entesa com I'Gs
conscient i critic de la millor evidéncia per prendre decisions cliniques (2—4). La MBE es
fonamenta en tres pilars: evidéncia cientifica, experiéncia clinica i valors/preferéncies del
pacient. No es tracta d'aplicar I'evidéncia de manera automatica o generalitzada, siné
d’adaptar-la a cada cas concret, tenint en compte les particularitats de cada situacio clinica i
les preferéncies del pacient.

Quan hi ha multiples opcions valides, |la presa de decisions compartida (PDC) és clau per

traduir la MBE a la practica real.

Els estudis pilot serveixen per avaluar la viabilitat del disseny d’un estudi. També ajuden a
identificar els components clau d'una intervencid, comprovar la implementacié dels
instruments i estimar la variabilitat estadistica necessaria per detectar diferéncies entre grups
(1,5-7).
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D’aqui sorgeixen questions rellevants:

e La PDC millora realment els problemes de salut en atencié primaria (AP)?

e Cal formar préviament els professionals en habilitats comunicatives entorn a la PDC?

e Disposem d’instruments per mesurar la implementacio de la PDC post formacié?

e Podem crear una formacié estandarditzada basada en 'evidéncia?

e Existeixen instruments de mesura en la nostra cultura i idioma? N’hi ha cap de
referéncia — gold standard?

e Per qué, tot i el reconeixement de la PDC com a pilar de I'atencié centrada en el
pacient, costa tant aplicar-la, especialment quan I'entrevista motivacional ja esta

integrada en I'entrevista clinica?

Entrevista clinica i comunicacio assistencial

En recerca clinica a I'Atencié Primaria (AP), I'estudi de I'entrevista clinica (EC) i la
comunicacio assistencial és clau, ja que so6n competéncies centrals en Medicina de Familia.
Comprendre el context biopsicosocial del pacient és essencial per a un bon diagnostic,
tractament i relacio clinica (8).

Els professionals sovint es plantegen questions que van més enlla de les guies o de
I'experiéncia acumulada, com ara com gestionar pacients dificils, comunicar males noticies o
afrontar interferéncies en la consulta (9). Aquestes inquietuds impulsen la recerca en

comunicacio clinica.

Estudis demostren que I'Atencid6 Centrada en el Pacient (ACP) millora la satisfaccio,
'adheréncia al tractament i el maneig de problemes psicosocials i de salut mental (10).
Igualment, I'Entrevista Motivacional (EM) ha mostrat eficacia en la gesti6 de malalties
croniques com la hipertensié arterial (HTA), la diabetis mellitus (DM) i el tabaquisme. A
Espanya, un estudi destacat mostra la factibilitat de formar professionals en EM per a pacients
amb dislipémia i prevencié primaria (11-15). Els objectius principals de recerca en EC i
comunicacio sén: millorar, ensenyar, integrar i avaluar aquestes habilitats, tant amb métodes
quantitatius com qualitatius, i estudiar-ne I'impacte sobre salut i satisfaccié dels pacients (8).

A la Taula 1 es presenten les possibles linies d’investigacié en EC:
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Possibles linies d’investigacié en EC

Escolta activa Salut Mental

Motivar canvis (EM) Violéncia de génere

Decisions compartides Conflictes bioética

Males noticies Formaci6 en EC

Final de vida Feedback efectiu

Eutanasia Comunicacio i intel-ligéncia artificial (I1A)
Barreres en la comunicacio | Burn-out i auto-cura

Barreres a la consulta Establir vincle

Taula 1. Possibles linies d’investigacié en Entrevista Clinica

El Grup Comunicacié i Salut de la Societat Espanyola de Medicina Familiar i Comunitaria
(SEMFyC) i la Red de investigacion en Comunicacion y Salud (RICYS)

(https://comunicacionysalud.es/) sén referents estatals en aquest ambit, promovent docéncia

i recerca en comunicacio clinica.

Tot estudi en comunicacio clinica ha de complir criteris metodoldgics rigorosos, incloent un

disseny adequat, una estadistica correcta, un calcul de mostra i el consentiment informat (8).

Finalment, els estudis poden ser quantitatius, qualitatius o mixtos. Els estudis mixtos son
especialment utils per analitzar la comunicacié clinica, ja que combinen rigor estadistic amb
comprensio profunda dels processos comunicatius. Les diferéncies entre metodologies

s'exposen a la Taula 2 (8):
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Estudis qualitatius

Estudis quantitatius

disseny i estadistica

Realitat Unica i objectiva Dinamica i multiple

Objectius Provar i confirmar hipotesis Explorar i comprendre
fendbmens

Meétodes Estructurats (questionaris, escales | Semiestructurats (entrevistes,

estandarditzades) observacions, grups focals)

Disseny Predeterminat i rigid Flexible i adaptable

Procés Deductiu (de la teoria a la prova Inductiu (del cas concret a la
teoria)

Interés Resultats i relacions causals Procés més que resultats
Mostreig Aleatori i representatiu per a | Intencional, no aleatori, amb
generalitzar participants clau
Mida de | Gran, calculada a priori Petita, fins a saturacid de

mostra dades

Analisis Estadistica i matematica Descriptiu, interpretatiu, amb
codificacié de temes

Resultats Numeérics, generalitzables Contextuals i profunds

Validesa Interna i externa, assegurada per | Mitjangant triangulacié i

verificacié dels participants

Taula 2. Diferéncies entre estudis quantitatius i qualitatius, adaptat de Bosch et al.

Importancia de la bioética

L’ética és una disciplina que ensenya a raonar la correccié d’'una determinada accié, norma
o actitud (16).

La bioética és 'estudi de la conducta humana en ciéncies de la vida i sanitat, avaluada segons

valors morals (17), que ajuda des dels anys 60, a aplicar principis étics com 'autonomia, la

beneficéncia, la no maleficéncia i la justicia a la practica clinica (18). També s’hi

desenvolupen estudis especifics, la Figura 1 en mostra els seus ambits.

Figura 1. Ambits d’estudi de la bioética

Drets i deures en la relacido metge-pacient
Confidencialitat i consentiment informat
Decisions sobre l'inici i el final de la vida
Justicia en I'assignacié de recursos sanitaris
Impacte étic de la recerca biomédica i genética

Presa de decisions compartida i autonomia del pacient
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En Atencié Primaria (AP), destaca especialment la justicia social, ja que aquest nivell
assistencial és el més accessible i proper a tota la poblacio, independentment de raga, génere

o nivell socioeconomic (18).

La comunicacio clinica requereix una base bioética solida, i la recerca en aquest ambit ha de
garantir el respecte als participants (8). En la practica clinica, cal promoure una ética propera

que integri valors humanistics en I'atencié sanitaria (16).

La deliberacid, clau en aquest context, és un procés reflexiu per triar 'opcié més adequada.
Tal com apunta D. Gracia, la deliberacié pot donar lloc a decisions diferents igualment valides
(19).

L’etica en I'ambit institucional — la ética de les organitzacions sanitaries

La bioética institucional amplia la mirada des dels casos individuals fins a estructures i

politiques sanitaries, aixi com la responsabilitat de les institucions.

Segons E. Emanuel, cal una bioética orientada a les organitzacions per analitzar 'impacte
social de les decisions sanitaries (20,21), abordant temes com la transparencia, la distribucio
equitativa de recursos, la cultura institucional i els valors de pacients i professionals, i aixi

contribuir a sistemes més justos, efectius i humanitzats (22).
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1.2 Presa de decisions compartida

Escoltar és anticipar el que et diran,
i sorprendre’s quan no coincideix

— Francesc Borrell

La Presa de Decisions Compartida (PDC) és un model clau dins de I’'Atencié Centrada en el
Pacient (ACP), que integra evidéncia cientifica i preferéncies del pacient per promoure
decisions informades, compartides i personalitzades (23-26). Millora la qualitat assistencial,
la satisfaccio, I'adheréncia al tractament i pot reduir costos i conflictes, aixi com I'ansietat del

pacient davant de decisions complexes (8).

L’interés per la PDC ha augmentat per I'accés a informacié médica (internet i xarxes digitals),
la diversificacié de tractaments i el desig de participacioé activa del pacient en la seva propia
salut (27-29). Aporta beneficis tant a pacients —especialment amb baixa alfabetitzacid

sanitaria— com a professionals (disminuint I'estrés i el burnout) (25,26).

Una decisié compartida, basada en 'evidéncia i els valors del pacient, afavoreix una atencié

més personalitzada, informada i eficient (23,30,31).
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1.3 Educacié médica i models d’ensenyament

Ensenyar no és transferir coneixement,
sind crear les condicions perqué es produeixi 'aprenentatge

— Paulo Freire

Aprenentatge / Educacioé en adults

L'estudi de l'aprenentatge ha passat del conductisme de Skinner, centrat en estimuls i
reforcos (positius 0 negatius) (32), a les teories cognitives de Bruner (33), Ausubel (34) i
Piaget (35) que valoren els processos mentals interns (memoria, atencié o resolucié de
problemes). Vygotsky hi afegeix la dimensié social (36). Més recentment, s’ha destacat
Ilaprenentatge significatiu, metacognitiu i experimental, especialment en adults i en
contextos professionals, remarcant la importancia de connectar l'aprenentatge amb

I'experiéncia, les emocions i la reflexié critica.

llleris (37) defineix 'aprenentatge com un procés actiu amb tres dimensions: contingut,
motivacié i interaccié. L’educacié d’adults, segons Knowles i Brookfield, ha de ser activa,
rellevant i aplicable (38—40), amb refor¢ positiu com a eina clau. La comunicacié fomenta

I'aprenentatge compartit mitjangant la relacié formador-discent.

Segons Roger Ruiz, en el seu llibre de Educacion Médica (41), el coneixement s’adquireix
escoltant o llegint, les habilitats observant i practicant, i les actituds mitjangant models

conductuals. El component emocional i reflexiu consolida I'aprenentatge.

El feedback (retroalimentacio)

El feedback és una eina essencial per a I'aprenentatge i el desenvolupament professional,
especialment en educacié médica. Es defineix com una informacié personalitzada i basada
en I'observacio, util per millorar el rendiment (42), amb impacte directe en la qualitat de
I'atencié sanitaria.

Per ser efectiu, ha de ser immediat, especific, positiu i no amenacador, i s’ha d’oferir en
un entorn segur on es normalitzi I'error com a part del procés d’aprenentatge (39,43-45). Els

pacients també poden ser fonts valuoses de feedback (46).
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Moltes habilitats comunicatives no s’adquireixen només amb teoria, siné mitjangant practica i
retorn. En aquest sentit, I'estrategia Audit and Feedback (A&F) ha demostrat ser eficag: la
revisio Cochrane de 2025, amb 292 assaigs clinics, confirma la seva utilitat per millorar
'adheréncia dels professionals sanitaris a practiques recomanades (47), sent a més rendible,

sobretot gracies a I'us de dades electroniques (48).

Tanmateix, la implementacié de I'A&F ha de ser curosa, controlant possibles efectes

adversos i assegurant que s’aplica sobre practiques cliniques rellevants (47).

Els factors que milloren I’efectivitat de I’A&F inclouen:
1. Feedback individualitzat.
Comparacions amb referents o companys destacats.
Presentaci6 interactiva del feedback.
Facilitacié per una persona de confiancga.

Acompanyament amb plans d’accié concrets.

A T

Implicacié activa del professional en la interpretacio i aplicacioé del feedback.

L’A&F és més efectiu quan hi ha marge de millora inicial i s’integra dins d’estratéegies

multifacetiques, com formacio o sistemes d’ajuda a la decisio (47).

Educacié médica continuada

Des de fa décades, es reconeix la necessitat d’'un consens global en educacié médica. El
1972 es crea 'AMEE (Association for Medical Education in Europe), amb membres de 90

paisos dels cinc continents i la revista Medical Teacher com a referéncia internacional (49,50).

L’Educacio Medica Continuada (EMC) engloba activitats educatives destinades a mantenir,
desenvolupar i millorar els coneixements, habilitats, practica clinica i competéncies
relacionals dels professionals sanitaris. Es basa en coneixements ampliament reconeguts
dins de la medicina basica, clinica i la salut publica, i t&¢ com a objectiu garantir una assisténcia
sanitaria de qualitat i actualitzada.
Segons Mazmanian i Davis (51) hi ha vuit tipus d’intervencions a valorar:

1. Materials educatius (recomanacions cliniques)

2. Conferéncies i tallers

3. Trobades amb formadors

4

Opinio de col-legues

24



Introduccid

Feedback dels pacients
Self-audit i feedback (aprenentatge autoregulat)

Recordatoris d’activitats

®© N o o

Intervencions multifacétiques (combinacioé de les anteriors).

Les troballes clau inclouen:
1. Avaluar necessitats prévies d’aprenentatge (52,53).
2. Oportunitats de practica i interaccio (51,52,54).

3. Intervencions educatives seqiiencials i multifacétiques (52,54).

No hi ha una estratégia Unica: les estratégies actives i contextualitzades sén més efectives

que les passives.

Segons Cervero i Gaines (55) la EMC millora sobretot el comportament clinic, i en menor
mesura els resultats en salut. Es més eficag quan és:
e Interactiva: tallers, simulacions, feedback i aprenentatge basat en casos (Problem
Based Interviewing)
o Multifacética: que combina diversos métodes i estratégies.
e Prolongada i repetida: sessions distribuides al llarg del temps.

e Orientada a objectius clinics rellevants per als professionals.

A més, les sessions sequenciades tenen un impacte superior perqué permeten transferir
'aprenentatge a la practica, reforgar-lo i revisar-lo en trobades posteriors, fet que n’explica el

seu éxit.

Pacient estandarditzat i pacient simulat

L’any 1964, el neurdleg i professor Dr. Howard S. Barrows va introduir per primera vegada la figura del
pacient estandarditzat (PE) com a recurs docent per a alumnes de tercer any de medicina (56,57).
Va desenvolupar un cas clinic simulat basat en un pacient real amb esclerosi mdltiple i paraplegia, que
els estudiants havien d’explorar mitjangant una Avaluacié Clinica Objectiva Estructurada (ACOE), en
anglés Objective Structured Clinical Examinations — OSCE. Durant aquestes proves, el PE interpretava
diferents escenaris clinics, mentre que les habilitats comunicatives i cliniques dels estudiants eren

avaluades mitjangant llistes de comprovacio estructurades.

El mateix Barrows, en un article del 1968, conclou el seguent (56), recollit a la Taula 3:
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Avantatges de fer servir un PE

Aplicacions docents descrites (*)

Eviten el risc pel pacient real (I'estudiant pot

cometre errors sense consequéncies)

Permeten repeticié i practica (fins que

I'estudiant domini les habilitats)

Faciliten I'avaluacio estandarditzada (tots els

estudiants poden enfrontar-se al mateix cas
clinic)

Fomenten la retroaccid (el PE pot donar

feedback sobre el comportament i comunicacié

de l'estudiant)

Anatomia viva (identificar en

persones reals les estructures
estudiades en cadavers)

Tallers clinics (fins i tot en zones
remotes sense pacients reals
disponibles)

Avaluacié d’habilitats cliniques
(observaci6 i  valoracié de
I'exploracio)

Us en Mitjans audiovisuals

Afavoreixen un aprenentatge actiu i orientat a la

practica

Taula 3. Avantatges d'utilitzar pacients estandarditzats en I'educacié medica

(*) A tenir en compte que a l'article al qual es fa referencia, és de 1968 i I'is de PE era recent, 3 anys.

A partir de la segona meitat del segle XX, la necessitat d’avaluar el rendiment com a
competéncia impulsa 'is de les ACOE en I'ensenyament sanitari (58). Aquesta metodologia
permet valorar competéncies cliniques en situacions simulades, com ara: comunicacié
clinica, presa de decisions, procediments técnics, empatia i relacio amb el pacient, aplicacié

practica del coneixement teoric.

L’ACOE consisteix en un circuit d’estacions curtes, on els estudiants realitzen tasques
concretes (entrevista clinica, exploracid, diagnostic) davant un PE o escenari clinic simulat.
Cada estacié és estructurada i avaluada objectivament mitjangant rubriques o llistes de
verificacié (59).

Els PE son utils per avaluar habilitats comunicatives, la recollida d’histdories médiques i per

millorar la capacitat diagnostica dels estudiants (60).

“Una comunicacié suboptima pot tenir conseqiiencies cliniques importants” (61). El PE s’ha
consolidat com una eina pedagodgica fonamental, especialment en arees d’alta carrega

emocional com l'oncologia. Programes com Oncotalk han demostrat que el PE és util per
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entrenar habilitats comunicatives critiques, com comunicar males noticies, gestionar
'esperanca i practicar la PDC en situacions de final de vida (61,62). Aquests entrenaments
permeten als professionals practicar, rebre feedback estructurat i millorar 'empatia, la
claredat i I'orientacié al pacient. Tot i haver estat creat per oncodlegs, aquest tipus de
formacio és plenament aplicable en especialitats com la Medicina Familiar i Comunitaria
(MFiC), on sovint es poden presentar situacions i dilemes similars en l'atencié a pacients

terminals.

Una evoluci6 dels PE es presenta a I'estudi VOICE (Values and Options in Cancer Care)
(63), un assaig clinic aleatoritzat que utilitza pacients estandarditzats instructors (PEls).
Aquests PEls no només interpreten casos clinics, sin6 que també avaluen habilitats

comunicatives i ofereixen comentaris detallats als oncolegs participants.

Tot i que sovint s’utilitzen com a sindnims, pacient simulat (PS) i pacient estandarditzat
(PE) no son exactament iguals. Segons Barrows (57) el PE és un concepte més ampli, que
inclou tant actors com pacients reals entrenats per representar un cas clinic amb uniformitat i
baixa variabilitat, fet clau per garantir la comparabilitat entre estudiants en contextos formatius
o d’avaluacidé. Aixi, el PE es distingeix del PS principalment pel grau d’estandarditzacio i per
I'objectiu educatiu especific amb qué s’utilitza (56,57,60,64—67).

Diversos recursos i articles (68—70), aborden aquestes diferéncies, i els criteris comparatius

es poden consultar resumits a la Taula 4:

Aspecte Pacient simulat | Pacient estandarditzat
Flexibilitat Alta Baixa (seguiment estricte)
, Formacio Avaluacio (OSCE,
Us habitual . _
practica estacions)
Fidelitat a Idéntica per tots els
. Adaptable
I’escenari alumnes
Objectiu principal | Entrenament Comparabilitat i equitat

Taula 4. Comparacié entre pacient simulat (PS) i pacient estandarditzat
(PE)

L’us dels PE també s’ha estés a entorns virtuals, com la plataforma WebEncounter, que
facilita la formacio flexible i accessible, tot i que es recomana seguir investigant el seu impacte
formatiu (71). El format en linia ofereix avantatges importants:

o Escalabilitat i flexibilitat organitzativa
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e Accés ames PE
e Programacio individualitzada

e Reduccié de costos logistics

Tanmateix, cal seguir investigant com afecta aquesta modalitat la qualitat de la interaccio
educativa, la transferéncia de coneixement a la practica clinica real i I’experiéncia
formativa dels estudiants (24,63,71).

Un estudi recent estatal indica que la formacié en linia en Entrevista Motivacional és tan
efectiva com la presencial (72), obrint oportunitats per aplicar aquest model també en formacio
en PDC.

Piramide de Miller

El 1990, George Miller va proposar un nou model per avaluar les competéncies cliniques,
conegut com la Piramide de Miller. Va criticar que I'avaluacié tradicional posava massa
emfasi en el coneixement teodric i no valorava prou el comportament dels estudiants en
contextos clinics reals (58,73). Miller afrma que cap meétode d’avaluacié per si sol pot
captar la complexitat de la practica clinica. Segons ell, la competéncia professional requereix

una combinacio de diferents proves i observacions per poder fer un judici global (73).

Aquest model va suposar un canvi de paradigma respecte al model tradicional de I'informe
Flexner (1910), que havia impulsat una formacioé centrada en el coneixement cientific i
estructurat (58). Tot i que la Piramide de Miller s’allunya del model flexneria, el seu llegat

encara marca I'educacié médica moderna (74).

Ja en el moment de presentar el seu model, Miller destaca 'augment de I'Us dels pacients
estandarditzats (PE) i de la simulacié com a eines fonamentals per avaluar les competéncies
cliniques en situacions practiques i realistes (73). A la Figura 2 es veu la piramide de Miller,

que consta de 4 nivells:
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P aes Practica clinica: avaluat per observacié directe
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Figura 2. Piramide de Miller

Els nivells inferiors de la Piramide de Miller —“sap” (knows) i “sap com fer-ho” (knows how)—
se centren en les competéncies cognitives, és a dir, el coneixement teoric i la seva aplicacio

a nivell conceptual.

En canvi, els nivells superiors —*mostra com ho fa” (shows how) i “ho fa” (does)— incorporen
els components conductuals del rendiment clinic, ja que impliquen avaluar com I'estudiant
actua realment, primer en entorns simulats (com amb PE) i finalment en la practica clinica

real.

Aquest enfocament progressiu reflecteix la necessitat de passar del saber al fer a fer, integrant

coneixement, habilitats i actituds en contextos cada cop més realistes i complexos (73).

Models de comunicacio assistencial

La relacié professional sanitari—pacient és una competéncia clinica essencial que integra
habilitats comunicatives, actituds i valors, i facilita I'exercici d’altres competéncies com el
diagnostic i el tractament. Les habilitats relacionals son eines habituals en la practica médica,

amb valor terapéutic i clau per a I'eficacia professional (75).
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Consell médic habitual

L’aconsellament meédic tradicional o directiu és un estil de comunicaci6 clinica en qué el
professional transmet instruccions de manera unilateral, assumint que el pacient seguira les
indicacions perqué confia en la competéncia i autoritat del professional, sense necessitat de

dialeg o negociaci6 (76). Caracteristiques:

e [|’enfocament és directiu i paternalista.
e El professional parla més que escolta.
e Es prioritza la informacié per sobre de les preferéncies o barreres del pacient.

e El pacient assumeix un rol passiu i amb poca participacio en les decisions.

Tot i que pot ser Util en situacions agudes o d’'urgéncia, aquest model presenta limitacions
importants en contextos de malalties croniques, canvi d’habits de salut o decisions complexes,
ja que no té en compte la motivacié ni 'autonomia del pacient. L’evidéncia mostra que, sovint,
el consell directiu no condueix a un canvi de conducta sostingut, i pot generar resisténcia o

incompliment.

Comunicacié centrada en el pacient

L’origen conceptual de la comunicacié centrada en el pacient (CCP) es remunta a Carl
Rogers (1951), psicdleg humanista que va destacar 'empatia, I'acceptacié incondicional i

'autenticitat com a bases d’una relacié d’ajuda efectiva (77).

El metge Michael Balint (78) aplica aquests principis a la medicina general, afirmant que la
relacié clinica és una eina terapéutica i que cal tenir en compte la persona, no nomeés la

malaltia.

El model del Dr Pendleton (1984—85) (79) estructura la consulta en 7 principis, entre els quals
destaquen:

e Comprendre la naturalesa del problema

o Considerar la perspectiva del pacient

e Capacitar-lo per escollir i gestionar accions apropiades

Aquests punts sén fonamentals per a una bona PDC.
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El model Calgary-Cambridge (80) aporta una guia estructurada per a la consulta clinica,
mentre que el CARE Measure (81,82) avalua la percepcié del pacient sobre 'empatia del
professional. Stewart et al. (83) formalitzen el concepte de CCP, integrant les dimensions
bioldgica, psicologica i social, i promovent la seva inclusio en els curriculums médics (84).
L’evidéncia mostra que la CCP millora I'adhesi6 al tractament, redueix conflictes i augmenta
la satisfaccié de pacients i professionals. El model biopsicosocial (85) representa la seva

aplicacio practica i humanista.

Finalment, el Dr. Francesc Borrell (86), recull al seu llibre sobre Practica Clinica Centrada en
el Paciente (PCCP), la teoria, avantatges i aplicacié practica del model. La PCCP busca
adaptar I'evidéncia cientifica a la realitat del pacient, per arribar a una comprensié i accié

compartida sobre la malaltia i el seu tractament. En resum, la PCCP aconsegueix:

Construccio d’'una relacié d’ajuda

¢ Intercanvi d’'informacio

e Ser conscients de la nostra resposta a les emocions
e Gestio de la incertesa

o La Presa de decisions compartida (PDC)

e Potenciar l'auto-cura del pacient

Més recentment, la PCCP s’ha consolidat com un estandard docent i professional, adaptant-
se als entorns digitals, integrant-se amb la PDC i posant un émfasi creixent en la diversitat,

'equitat i el respecte per 'autonomia del pacient.
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Valor de la docéncia en comunicacioé/entrevista clinica

Ja el 1989, el Manual d’entrevista clinica (EC) del Dr. Borrell, destacava que 'EC no es
limita a recollir dades, sindé que busca establir una relacid metge-pacient basada en la
confianga i la cooperacié, allunyada de I'autoritarisme (8,9). Segons aquest enfocament, 'EC:

e Es una competéncia clinica clau.

o Facilita el desenvolupament d’altres competéncies.

e EsI'eina més usada pel professional.

e Té poder terapéutic i es pot ensenyar i aprendre efectivament.

e Ajuda a prevenir errors clinics i pot tenir un efecte preventiu sobre el burnout del

professional.

Segons Ruiz Moral et al. (2016) (87), la comunicacié clinica (CC) és tant un mitja
instrumental com un fi en si mateixa, i esta associada a millors resultats diagnostics, menys
proves innecessaries i més satisfaccio i implicacié del pacient. Aixo justifica que la CC sigui
un element central del curriculum meédic, ensenyat amb simulacio, feedback, practica
repetida i reflexié guiada (després de trobades amb pacients reals o simulats, amb professors

preparats i de manera continuada a llarg termini).

La comunicacio es considera ja, al costat del coneixement, I'exploracio fisica i la resolucié de
problemes, com una de les competéncies horitzontals de la medicina. No només perque és
I'eina més usada pel clinic al llarg de la seva carrera (entre 300.000 i 400.000 entrevistes),

sind perqué és en el context de la comunicacié on s’apliquen la resta de les competéncies.

L’ensenyament de les habilitats comunicatives requereix métodes didactics especifics,
diferents del contingut clinic tradicional, i inclou técniques com la simulacié clinica, jocs de
rol i 'aprenentatge basat en problemes (8,88). Aquest enfocament ha d’integrar aspectes
cognitius, emocionals i étics, assumint la comunicacié com a eina transformadora en la relacié

humana dins I'atencié sanitaria (88).
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La Figura 3 mostra com hauria de ser una formacio integral, representada per I'acronim
SMART. Tot i que inicialment aquest acronim es va utilitzar com a eina per definir les
caracteristiques dels objectius d’un projecte de recerca (89), posteriorment s’ha adaptat i es
recomana com a guia general en I'ambit educatiu, inclosa I'educacid médica (90-92).
L’acronim SMART estableix les bases per a la formulacié d’objectius: especifics,

mesurables, assolibles, realistes i amb un termini definit.

S: specific

M: measurable

A: achievable

f) R: realistic

T: timely

Figura 3. S.M.A.RR.T. Formacié integral en [I'educaci6 médica.

Elaboracio propia

També és important que la formacié en comunicacié es pugui valorar de manera objectiva,
amb escales com la CICAA (93,94) - nivell d’ACP, l'escala EVEM - grau d’Entrevista

motivacional (EM) durant una consulta (13), i moltes d’altres.

El programa de l'especialitat de MFiC a Espanya exigeix I'ensenyament obligatori d’EC,
habilitats comunicatives, feedback, EM, PDC i la integracié del context biopsicosocial, tot des

d’una practica deliberativa i reflexiva (88,95,96).

Entrevista clinica

El libre Entrevista Clinica: manual de estrategias practicas, del Dr. Francesc Borrell (9)
és una guia fonamental per desenvolupar les habilitats comunicatives essencials en 'EC, des
dels conceptes basics fins a aspectes més avancgats. Inclou exemples practics per facilitar-ne

I'aplicacié en la practica sanitaria diaria.
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Es destaca especialment la part resolutiva de I'entrevista, on es duu a terme la presa de
decisions (prescripcio, canvis d’habits, etc.). No obstant aixd, per una PDC eficag, cal
desplegar habilitats comunicatives durant tota I'entrevista. L’estructura resumida del manual i
els elements clau son:
e Capitol 1: Iniciar una relacié terapéutica (metge-pacient) basada en la confianca
e Capitol 2: Escoltar al pacient (part exploratoria — entrevista semiestructurada, la
importancia del primer minut (reconéixer el pacient simbodlicament), delimitar el motiu
de consulta — mapa de demandes i queixes, escolta activa).
e Capitol 3: Dades de qualitat per a bons diagnostics
e Capitol 4: Informar i motivar al pacient. Part resolutiva de I'entrevista: Informaci6 clara
i estructurada, motivacio per a I'adheréncia, prescripcio i explicacié de I'evolucio,
comunicacié de males noticies, aplicacio de técniques de motivacio..

e Capitol 5: El pacient opina (clau per a decisions compartides i sostenibles).

Entrevista motivacional

Tot i que aquest estudi se centra en el model deliberatiu de la PDC —basat en el dialeg, la
reflexié conjunta i el respecte als valors del pacient—, cal destacar que la seva aplicacié es
veu clarament reforgada per I'Entrevista Motivacional (EM). L’'EM ofereix eines comunicatives

essencials per:

e Crear un clima de confianga
e Explorar 'ambivaléncia davant del canvi

e Evocar la motivacié intrinseca del pacient
Per aixo, tot i no ser el focus principal de la investigacio, resulta pertinent incloure una

pinzellada sobre 'EM, ja que en la practica clinica real, la PDC i 'EM sén sovint indissociables,

especialment en contextos de canvi de conducta o decisions complexes.
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Eines d’aprenentatge

Diverses eines i metodologies han demostrat la seva eficacia per fomentar I'aprenentatge en

EM en I'ambit medic (97) que podrien ser aplicables a la formacié en PDC:

Classe magistral o conferéncia: util per la transmissio teodrica inicial
Formular preguntes: estimula la reflexio critica i el pensament actiu
Tallers: Sessions participatives amb interaccié practica (treball en grup, aplicacié de
conceptes). Combinen coneixement tedric amb experiéncia directa.
Role-play (98-102): Aquest métode fomenta I'aprenentatge experimental, afavoreix
la reflexié critica i potencia l'autoconeixement i I'autoeficacia dels futurs professionals
sanitaris. A meés, és especialment util per entrenar situacions complexes com la
comunicacié de males noticies, I'abordatge de pacients dificils o I'EM.
e Simula situacions reals en un entorn segur.
e Permet treballar habilitats comunicatives, empatia, presa de decisions, gestio
de conflictes i emocions.
e El feedback posterior és clau per consolidar aprenentatges
e Es una opcié econdmica ja que sén els mateixos alumnes qui assumeixen els
rols, en comparaci6 amb l'us de PE (que acostumen a ser actors
professionals externs) (103).
Estudi de casos: reflexié de casos clinics i pensament critic (104).
Incident critic: és una eina utilitzada en la formacié de postgrau i en bioética,
especialment en la residéncia de Medicina Familiar i Comunitaria (MFiC), mitjangant
'Informe d’Incident Critic (ICC). Permet als residents reflexionar sobre situacions
significatives viscudes en la practica clinica o docent, afavorint 'autoconeixement, la
consciéncia ética i emocional, i la deteccid6 d’arees de millora. Aquesta reflexio
estructurada esdevé una eina d’aprenentatge significatiu, autoregulacié i feedback
formatiu, i també contribueix a I'avaluacié de competéncies professionals (105,106).
Recordatoris: pindoles formatives. Unitats curtes i autbnomes que es poden
consumir rapidament (videos, infografies o textos interactius). Fomenten
'aprenentatge continuat i accessible.
Feedback docent (mencionat anteriorment). Pot ser individual, en grup, sincronic o

asincronic.
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- Video-enregistrament (VE):
e Permet la revisié d’entrevistes reals o simulades (a posteriori, tant per part
dels docents com dels mateixos estudiants) (107,108).
e Afavoreix el feedback estructurat, la reflexié critica i I'aprenentatge
autoregulat.
e Esta integrat en programes formatius actuals i plataformes d’e-learning
(71,84).
e S’alinea amb el model del professional reflexiu de Donald Schén (‘the
reflective practitioner’) (105).
- PBI (Problem Based Interviewing): (108).
e Metodologia grupal que analitza VE per millorar la comunicacio clinica.
e Permet identificar i corregir habits disfuncionals, guiats per un expert.

- Pacient Estandarditzat (PE): Tractat anteriorment.

Aquest conjunt d’eines permet dissenyar estratégies formatives riques i adaptables per
millorar la competéncia comunicativa i la presa de decisions cliniques, tant en I'ambit

presencial com virtual.

L’Entrevista Motivacional

L’Entrevista Motivacional (EM), desenvolupada per Miller i Rollnick (46), és una eina
comunicativa centrada en el canvi personal, que reforga la motivacié i compromis del pacient.
Es un complement molt util a la PDC, especialment quan es necessita una implicacié activa
del pacient per assolir decisions sostenibles. La Taula 5 resumeix I'esperit de 'EM i les 4

tasques fonamentals per dur-la a terme:
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L’ESPERIT DE L’EM ELS 4 PASSOS DE L’EM

Col-laboracié — Relacioé entre iguals, no | 1. Vinculacié (Engaging):. establir una
jerarquica. relacié de confianga i respecte mutu.
Acceptacio — Respectar I'autonomia, | 2. Focalitzacié (Focusing): acordar un
valorar la persona. objectiu comu o area de canvi.

Compassié — Posar-se al servei del 3. Evocacié (Evoking): fer emergir la

benestar de l'altre. motivacié propia de la persona.

Empoderament — Confiar en els recursos = 4. Planificacié (Planning): definir un pla

i motivacions internes. concret d’accié cap al canvi.

Taula 5. Esperit de I'entrevista motivacional i els seus quatre passos basics

L’Entrevista Motivacional (EM) es basa en quatre processos principals que, tot i presentar-

se de forma sequencial — (Figura 4) no segueixen una linia rigida en la practica clinica.

Vinculacio . Focalitzacid . Evocacid

Figura 4. Passos basics de I'entrevista motivacional

Aquests passos poden superposar-se o alternar-se segons el ritme i estat motivacional del
pacient, exigint flexibilitat i sensibilitat relacional per part del professional (46,109). A la Taula

6 es descriuen les habilitats comunicatives essencials per a una EM efectiva.

O (open questions) Formular preguntes obertes - conviden a les persones a parlar

A (affirming) Afirmacio/validacié (dels coneixements, de les emocions, de les

reticéncies... del pacient)

R (reflecitve listening) Escolta reflexiva. Comunicacié empatica.

S (summarizing) Fer sumaris. S6n conjunts de reflexions (que el professional recull

durant I'entrevista)

Taula 6. Habilitats comunicatives essencials per a una entrevista motivacional efectiva

Dos principis fonamentals sén:
e Conscienciar sobre la discrepancia (entre valors personals i comportament actual
del pacient). Aquesta tensio interna pot estimular la motivacio per al canvi (46,109).
e Mostrar empatia profunda, no només simpatia, per connectar emocionalment amb
la persona (109,110). Tal com apunta el Dr. Borrell, 'empatia requereix esforg i

reconeixement actiu de I'altre com a persona amb emocions. Aquesta actitud afavoreix
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tant el vincle terapéutic com I'eficacia clinica, ja que permet adaptar les recomanacions

als valors i circumstancies del pacient (111).

Tal com es defineix sovint, I’'empatia és la capacitat de veure el moén a través dels ulls de
la persona atesa, de posar-se en el seu lloc —figuradament parlant— i experimentar la

realitat tal com ella la viu.

La EM i la PDC comparteixen una base comuna: situen la persona al centre del procés
clinic, reconeixent la seva capacitat per participar activament en les decisions. Quan es
combinen, la conversa clinica deixa de ser merament informativa i es transforma en un espai
de co-creacio, on el pla d’accié s’elabora conjuntament, amb el compromis actiu del pacient.
Com diuen Miller i Rollnick (46):

“No es pot considerar un pla com a tal fins que la persona no hi esta compromesa

(...), de manera que esdevingui el seu pla, no el del professional.”
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Aquesta sinérgia entre EM i PDC té un impacte positiu en I'adheréncia, la satisfaccio i la
qualitat de les decisions, especialment en contextos com la prevencié, el maneig de
malalties croniques o el canvi d’habits de salut (112—114). La Figura 5 mostra la interacci6

entre EM i PDC.

Conducta de risc

Opcions racnables

Principis

Construir relacid
Respectar I'autonomia
Ser curigs

Habilitats

Intercanviar informacio

Sumaris

Escolta reflexiva
Preguntes obertes
Efecte predictiu
Afirmacio

Explorar preferéncies

esa de Decisions Compartida

Entrevista Motivacional

« Conversa en equip (considerar
junts les opcions)

s Conversa d'opcions (descriure
pros i confres)

s« Conversa decisid (elaborar

preferéncies)

Vinculacio
Focalitzacia
Evocacid

Planificacio

Canviar el comportament

Prendre una decisio

Figura 5. Sinérgia entre EM i PDC. Adaptat del llibre d’Elwyn et al, Shared decision making in

Healthcare
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1.4 Que és la Presa de Decisions Compartida?
La presa de decisions compartida és una expressio humana
de l'atencio solidaria i curosa del pacient
— Victor Montori
Cronologia

Per posar en context el model deliberatiu de la PDC, es fa un breu resum de la seva historia

des dels inicis fins I'actualitat.

2000-2010: 2010-
. integracio actualitat:
clinica consolidacio

i expansio

La Presa de Decisions Compartida (PDC) ha passat de ser un concepte marginal a

consolidar-se com una pega clau de I'atencié centrada en la persona (ACP).

Anys 1970-1980: es comenca a questionar el model meédic paternalista. L’'informe de
la President’s Commission (1982) promou una relacié més col-laborativa entre metge
i pacient, introduint les bases de la PDC (115).

Anys 1990: es formalitza el model. Charles, Gafni i Whelan (1999) proposen una
estructura basada en l'intercanvi d’informacio, la deliberacié conjunta i la decisié
consensuada, amb émfasi en la comunicacid bidireccional i els valors del pacient
(116).

Anys 2000-2010: comenga la implementaci6 clinica activa de la PDC. Glyn Elwyn i
col-laboradors desenvolupen models practics com el ‘Three Talk Model’ per facilitar-
ne l'aplicacié (112,117).

2010 fins a I'actualitat: la PDC s’ha consolidat internacionalment com una practica
recomanada. Iniciatives com ‘Share to Care’ a Alemanya (118,119), i nombroses

guies cliniques n’'impulsen la integracio en diversos ambits assistencials.
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Concepte

La PDC ha estat definida de multiples maneres, totes coincidint en la seva naturalesa
col-laborativa. Segons Elwyn et al. (120,121), és un procés de deliberacié col-laborativa
entre pacient i professional, que combina informacié accessible, valors i context personal per

arribar a una decisio conjunta.

Altres autors descriuen la PDC com una conversa profunda entre clinic i pacient, on es
pensen, senten i exploren opcions fins a trobar una solucié intel-lectual, emocional i

practica.

Hargraves i Montori aporten una visié encara més integrada, afirmant que la PDC no és un
afegit, sind el nucli del treball clinic, on es co-crea un pla que sigui sensat i adequat per a la

realitat del pacient (122).

Segons |'Agéncia per a la Recerca i Qualitat Sanitaria dels Estats Units (AHRQ) (121), la PDC

és "un procés col-laboratiu en que pacients i professionals sanitaris treballen junts per prendre

decisions sobre l'atenci6 sanitaria, informats per la millor evidéncia cientifica disponible, i que

consideren les preferéncies i valors del pacient".

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Regne Unit defineix la PDC

com "un procés conjunt en qué un professional sanitari treballa amb una persona per arribar
a una decisioé sobre l'atencio. Implica escollir proves i tractaments basats tant en l'evidéncia

com en les preferencies, creences i valors individuals de la persona" (123).

Aquest enfocament promou una comunicacié oberta i bidireccional, millora la satisfaccid,
I'adheréncia i els resultats en salut, i es considera essencial per a I'Atencié Centrada en la
Persona (ACP).

Recentment, s’ha incorporat la familia i/o cuidadors a la PDC, donada la seva implicacié en
el procés. Per iniciar qualsevol tractament, cal que sigui beneficidés i que el pacient (o qui
correspongui) el comprengui i accepti mitjangant un consentiment informat (124). Una
vegada el pla de cures s’inicia, és necessari fer-ne una monitoritzacié continua, formant també

una part integral de la PDC.

Historicament, la PDC es vincula a la proteccié de I'autonomia del pacient i a la comprensio
de les variacions en I'is clinic (23). Actualment, es distingeix entre autonomia obligatoria
(participacio imposada) i autonomia opcional, on el pacient decideix el grau d’implicaci6 i/o

enfocament més recolzat per I'evidéncia (120).
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Elwyn i col-laboradors han desenvolupat el model de deliberacié col-laborativa com una
evolucié de la PDC, que té com a objectiu restaurar 'autonomia del pacient mitjangant una
col-laboraci¢ activa i un procés que integra els components cognitius, emocionals i relacionals
(26,120). Aquest enfocament reconeix que la PDC no és només transmissié d’informacio,

sind un procés profund i reflexiu de decisié conjunta (24,120).

L’abséncia d’'un model clar dificulta la implementacié i 'avaluacié de la PDC en la practica
clinica. Per tant, és clau disposar d’eines que ajudin a gestionar la trobada entre el saber del
pacient i el coneixement médic basat en I'evidéncia (MBE), amb l'objectiu de consensuar el
millor pla terapéutic per a cada cas concret (24,120). Aix0 inclou considerar factors

psicosocials, valors i context personal, afavorint aixi la confianga mutua.

Les habilitats comunicatives del professional, moltes compartides amb I'EM, sén essencials

per aconseguir una PDC efectiva (9,125).

Es reforca aixi el vincle entre PDC i MBE, que han de ser vistes com a aliades naturals: la
primera aporta humanitzacio i adaptacié al context, la segona aporta base cientifica. Com
afirmen diversos autors: “la MBE necessita la PDC i la PDC necessita la MBE”
(4,24,85,87,88,126).

Tot i I'evidéncia del seu valor, la PDC encara no s’adopta de manera generalitzada en la
practica clinica (24,25,120). Street et al. destaquen set vies mitjangant les quals una bona

comunicacio clinica pot millorar els resultats en salut (30) que es detallen a continuacio:

1. Millora de I'accés al sistema sanitari (ex. orientacio, derivacio)

2. Facilita una comprensié compartida entre pacient i professional (la qual pot ser
dificil perqué metges i pacients sovint entenen la salut i la malaltia des de punts de
vista diferents).

3. Promou una alianca terapéutica solida amb suport (interrelacié entre el pacient, els

professionals sanitaris, amics, familia i cuidadors) i continuitat (82).

Ajuda a gestionar les emocions del pacient, com 'ansietat o la por (127,128).

Aprofita el suport social, promovent la confianga del pacient.

Fomenta I’“agéncia del pacient” (patient’s agency), empodernat-lo (46,129,130).

N o o &

Millora I’experiéncia clinica, amb decisions més ajustades als valors del pacient, i

médiques de més qualitat.
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El model de Charles et al. (1999) (116) continua sent una base conceptual important.
Reconeix que la implicacié del pacient pot variar, i que el procés ha de ser flexible. Per
exemple, un pacient pot desitjar participar activament en l'intercanvi d’informacié sobre les
opcions i compartir els seus valors i preferéncies, perd preferir que sigui el professional qui
prengui la decisié final. En canvi, d’altres poden adoptar un rol més passiu durant la fase

informativa, pero voler assumir la responsabilitat de la decisio.

Ala Taula 7 es descriuen els models de relacio clinica metge-pacient.

Etapes Models Paternalista Compartit Informat
analitiques
Intercanvi Fluidesa Unidireccional Bidireccional Unidireccional
d’informacioé (majoritariament) [ Metge — pacient Metge — pacient
Direccio Metge — pacient
Tipu Médica Médica i personal Médica
Quantitat Minim legalment | Tota larellevant perala } Tota la rellevant per a
requerit presa de decisions la presa de decisions
Deliberacié Només el metge o | Metge i Pacient | Pacient
amb altres metges [ (familia/acompanyant) [ (familia/acompanyant)
Decisio sobre el tractament | Metges Metge i pacient Pacient
a implementar

Taula 7. Models de relacio clinica metge-pacient

Per tenir un impacte real, caldria que les avaluacions futures de la PDC incorporin també
les perspectives de gestors, responsables politics i organitzacions sanitaries. Segons
Borrell (85), cal integrar les humanitats médiques (escolta empatica, confianga, capacitat
reflexiva, de rectificacio, coratge per acompanyar a un pacient i als col-lectius vulnerables en
els seus moments més durs) amb el lideratge i la innovacié per fer de la PDC una realitat

sistémica.

Beneficis d’aplicar la presa de decisions compartida

Una comunicacio eficag per part del professional sanitari no només facilita la PDC i la
participacié activa del pacient, sind que també pot contribuir a reduir I'estrés professional,

millorar 'adheréncia als tractaments i disminuir les reclamacions legals (88).
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La Figura 6 i la Figura 7 mostren un resum dels beneficis que poden experimentar els pacients
com a resultat d’'unes bones habilitats comunicatives per part del professional sanitari,

especialment en el context d’'una PDC efectiva.

o Augmentar la satisfaccié del pacient

¢ Facilitar la seva participacio a la consulta

¢ Millorar la seva capacitat per afrontar la malaltia
¢ Fomentar una major confianga en el professional

¢ Incrementar el seu compromis amb el tractament

Figura 6. Beneficis d’'una bona comunicacioé en el context d'una PDC efectiva

Resultats en el
comportament
Adheréncia

Decisié del tractament
Habits saludables

Figura 7. Resultats obtinguts d’'una bona comunicacié en el context d'una PDC efectiva

Els pacients que se senten ben cuidats, escoltats i compresos, especialment en situacions
dificils com el final de vida, poden experimentar un millor benestar emocional (30,82,131).
Aquesta confianga, del pacient envers als seu professional de salut, afavoreix un millor
seguiment médic, més satisfacci6 amb les decisions i una adheréncia terapéutica més

elevada.
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Quan el pacient es veu implicat activament, les decisions son més ajustades a les seves
necessitats i circumstancies. Els professionals poden fomentar aquesta implicacié oferint
informacid clara, ajudant a definir objectius terapéutics i donant espai per expressar
preocupacions i emocions. Temes com I'autonomia, I'autoeficacia, o I'autocura (ex. recursos

comunitaris o digitals) poden formar part de la conversa clinica.

Aquesta major agéncia del pacient s’ha associat amb millors resultats clinics:

¢ En cancer, major sensacioé de control implica millor benestar emocional i capacitat
d’afrontament (129).

o En diabetis, millora el control metabdlic i el funcionament general (132).

o En pacients amb trastorns lipidics en prevencié primaria de la malaltia cardiovascular,

es redueixen els parametres de risc i augmenta I’exercici fisic (11,12,133).

Facilitadors i barreres, percebudes i existents, per implementar la presa de
decisions compartida

Malgrat I'evidéncia dels beneficis de la Presa de Decisions Compartida (PDC), la seva
implementacié generalitzada als centres sanitaris (de primer, segon o tercer nivell) encara és
limitada. Per aconseguir-ho, calen canvis estructurals al sistema sanitari i a la cultura de la
clinica assistencial, aixi com una transformacio actitudinal tant dels professionals com dels

pacients (25).

Una barrera important és la cultura medica tradicional, que forma els clinics per actuar
segons el model paternalista o informatiu, prioritzant recomanacions clares i rapides. Aixo
contrasta amb el procés reflexiu i comparatiu que requereix la PDC. Les Guies de Practica
Clinica (GPC) sovint no reconeixen que poden existir diverses opcions valides i no integren
estratégies ni eines d’ajuda a la decisid6 (EAD) (24,26,134,135). Possiblement el primer
exemple d’'una GPC que si incorpora la PDC és la guia del 2010 de la American Cancer

Society sobre el cribratge del cancer de prostata (136).

Els estudis han abordat poc I'impacte de la PDC sobre professionals sanitaris, sigui positiu
0 negatiu (120), tot i que s’identifiquen multiples barreres: manca de temps, escepticisme,
perfils diversos de pacients i manca de suport institucional (137). Encara que els clinics

valoren positivament la implicacio del pacient, sovint no veuen les EAD com a utils (135).
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Un estudi de LéGaré et al. (138), identifica com a principals barreres: el temps, la suposada
inaplicabilitat i la situacio clinica; i com a facilitadors: la motivacio del professional, 'impacte

positiu en la practica i els beneficis per al pacient.

Malgrat no haver-hi evidéncia clara que la PDC allargui les consultes, el temps continua sent
una de les preocupacions principals (122,139-141). Un estudi (Belkora et al., 2006) demostra
que lliurar EADs abans de la consulta facilita la PDC sense allargar el temps de consulta
(142).

Un altre repte és el biaix en I’eleccio de pacients que participen en PDC, sovint basat en la
percepciod del professional i no en les preferéncies reals del pacient. La millor practica seria
preguntar al pacient quin rol vol adoptar en la presa de decisions (139), com mostren també

les conclusions del programa MAGIC (25).

Cal garantir 'equitat en 'accés a la PDC, especialment en col-lectius amb baix nivell educatiu,
grups etnoculturals diversos o0 amb necessitats especials (143). Projectes com

www.iniciadores.es (del qual se’'n parla més endavant) han adaptat EADs a diversos idiomes

i condicions.

S’han observat fracassos en la implementacid quan es confia exclusivament en els
professionals sanitaris per distribuir intervencions de suport a la decisié (DESIs) (144—-149).
Factors com el lideratge clinic, la identificacio sistematica de pacients elegibles i I'iis de DESIs

abans de la consulta sén claus per a I'éxit.

Segons Elwyn et al. (150), la manca d’estratégies clares per distribuir EADs és una barrera
recurrent. Altres autors assenyalen que molts clinics no reben entrenament adequat en PDC
ni se senten comodes aplicant-lo. També existeixen dubtes sobre el contingut de les DESIs i

el rol que haurien de jugar els professionals (145,146,151,152).
Finalment, la manca de formacié estructurada i models d’ensenyament dificulta la

integracio de la PDC en la practica clinica (4,23,24). La Figura 8 mostra les barreres
percebudes per a pacients i professionals per implementar la PDC (25).

46


http://www.iniciadores.es/

Introduccid

Pacients Professionals

- Por a sentir-se sol a la decisié i |- Els pacients no volen PDC
abandonat en I'atencié - Com es pot mesurar?

- Por a prendre una “decisio incorrecta” |- Tenim altres demandes i prioritats

- Por /| acceptacié6 autoritat del |- No tinc temps suficient
professional sanitari - “Jahofem”

- Falta d'informacié sobre la malaltia i |- No tenim les eines necessaries
les opcions

Figura 8. Barreres percebudes per a pacients i professionals per implementar la PDC

Una de les barreres per implementar la PDC és la percepcio erronia que tenen molts
professionals sobre la seva practica habitual. Alguns consideren que prendre decisions de
manera unilateral és millor per al pacient, la qual cosa dificulta un canvi d’actitud (25). A més,
la PDC no hauria de recaure unicament en el metge o metgessa principal, siné que hauria de

ser una responsabilitat compartida per tot I'equip assistencial.

Pel que fa als pacients, especialment les persones grans, algunes poden sentir-se incomodes
participant activament per no questionar I'autoritat del professional o perqué no se senten

capacitades per fer-ho (25).

Per facilitar la implementacié de la PDC, calen més estudis que n’evidenciin I'impacte positiu
en els resultats de salut, fet que podria motivar els professionals. El programa MAGIC
demostra que els tallers interactius milloren la coheréncia, les habilitats i I'actitud dels

professionals envers la PDC (25).

Les 3 preguntes / pacients

L’'objectiu central de la Presa de Decisions Compartida (PDC) i altres estratégies
comunicatives és fer entendre al pacient que hi ha decisions importants a prendre que no
pot assumir només el professional sanitari. Es essencial ajudar-lo a comprendre la informacio,
reconéixer la incertesa clinica i valorar les diferents opcions segons els possibles riscos i

beneficis, perqué pugui influir —si ho desitja— en la decisio final (153,154).

47



Introduccid

Per mesurar 'aplicacio real de la PDC a la practica clinica, alguns autors proposen dissenyar
intervencions que recullin la perspectiva del pacient, mitjangant eines com Are you sure?,
Communication Assessment Tool (CAT) o SDM-Q-9 (138,155-157). Estudis recents revelen
que molts professionals no compleixen les expectatives dels pacients en aspectes clau de la
PDC. Segons el CAT (155), pacients d’arreu del mon puntuen baix quan es tracta de sentir-
se implicats en les decisions i encoratjats a fer preguntes, una tendéncia observada en
diversos ambits clinics: en atencié primaria i secundaria, entre metges hospitalaris (220),
residents (158-161) i equips d’'urgéncies (162). Aquesta tendéncia es confirma també en
estudis pilot amb el CAT traduit a més de 20 paisos. Aixi, més enlla de I'obligacio ética, els

mateixos pacients reclamen una participacido més activa en les trobades cliniques (24).

També es destaca la necessitat que els pacients se sentin segurs per expressar dubtes o
preocupacions. Molts no pregunten per por de represalies o per no “molestar”, i per aixo cal
fomentar el seu empoderament (158,163,164). Tot i disposar d’EAD i professionals formats,

molts pacients encara tenen dificultats per participar activament en aquest procés.

Per facilitar converses més utils i simeétriques, cal activar i preparar els pacients. Una iniciativa
destacada en aquest sentit és Ask Three Questions (fes 3 preguntes, Figura 9), sorgida del
programa MAGIC, basada en I'estudi de Shepherd HL et al. (165). Aquesta estratégia millora
la qualitat de la informacié que ofereix el professional, fomenta la participacioé del pacient i
contribueix a una assisténcia més segura i basada en I'evidéncia (25,31,166). La Figura 9

descriu les 3 preguntes:

Les 3 preguntes

e Quines son les meves opcions?

¢ Quins son els possibles beneficis i perjudicis d’aquestes opcions?

e Quina és la probabilitat que em passin aquests beneficis i
perjudicis? Incloent, "Qué passara si no faig res?"

Figura 9. Les 3 preguntes
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Factors claus per a la implementacio rutinaria de la presa de decisions
compartida

La implementacié efectiva de la PDC és un repte complex que requereix un enfocament
integrat i multicomponent. Cap intervencié de manera aillada és suficient; cal un conjunt
coordinat d’estratégies que actuin conjuntament sobre organitzacions, professionals i

pacients (25).
Els factors clau per afavorir aquesta implementacio inclouen:

o Lideratge i coordinacié

e Formacié i educacioé

¢ Redisseny dels circuits assistencials

o Participacio activa dels pacients

e Suport politic

¢ Disponibilitat de recursos sostenibles d’EAD
e Guies cliniques pro-PDC

¢ Incentius

Aplicabilitat de la presa de decisions compartida

La PDC esta indicada quan hi ha muiltiples opcions de tractament i les alternatives tenen
resultats diferents i incerts, com és el cas de la majoria de malalties croniques, o si el
resultat del tractament es considera subjectivament important. La PDC pot ajudar als pacients
i als professionals de la salut a arribar a un acord de tractament en decisions a llarg termini
(11,167,168).

Es important recordar que, fins i tot quan només es disposa d’una Unica opci6 terapéutica, cal
tenir present que la decisié de no seguir cap tractament és sempre una alternativa legitima
que el pacient pot considerar. Aquest principi adquireix especial rellevancia en situacions
complexes, com les decisions al final de la vida, en qué la persona es troba —ja sigui per
accident o malaltia— en un equilibri fragil entre la vida i la mort. Un exemple d’aquest dilema
etic es planteja a l'article d’Elwyn et al. Collaborative Deliberation (120), on es debat la tensio

entre I'ética clinica i la PDC en contextos de vulnerabilitat extrema.
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El metge aixi mateix pot no donar suport a una preferéncia del pacient si considera que no
sera un tractament segur o raonable. També podria ser degut a que el pacient s'ha informat
pel seu compte i sent que no necessita un altre consell del seu metge. A la practica aquests
extrems son poc probables i la majoria de les decisions es poden compartir fins a un punt. El
fet que el pacient esculli una opcid, o simplement no fer res, no impedeix que I'equip sanitari
pugui expressar la seva incomoditat moral o la recomanacio de seguir un temps més amb el
tractament inicial, si aixd no implica una pressié innecessaria i no ética sobre el dret a

I'autonomia del pacient (124).

Perque la persona pugui participar activament, cal que:

o Conegui que existeixen opcions
¢ Rebiinformacio6 clara i rellevant sobre riscos, beneficis i alternatives (inclds no fer res)
e Pugui contrastar I'opinié del professional amb les seves propies preferéncies

e |, si ho vol, escoltar experiéncies d’altres pacients.

En els ultims anys, s’han desenvolupat eines d’ajuda a la decisié (EAD) que integren aquests

continguts i faciliten el procés de decisi6 compartida.

Intervencions de suport a la decisio per a pacients — eines d’ajuda a la decisié

Les habilitats superen les eines, i les actituds superen les habilitats
— Programa MAGIC NHS

Les guies de practica clinica (GPC) proporcionen recomanacions terapeutiques
poblacionals, perd sovint no expliquen com aplicar la presa de decisions compartida (PDC) ni
inclouen EADs (169).

Les Eines d’Ajuda a la Decisié (EAD) sén recursos de suport a la presa de decisions, basats
en I'evidéncia, dissenyats per guiar els pacients en el procés de presa de decisions de qualitat.
Aquestes eines tenen com a objectiu reduir el desequilibri d’informacié entre metges i
pacients, explicant de manera clara i comprensible les diferents opcions de tractament, els
seus riscos i beneficis, inclosa —quan és raonable— l'opcié de no actuar (o “vigilancia
expectant”) (146,169-172). Les EAD ajuden les persones a deliberar, de manera individual
o conjunta amb professionals de la salut, facilitant la reflexié sobre les alternatives disponibles
i la construccio de preferéncies alineades amb els seus valors i circumstancies particulars.

D’aquesta manera, es facilita la presa d’'una decisié informada i adaptada a la situacio
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individual de cada pacient (170,173). L'efectivitat de les EAD com a eina de suport a la presa
de decisions compartida (PDC) esta ampliament demostrada, i diversos estudis apunten que

el seu Us durant la propia consulta és especialment efectiu (25,143).

Des de 1999, revisions sistematiques de Cochrane han concldos que les EAD milloren el
coneixement dels pacients, la percepcioé dels riscos i beneficis, i la qualitat de les
decisions (113,170,174-177). Segons Shay et al. (23), la majoria d’estudis se centren en
efectes individuals a curt termini, sovint proporcionant EAD abans de la consulta. Aquests
estudis mostren que les EAD generen expectatives més realistes, milloren la comprensio,
redueixen el conflicte decisiu i augmenten la satisfaccié, sense provocar ansietat ni

altres efectes adversos psicologics (178—180).

La col-laboracio International Patient Decision Aids Standards (IPDAS), establerta I'any
2003, ha liderat el camp en I'establiment de marcs conceptuals i criteris basats en I'evidéncia
clinica per millorar la qualitat i I'eficacia de les EAD per a pacients. A l'octubre de 2021, van
publicar I'actualitzacié d’evidéncia IPDAS 2.0 (181).

La Figura 10 resumeix els estandards de I'lPDAS per les EAD:

e Descripcié del problema de salut

¢ Fer explicit que s’ha de prendre una decisio

o Descriure les possibles opcions disponibles

¢ Informacio sobre els beneficis i danys de cada opcié

e Ajudar als pacients a clarificar quins beneficis o danys s6n més importants
e Probabilitats dels resultats de determinades opcions

o Experiéncies d’altres pacients *

e Que és el més important per vosté? Quines son les seves preferéncies?

Qué més necessita per prendre la decisio?*

(*) Opcionals

Figura 10. Estandards marcats per '|PDAS per a les eines d’ajuda a la decisio

Es poden consultar amb diferents idiomes a: https://decisionaid.ohri.ca/IPDAS/. En

castella els podem trobar a Manual con criterios de evaluacion y validacion de las

Herramientas de Ayuda para la Toma de Decisiones (182).
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Malgrat la seva eficacia, les Intervencions de suport a la decisio (decision support
interventions - DESIs) encara no s’han establert dins la practica rutinaria; no hi ha una adopci6
generalitzada (150). En la mateixa linia, I'atencié centrada en el pacient (ACP) no és una
practica habitual (120).

La distincio entre DESI i EAD pot ser subtil: EAD és I'eina, DESI implica també el marc

d’'implementacio (Taula 8). En molts casos, pero, els dos termes s’empren indistintament.

Enfocament | Pot incloure

EAD | Estricte Eina especifica (video, web, fulletd)

DESI | Ampli Eina + intervencio (entrenament clinic, suport del sistema)

Taula 8. Comparacié entre DESI i EAD

Per integrar les EAD a la practica, calen canvis d’actitud, coneixement i fluxos clinics (25,156).
Les organitzacions poden resistir-se a invertir-hi, tot i que pacients informats podrien presentar

menys queixes legals (25,120,183).

La PDC esta recollida legalment a diversos paisos: EUA (Affordable Care Act) (23,135),
Regne Unit (150,184), Canada a Saskatchewan (185) i Alemanya (119). També forma part
del Pla Mundial de Seguretat del Pacient 2021-2030 de I'Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS), que promou la implicacié activa dels pacients per reduir riscos i millorar I'experiéncia
assistencial (186). Defineix set objectius estratégics clau, entre els quals destaquen

'establiment de sistemes d’alta fiabilitat, la sequretat dels processos clinics, la formacié del

personal sanitari, la gestid eficac de la informacié i, molt especialment, la implicacié activa

dels pacients i les seves families. En aquest marc, la PDC es presenta com una estratégia

basica per garantir la seguretat del pacient.

Encara que més de 100 assajos clinics aleatoritzats (ACA) avalen les EAD, cal estudiar el
seu impacte real en la practica clinica diaria (150,170). Tot i aix0, cal remarcar que les EAD
no son imprescindibles per a la PDC; sén un suport opcional (25).

La intel-ligencia artificial pot facilitar que les EAD es mantinguin actualitzades i siguin

personalitzades, integrades amb guies cliniques, aixi com automatitzar la mesura de la PDC

durant les consultes (187).
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Situacions comunes en I’atencioé primaria apropiades per aplicar la presa de
decisions compartida

Tot i que no totes les situacions en Atencié Primaria (AP) requereixen PDC, moltes se’'n poden
beneficiar, com ara: tractaments per hipertensid, hipercolesterolémia, diabetis,
anticoagulacio, depressié, osteoporosi...; cribratges de cancer (mama, prostata, colon);
decisions sobre cirurgia (genoll, maluc, esquena, cataractes); i discussions de final de
vida (30,188,189).

Ja el 1989, Kaplan et al.(168), va evidenciar que la relacid metge-pacient influeix en els
resultats en salut i hauria de ser protegida pel sistema sanitari. Des de llavors, diversos estudis
han confirmat que una comunicacié efectiva i empatica millora els resultats, especialment
en malalties croniques (14,15,30,46,87,133,190).

Exemples d’us de les eines d’ajuda a la decisi6 en diferents patologies

Com s’ha esmentat, en Atencid Primaria (AP) i en especialitats com cardiologia,
endocrinologia, reumatologia o situacions de final de vida —on les preferéncies del pacient
sbén essencials—, les EAD poden afavorir la presa de decisions compartida (PDC). L’Institut
d’Ottawa proporciona una guia practica per implementar-les a la practica clinica:

https://decisionaid.ohri.ca/implement.html. Exemples destacats:

e Cardiologia: les EAD milloren el coneixement del pacient en cardiopatia isquémica,
coronariopatia estable i fibril-lacié auricular, tot i que no sempre augmenten
'autonomia del pacient per prendre la decisid (191-199).

o Existeix una EAD interactiva i individualitzada desenvolupada per la Knowledge
and Evaluation Research (KER) Unit. Aquesta eina esta dissenyada per ser
utilitzada durant la consulta i després poder imprimir la decisié personalitzada:

https://anticoagulationdecisionaid.mayoclinic.org/index.php/site/anticoagulation

o ElI NHS disposa d’'una EAD en linia, pensada per a pacients amb fibril-lacié
auricular no valvular (FANV), per ajudar en la decisié sobre I'is de tractament

anticoagulant.  https://www.hey.nhs.uk/patient-leaflet/patient-decision-aid-for-

direct-oral-anticoagulants-doacs-and-warfarin/

e Hipercolesterolémia/ prevencié primaria cardiovascular (200-204). Les guies de
practica clinica (GPC) recomanen la PDC en risc cardiovascular baix/moderat, sense

proporcionar les EAD especifiques per ajudar a dur-la a terme (135).
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e Diabetis: iniciatives com les de I'AQUAS i iniciadores.es proporcionen EAD
multilinglies, que es poden consultar online des de casa i son revisables durant la
consulta (203,205).

e Urologia: EAD tils per a la cistitis, la HBP i el cribratge del cancer de prostata (206—
210).

e Asma: una EAD del NICE vincula I'eleccio d’inhaladors amb el seu impacte en el canvi
climatic (211).

e Osteoporosi: EAD per iniciar tractament farmacoldgic amb bisfosfonats (212).
Montori et al. conclouen que una EAD millora la qualitat de les decisions entorn al
tractament amb bisfosfonats en aquelles dones menopausiques amb risc de fer
fractures osteoporotiques, i sembla que també milloraria 'adheréncia al tractament
(213).

Tot i els beneficis generals de les EAD, alguns estudis mostren que la seva implementacio
no sempre té un impacte clinic significatiu. Per exemple, en un estudi sobre educacio per
a pacients amb asma, la inclusié d’'una EAD no va generar diferéncies rellevants respecte a
I'educacié convencional. Malgrat aix0, I'eina podria ser util per a educadors amb menys
experiéncia, ajudant-los a estructurar millor la informacio i assegurar-ne la comprensibilitat
(214).

Aixi, les EAD no sén imprescindibles en tots els contextos, pero si valuoses per promoure

decisions informades i adaptades als valors dels pacients.
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1.5 Importancia d’ensenyar el model de la presa de decisions
compartida

Cal coneixement i cal habilitat.

El coneixement el pots obtenir fins i tot llegint un llibre.
L’habilitat, en canvi, no la pots treure d’un llibre

— cal practicar una vegada i una altra.”

— Paul Ekman

La PDC promou decisions cliniques compartides entre professional i pacient, integrant
evidéncia cientifica i valors personals, especialment util quan hi ha diverses opcions
disponibles sense clara superioritat. Aix0 afavoreix decisions éticament ajustades, millora la
comprensio, la satisfaccié i 'adheréncia (24,143,169,173,215,216).

Una formacié adequada en PDC facilita la seva integracio en la practica clinica (75,217-219).
Miiller et.al. (220), en un article recent, dissenyen un estudi d’intervencié abans-després
sense grup control, per avaluar I'impacte d’una formacié en comunicacio orientada a la PDC
en professionals que atenen pacients amb asma. L’avaluaci® —des del punt de vista
d’observadors, metges i pacients— va mostrar una millora en les habilitats relacionals, base
essencial per a la PDC, tot i que es va concloure que aquesta requereix practica amb pacients
reals per consolidar-se. Les dades mixtes (quantitatives i qualitatives) van evidenciar un canvi
d’actitud i comportament en els professionals, tot i que encara sense una implementacio
completa de la PDC (221).

Es possible que els metges/esses necessitin més oportunitats per reflexionar sobre la seva
practica diaria i aprendre habilitats basiques de comunicacioé centrada en el pacient abans de
plantejar-se implementar plenament la PDC (112). La formacié continuada amb feedback i

role-playing pot ajudar a transferir aquestes habilitats a la practica (47).

Les intervencions complexes que involucren tant professionals com pacients sén les que han

mostrat més potencial en la seva efectivitat (178).

A continuaci6 es presenten diversos models educatius en comunicacio clinica, alguns amb

un enfocament general i d’altres centrats especificament en la PDC:
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Consens de Kalamazoo

El consens de Kalamazoo (2001) defineix set habilitats essencials per a una comunicacio
clinica efectiva, com establir una bona relacid, gestionar emocions o compartir decisions. Tot
i que no se centra especificament en la PDC, destaca la importancia d’encoratjar el pacient
a participar en la presa de decisions, respectant sempre el nivell d'implicacié que desitgi. El
document es basa en cinc models consolidats d’ensenyament en comunicacio i avaluacio
clinica (Calgary-Cambridge Guide, E4 Model, Patient-Centered Clinical Method, SEGUE
Framework i Three-Function Model) (222).

Marc de SEGUE

Aquest model de comunicacio clinica, basat en evidéncia empirica (enquestes i analisi de
videos), organitza la trobada metge-pacient en cinc tasques clau: introduir la necessitat de
prendre una decisid, obtenir i oferir informacid, comprendre la perspectiva del pacient i
concloure la consulta. El seu valor afegit rau en incorporar de manera explicita les

expectatives del pacient i definir clarament el pla de tractament acordat (223).

Guia de Calgary-Cambridge

Aquest model educatiu es basa en una revisié exhaustiva de la literatura publicada préviament
(80) i proposa cinc passos detallats per explicar i definir problemes clinics, utils en entorns
formatius. Elwyn et al. (24) recomanen aprofitar eines existents centrades en tasques

essencials, en lloc de crear-ne de noves.

La guia de Calgary i altres estudis remarquen que la formacié en PDC ha de ser interactiva,
adaptada a necessitats reals i amb practica mitjangant simulacions (38,51). Els tallers
amb jocs de rol i debats son més efectius que les classes magistrals, especialment per
millorar la comunicacié del risc i explorar els valors del pacient. Ajuden els professionals a

entendre qué diferencia la PDC de la seva practica habitual (25).

En conjunt, tots els models existents ofereixen marcs utils, basats en evidéncia, per ensenyar
i aplicar la PDC (143).
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El model Integratiu de la presa de decisions compartida

Makoul i Clayman 2006 (224) fan una revisio sistematica de definicions i ensenyaments sobre
la PDC, concloent que no hi ha un consens clar. Davant d’aix0, proposen un model integratiu
que diferencia entre elements essencials (necessaris per a una PDC auténtica) i elements

ideals (que milloren la PDC perd no son imprescindibles).

Models com el Three Talk Model o altres enfocaments comunicatius presenten maneres
diverses d’abordar la definicié del problema clinic. Tot i aquestes variacions, aquest pas es
considera clau en el model integratiu, ja que és el punt de partida indispensable per a una

decisié compartida clara i entenedora per al pacient.

Three talk model (Model de les tres converses)

El Model de les Tres Converses (Elwyn et al., 2012; revisat el 2017) és una eina practica per
clinics amb poc temps, que promou la deliberacioé col-laborativa entre professional i pacient

per prendre decisions conjuntes (117,120).

Es poc probable que es desenvolupin habilitats per a la PDC, i encara menys que es posin
en practica, si el metge no comparteix els principis étics que la sustenten. En el seu nucli
fonamental, la PDC parteix del reconeixement que I'autonomia individual és un objectiu
desitjable, i que el paper del professional sanitari és recolzar el pacient per assolir-lo, sempre
que sigui possible. Ara bé, I'autonomia dins el context de la PDC no implica abandonar el
pacient a la seva sort, sino tot el contrari: requereix la construccié de relacions sodlides, on es

respectin tant la competéncia individual com la interdependéncia amb els altres (117).

Aquests principis sén centrals tant per a la teoria de I'autodeterminacié com per a la nocio
d’autonomia relacional. La primera es basa en la tendéncia natural dels professionals a
protegir i preservar el benestar propi, mentre que 'autonomia relacional parteix de la idea que
les decisions propies no sén completament lliures o independents, siné que es construeixen

dins d’'un context de relacions interpersonals i dependéncies mutues (117,224,225).

Tal com han assenyalat King i Moulton, aquests principis amplien el concepte de
consentiment informat, portant-lo més enlla d’'una simple transmissié d’informacio, per
centrar-se en honorar i incorporar les preferéncies informades pel pacient en el procés de
presa de decisions. Es reconeix que una bona practica clinica ha d’equilibrar els principis

de respecte per l'autonomia i la participacid del pacient amb altres principis étics
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fonamentals com la beneficéncia i la justicia, per garantir una atencié segura, equitativa i

centrada en la persona (226,227).

Com s’ha dit, el primer pas per implementar la PDC és garantir que els professionals sanitaris
en comprenguin i en recolzin els fonaments étics i conceptuals. Tanmateix, abans de portar-
la a la practica, cal considerar els reptes reals que poden trobar-se, com la baixa alfabetitzacio
sanitaria o competéncia numérica d’alguns pacients, que dificulta entendre les opcions, i
contextos culturals que no afavoreixen la presa de decisions autdnoma, fet que pot complicar

una implementaci6 efectiva i respectuosa de la PDC (24).

El primer model de les tres converses és publicat per Elwyn et al. 'any 2012 (Figura 11) (112),
revisat i modificat posteriorment (24,117). Descriu el procés d’acompanyament del pacient
des de preferéncies inicials —sovint desinformades— fins a preferéncies informades, aptes
per prendre decisions de qualitat. Aquest procés deliberatiu es veu influit per factors
psicologics, socials i emocionals, que cal gestionar mitjangant un dialeg clinic eficag. El
model planteja tres converses interrelacionades, amb transicions fluides, orientades a
construir conjuntament una comprensié compartida —el que Epstein anomena “ment
compartida” (188,189).

[ Deliberacio ]

Considera les Descriu els Decision Perfila les

talk preferéncies

opcions prosi
conjuntament contres

Preferéncies inicials =) Preferéncies informades
Analisi del risc i suport a la decisi6

Figura 11. Model de les tres converses d’Elwyn et al 2012

El model proporciona un marc util per a la formacié eficient en PDC. La millor manera
d’adquirir aquestes habilitats és mitjangcant simulacions formatives. Reforga la importancia
de construir una relacio auténtica i de confianca. La col-laboracié es fonamenta en el
suport continu i en el respecte mutu entre clinic i pacient (117,120). Les tasques del model

de les 3 converses es troben resumides a la Taula 9 (117):
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Conversa d’Equip Establir col-laboracio

(Team Talk) Descriure les alternatives
Justificar la deliberacié
Comprovar la reaccié del pacient

Ajornar el tancament (de la decisio)

Conversa sobre Comprovar el coneixement
opcions (Option Talk) Fer una llista de les opcions
Descriure les opcions
Explorar els danys i beneficis
Proveir al pacient d’'EAD

Resumir

Conversa sobre la Centrar-se en les preferéncies

decisio (Decision Talk) | Obtenir i integrar les preferéncies

Passar a una decisio o diferir-la (pot requerir més d’'una
trobada)

Oferir revisio

Transicio fluida entre les fases. Sempre present: escolta activa i deliberacié

Taula 9. Resum del model de les tres converses, Elwyn et al. 2017

El model de deliberacié col-laborativa

La majoria de models de PDC posen el focus en lindividu, perd Elwyn et al. defensen un
model de deliberacioé col-laborativa que consideri I'entorn clinic com un espai amb multiples
actors, no només el binomi pacient-professional. L’abséncia d’'un marc col-lectiu dificulta la
implementacié real i la mesura del seu impacte (120).
Aquest model inclou quatre components essencials:

o Relacié de confianga entre pacient i professional.

¢ Intercanvi d'informacio rellevant de manera clara i entenedora.

o Exploracié de valors i preferéncies del pacient.

o Suport a la deliberacioé, per facilitar una decisié informada.

L’'objectiu és empoderar el pacient, reconeixent-lo com a protagonista actiu del procés, amb

experiéncia i criteri per prendre decisions alineades amb els seus valors i prioritats (120).
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El model SHARE

El SHARE Approach, desenvolupat per ’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
dels EUA, és un model estructurat que guia els professionals en la implementacié de la PDC,
especialment indicat en entorns d’Atencié Primaria (AP) i altres contextos amb multiples
opcions valides (228,229).

El nom prové de I'acronim S-H-A-R-E, que sintetitza els cinc passos clau del model (Taula
10):

Significat Objectiu principal
S Seek your patient’s participation Convidar el pacient a participar en la
PDC
H Help your patient explore and | Comparar opcions de manera clara i
compare options equilibrada
A Assess your patient’s values and | Explorar valors, objectius i
preferences preferéncies del pacient
R Reach a decision with your patient Prendre una decisi6 conjunta i
informada
E Evaluate your patient’s decision Revisar i fer seguiment del pla decidit

Taula 10. Passos del model SHARE

Ments Compartides (Shared Mind)

Aquest model, proposat per Ronald Epstein, t¢ en compte la importancia de considerar tant
el pensament analitic com intuitiu (anomenat "whole mind") i els processos cognitius
compartits entre diverses persones ("shared mind") en la presa de decisions cliniques,
especialment en situacions complexes com malalties croniques o greus (Figura 12). Epstein
contraposa la teoria classica de decisid (logica i individualista) amb un enfocament més
naturalista, que reconeix la influéncia d’emocions, intuicions, context i relacions (188).
Destaca que els pacients sovint decideixen sota pressié, amb incertesa, i amb suport de
familiars o professionals, construint aixi preferéncies conjuntes —una expressié de
I’autonomia relacional (225).
El concepte de “shared mind” inclou:

e Intercanvi d'informacio.

e Deliberacié conjunta.

e Construccio col-lectiva de preferéncies.
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Aquest enfocament pot millorar la qualitat de les decisions, la comunicacio i la implicacié del
pacient, sempre que es tinguin en compte les possibles desigualtats de poder que podrien
ofegar la seva veu. Epstein també recomana integrar aquest model en I'ensenyament i la

recerca medica, per fomentar practiques més reflexives i empatiques (189).

Whole Mind

Combina pensament
analitic i intuttiu

Shared Mind

Les emocionsila
intuicié son essencials

Decisions construides
en relacié amb els
altres

Bassat en experiéncia i
context real

Valors i preferéncies
emergeixen de la
interacci6

Ajuda a gestionar
decisions complexes

Afavoreix 'autonomia
relacional

Implica families,
equips i comunitats

Implicacions
per a la

practica clinica

No n'hi ha prou amb
informar: cal deliberar
conjuntament

Atendre els senyals
emocionals i socials

Promoure confianca,
escolta activa i reflexid

Evitar imposicions i
vigilancia de rols de
poder

Figura 12. Model Ment Compartida de Epstein i les seves implicacions per a la practica clinica

La Presa de decisions compartida com a manera de cuidar

Montori et al. (2022) defensen que la PDC no és un afegit opcional, sin6 un métode essencial
de cura clinica, tan fonamental com la historia clinica o I'exploracié fisica (122). Situar la
relaci6 amb el pacient al centre implica reconéixer la deliberacié conjunta com a part del
procés terapéutic. La Taula 11 descriu els passos recomanats per aplicar la PDC a la practica

clinica segons aquest model.
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Elements clau: definicié del problema, iteracid,

co-creacio (col-laboracié metge-pacient)

Curosament seleccionar

procés de la PDC

adaptar el

Alinear-se amb les preferencies del pacient
Resolucié de discrepancies
Resolucié de problemes

Donar significat

Donar suport a la PDC

Protegir I'espai
Treure el maxim profit de la participacid
Exprimir eines utils

Defensar la cura

Avaluar i aprendre PDC

Avaluar més enlla dels resultats
Compartir 'avaluacié

Buscar una millora conjunta

Taula 11. Passos recomanats per aplicar la PDC a la practica clinica segons Montori et al

Alineacio de valors i resolucié col-laborativa. No cal aplicar totes les técniques, sin6 les més

adequades segons el cas:

- Alinear-se amb les preferéncies del pacient: assegurar que la decisi6 reflecteixi els

valors i circumstancies del pacient (120,122).

- Resolucio de discrepancies: abordar discrepancies de forma col-laborativa, entenent

els motius de cada part implicada en el p

- Resolucio de problemes: experimentar solucions conjuntament.

- Donar significat: explorar junts el significat profund de situacions dificils (diagnostics

greus, limits clinics...), incloent creences, acceptacioé i reorientacioé d’expectatives.

Una de les tasques del tercer pas és:

- Defensar la cura: El professional defensa activament I'atencié que millor s’ajusta a les

necessitats i valors del pacient, promovent una cura personalitzada i justa.

Avaluacio etica i relacional: Més enlla dels resultats clinics, I'avaluacié de I'efectivitat de la

PDC, hauria d’incloure:

e Qualitat del procés de decisio (col-laboracid, respecte, informacio).

e Coheréncia amb els valors del pacient.

e Qualitat de la relaci6 i comprensié mutua.

e Satisfaccio i tranquil-litat amb la decisio presa.

Aquest enfocament connecta amb la visié d’Epstein sobre I'autonomia relacional i la ment

compartida, promovent una practica clinica ética, empatica i centrada en la persona.
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1.6 Mesures/questionaris per determinar I’aplicacioé de la presa de
decisions compartida a les consultes

“En absencia de dades, proliferen les opinions”

Anodnim

Mesurar la PDC és fonamental si es vol promoure i implementar de manera efectiva, pero
continua sent un repte metodologic important (143). Tot i I'existéncia de diversos
instruments validats —com el CollaboRATE (230,231), el SDM-Q-9 (157) o el PICS (232)—

no hi ha cap eina universalment acceptada ni aplicable a tots els contextos.

L’avaluacio pot fer-se des de quatre perspectives: pacient, professional, familia i observador
extern (24), mitjancant eines auto-informades, observacionals (231) o combinades. No
obstant aixd, aquestes mesures presenten limitacions: biaix d’agraiment en els informes dels
pacients, sobreestimacio dels efectes, i enfocament més centrat en la informacié que en el

procés de deliberaci6 (232).

A més, la complexitat real de molts contextos clinics —comorbiditats, multiples
professionals, decisions difuses i llargues— dificulta aplicar mesures estandard i evidencia la
necessitat de metodologies més contextualitzades i flexibles (143).
Per aix0, es recomana:

e Triar instruments en funcié del context, perspectiva i finalitat (233).

o Implicar pacients i professionals en el seu desenvolupament.

o Utilitzar multiples eines per captar la multidimensionalitat del procés (234-236).

e Seguir les directrius COSMIN per garantir la qualitat de les avaluacions (233,237).

Mesurar I’aplicacié d’habilitats comunicatives és clau per avaluar el seu impacte en els
resultats en salut. No obstant aixd, hi pot haver discrepancies entre el que registra un
observador (per exemple, que el professional ha informat sobre un tractament) i la percepcio
del pacient, que pot no sentir-se informat. Igualment, un pacient pot dir que ha participat en
la presa de decisions sense que aquesta participacié compleixi els estandards d’'una PDC

efectiva segons criteris externs (30).
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Les mesures informades pel pacient son eines que col-leccionen el feedback d’usuaris d’'un
servei sobre fins a quin punt se’ls ha implicat en les decisions sobre la seva salut
(154,238,239). No obstant aixd, malgrat els nombrosos esforgos realitzats durant I'Gltima
déecada per desenvolupar mesures auto-informades valides i fiables, encara resulta dificil tenir

la certesa que aquestes mesures reflecteixin de manera precisa la PDC (240).

Les mesures breus informades pel pacient sén actualment el mitja més escalable per
avaluar el nivell de PDC en les trobades cliniques (241). De totes maneres, aquests informes
poden estar subjectes a biaixos d’agraiment, fet que pot traduir-se en puntuacions elevades
de manera sistematica, dificultant aixi la diferenciacié entre un assoliment baix o alt de la PDC

en la practica real.

Les mesures d'observador, basades en l'analisi de trobades cliniques enregistrades per
avaluadors entrenats, tedricament son menys susceptibles a biaixos que els informes de
pacients. Aquestes permeten detectar comportaments especifics relacionats amb la PDC |,
combinades amb les percepcions de pacients i professionals, ofereixen una visi6 més

completa i precisa del procés (234,235,240).

Finalment, revisions recents identifiqguen el SDM-Q-9 i I’escala OPTION com les eines amb

millor rendiment psicométric per mesurar la PDC (242).

A continuacié es descriuen alguns exemples de mesura:

Decision suport analysis tool (DSAT)

El DSAT-cdm (Decision Support Analysis Tool for Chronic Disease Management) és un
instrument observacional que avalua la qualitat del suport a la presa de decisions i les
habilitats comunicatives en I'atencié a pacients amb malalties croniques. Desenvolupat per
Guimond i adaptat per Stacey, deriva del DSAT-10 i s’aplica mitjangcant I'analisi d’entrevistes
enregistrades (243).

Es basa en [lexperiencia del BC NurseLine (Canada) i esta disponible a:

https://decisionaid.ohri.ca/eval dsat.html
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CollaboRATE

El CollaboRATE és un instrument breu, validat i informat pel pacient per mesurar el grau de
PDC durant una trobada clinica. Es facil d’'usar, apte per a Us rutinari i aplicable a qualsevol
context clinic (230,231,244).

Consta de 3 preguntes puntuades de 0 a 9, que valoren: la comprensio del problema de salut,

la consideraci6 dels valors del pacient, i el treball conjunt en la decisio a seguir.

PICS (Percieved Involvement in Care Scale)

Es un instrument informat pel pacient, traduit i validat a diversos idiomes, i consta de tres
subescales amb 4 o 5 items cadascuna (245). Les subescales son:

1. Activacioé del pacient per part dels metges (5 items),

2. Comportament actiu de recerca d’informaci6 (4 items), i

3. Participacié percebuda del pacient en la presa de decisions (5 items).

Cada item es puntua de 1 (“gens d’acord”) a 4 (“totalment d’acord”).

MAPPIN’SD (multifocal approach to sharing in shared decision making) — O
(observer) — dyad

El MAPPIN’'SDM-O-dyad avalua el grau de PDC aconseguit pel tandem metge-pacient, a
través d’'observadors independents (245).
Inclou nou items que mesuren tant el procés com la qualitat de la decisié compartida.

Cada item es puntua de 0 (absent) a 4 (excel-lent).

CICCA-D (conectar, identificar, comprender, acordar, ayudar — Decision)

La Escala CICAA-Decision, creada per Roger Ruiz et al., avalua fins a quin punt un
professional facilita la participacio del pacient en la presa de decisions cliniques (125,238).
Avaluacié feta a partir d’'un observador extern.

Estructura: Consta de 17 items, agrupats en tres components. A '’Annex 2 es troba I'escala
traduida al catala.

Es util tant en formacié com en practica clinica per promoure una atencié centrada en el

pacient.
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SDM-Q-9 i SDM-QDOC (Shared Decision Making questionnaire)

Els SDM-Q-9 (anglés) — TDC-C-9 (castella) (pacients) i QDOC (professionals) son

questionaris d’autoavaluacio de 9 items, validats psicométricament i traduits al castella (246—

249). ATAnnex 3 i Annex 4 s’adjunten els questionaris. A la Taula 12 es descriuen les seves

caracteristiques i diferéncies.

Utilitzen una escala de Likert de 6 punts (de 0 = totalment en desacord a 5 = totalment

d’acord), i es responen en 2 minuts aproximadament.

Aspecte SDM-Q-9 SDM-Q-Doc

Objectiu Mesura la percepcid del pacient | Mesura la auto-percepcié del
sobre la PDC durant la trobada | professional sanitari sobre la
clinica. PDC durant la mateixa trobada.

Nombre 9 9

d’items

Format  de | Escala de Likert de 0 (no s’ha fet en | Mateixa escala de Likert de 0 a

resposta absolut) a 5 (s’ha fet completament). | 5.

Punt de vista

Pacient

Professional sanitari

I'espanyol.

Us principal Avaluacio de la qualitat percebuda de | Autoavaluacio del grau
la presa de decisions compartida. d’'implicacio del pacient per part

del professional.
Aplicacions Recerca, millora de qualitat, practica | Comparaci6 amb SDM-Q-9,
clinica. recerca, formacié professional.
Validacié Validat en multiples idiomes, inclos | Menys utilitzat, perod derivat

directament de [I'SDM-Q-9,

traduit i validat al espanyol.

Taula 12. Comparacio entre els questionaris SDM-Q-9 i SDM-QDOC

El QDOC és especialment util per analitzar coheréncies o discrepancies entre el punt de vista

del pacient i el del professional. Una revisio sistematica de 2017 (29), confirma el seu Us en

diversos entorns clinics i destaca la necessitat de més estudis sobre la seva sensibilitat al

canvi, per detectar millores després d’intervencions.

SDM = Shared decision making = TDC = Toma de decisiones compartida
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Escala observador OPTION

L'escala OPTION® (Observing Patient Involvement in Decision Making) és un instrument
validat psicométricament de cinc items, basat en I'observacio, que mesura els esforgos del
professional sanitari per implicar el pacient en el procés de PDC. Utilitza una escala de
Likert de cinc punts per a cada item (0O = no observat; 4 = executat amb excel-léncia) (241).

Avaluat des del punt de vista d’'un observador extern.

L’escala OPTION és l'instrument més rellevant per mesurar fins a quin punt els professionals
sanitaris involucren activament els pacients en la presa de decisions (241,250,251).
Existeixen dues versions principals:

e OPTION': versio original, més extensa i detallada.

e OPTIONS®: versio reduida i més eficient, dissenyada per facilitar I'lis en contextos

practics.

Aplicacions principals de I'escala OPTIONS®:

e Feedback formatiu per a professionals clinics sobre com involucren els pacients en
les decisions.

e Eina docent i de recerca per fomentar la PDC en la formacié sanitaria.

e Avaluacio de trobades cliniques en temps real, gracies a la seva simplicitat.

e Complementar les mesures informades pels pacients (com questionaris
d’experiéncia), per fer un cribratge de la qualitat de la PDC en la practica clinica
habitual.

Una revisio sistematica de Codet et al (2015) (252) avalua fins a quin punt els professionals
sanitaris involucren els pacients en la presa de decisions cliniques utilitzant l'instrument
OPTION. Els resultats mostren que, malgrat l'interés creixent en la PDC, la seva
implementacié practica és limitada. La mesura amb [l'instrument OPTION indica que els
pacients sovint no sén activament implicats en les decisions cliniques, i calen més esforgos

per formar i donar suport als professionals en aquest aspecte.

També es poden trobar altres versions de I'escala OPTION a la pagina web de G. Elwyn

(https://www.glynelwyn.com/ ), dissenyades per ser aplicades en contexts clinics especifics.

Per exemple, la versio OPTIONwmcc ha estat desenvolupada per a situacions amb multiples
condicions croniques. Tot i aix0, es tracta d’'una eina recent (any 2024) i encara no hi ha

suficient informacio publicada sobre el seu Us, implementacio o validacio.
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Tot i que la PDC es conceptualitza com un procés bidireccional, que involucra tant el
professional sanitari com el pacient, existeixen poques escales que avaluin
simultaniament la PDC des de totes dues perspectives. Entre aquestes, destaquen
'escala OPTION diadica (253,254), la mesura MAPPIN'SDM (255) i el qUestionari de 9 items
sobre PDC (SDM-Q-9 i SDM-QDOC) (157).

1.7 Projectes d’implementacié de la presa de decisions compartida

Saber no és prou; cal aplicar. Voler no és prou; cal fer.

— Johann Wolfgang von Goethe

Programa MAGIC Regne Unit

El programa MAGIC (Regne Unit, 2010-2013) explora com integrar la PDC a I'atencié
primaria i secundaria de manera rutinaria, mitjangant estratégies de millora de qualitat
(25,166,256).

Barreres per a la implementacié de la PDC
1. Percepcio erronia de la practica actual
2. Limitacions de temps i recursos
3. Desconeixement i manca d'habilitats especifiques
4

Resisténcia cultural i estructural

Resultats clau del programa MAGIC

1. Eines com Option Grids, que proporcionen resums breus i comparatius de les opcions

de tractament, facilitant la discussio entre professionals i pacients (184).

Formacié en comunicacio: (tallers i role-play).

Activacio dels pacients: (ex. campanya Ask 3 Questions).

Lideratge clinic i suport institucional

ok~ w0 D

Mesura i avaluacio de la qualitat de les decisions: Es van utilitzar instruments com el

"Decision Quality Measure" per avaluar la qualitat de les decisions preses.

Aquestes troballes subratllen la importancia d'abordar tant les barreres individuals com les
organitzatives per integrar efectivament la PDC en la practica clinica rutinaria. El programa MAGIC
demostra que, amb les eines adequades, formacié i lideratge, és factible implementar la PDC de

manera efectiva i millorar 'atencié centrada en el pacient.

68



Introduccid

Exemple hospital d’Alemanya on s’ha implantat la presa de decisions
compartida

La Llei de Drets dels Pacients d’Alemanya (2013) estableix que tota intervenci6 médica
requereix consentiment informat, garantint el dret dels pacients a informacié clara i decisions
autonomes (257).

Dins aquest marc, es desenvolupa el projecte SHARE TO CARE (S2C) a I'Hospital
Universitari de Schleswig-Holstein (Kiel, 2017-2021), com a intervencié multicomponent per
implementar la PDC en tots els departaments clinics (245). El disseny de I'estudi inclou una
avaluacio pre i postintervencioé per mesurar l'impacte de la implementacié. El programa S2C

combina diversos models d’intervencio:

Formacié multimodal adregada als clinics (amb credits de CME).
Activacio dels pacients - Ask 3 Questions

EAD basades en evidéncia en format digital

A w b=

Decision coaching per part d’infermeria o altres professionals.

Posteriorment, s’avaluen els efectes d’aquesta intervencié a partir dels resultats reportats pels
pacients (258). Resultats:
e Implementacio reeixida al Centre Neuromedic (neurologia/neurocirurgia) (119).
e Millora en la percepcié de participacié dels pacients (escales PICSppm i
CollaboRATE).
e Es crea una escala docent de 6 passos per facilitar 'ensenyament i aplicacio de la
PDC (259).
e Sostenibilitat demostrada: el manteniment del programa requereix menys recursos
i queda integrat als departaments, amb suport financer addicional d’'una asseguradora
(118).

Projecte Decisions Compartides AQuAS - GENCAT

Decisions Compartides es crea amb I'objectiu d’'informar a les persones per poder decidir

conjuntament amb els i les professionals de la salut.

La iniciativa de Decisions compartides va comencar l'any 2016 per elaborar EADs:

https://decisionscompartides.gencat.cat/cal/inici
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Es un projecte que també dona recursos per a professionals, explica I'elaboracié d’'una EAD,
com utilitzar-les, i iniciatives relacionades. Actualment disposa de EAD per:

Anticoncepcio, artritis reumatoide, artrosi de genoll, atencié al final de la vida, cancer de
prostata, diabetis Mellitus tipus 2, endometriosi, esclerosi lateral amiotrofica, esclerosi
multiple, malaltia de Huntington, malaltia renal cronica, ostomia digestiva, ostomia urologica,

reconstruccié mamaria, sindrome canal carpia, vaginoplastia.

Projecte Iniciadors (Catalunya)

Objectiu inicial (2014): estudiar la no iniciacié de nous tractaments, una forma de no-
adheréncia quan el pacient no comenga la medicacié prescrita. Més informacio:

www.iniciadores.es

El projecte s’emmarca en les intervencions complexes segons el Consell de Recerca Médica

del Regne Unit, que promou dissenys aplicables a la practica clinica.

El projecte IMA-cRCT és la Fase 3 del projecte iniciadors. Es tracta d’'un assaig clinic controlat
aleatoritzat per conglomerats (cRCT) on s’avaluara I'efectivitat i el cost-efectivitat de la
intervencié d’Adheréencia Inicial a la Medicacio o IMA (Initial Medication Adherence) (260). La
intervencio IMA pretén millorar la informacié i participacié del pacient quan se li prescriu un

nou medicament (167).

Ambit i participants: Desenvolupat a diversos centres d’Atencié Primaria de Catalunya.
Participacié de medicina, infermeria i farmacéutics comunitaris. Els professionals reben

formacio i eines per potenciar la PDC en el moment de la prescripcio.

Avaluacié: S’analitza si la intervencié és efectiva i viable econdmicament en comparacié amb
el tractament habitual. Es recull I'opinié6 de pacients i professionals sobre la possible

implementacié generalitzada en AP.

Recursos desenvolupats: Cinc Eines d'Ajuda a la Decisi6 (EAD), accessibles a

https://iniciadores.es, en diversos idiomes (catala, castella, anglés, frances, xinés, urdu i

arab). Que cobreixen tractaments amb: Antiagregants plaquetaris, antidiabétics

injectables i orals, antihipertensius i hipolipemiants.
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Justificacio de I'estudi

2. JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

El model comunicacional sobre la presa de decisions compartides (PDC) ha demostrat molts
beneficis, i cada vegada hi ha més interés sobre el tema. La recerca sobre el model de PDC
i les eines d’ajuda a la decisi6 (EAD) continua avangant. Entre 2009 i 2018, 'augment
d’estudis sobre la PDC ha estat considerable (de 229 a 1199), amb els Estats Units liderant
aquest camp. La major part de les publicacions sobre el tema es concentren a la revista
Patient Education and Counselling, on la Dra. France Légaré destaca com una de les autores

més prolifiques (278 articles) (261).

Tot i F'augment d’estudis i linterés creixent, encara no hi ha una docéncia adequada ni
transversal sobre la PDC, i tampoc existeix un model estandard per a la seva ensenyanca.
L’evidéncia basica que dona suport a I'efectivitat dels programes docents sobre la PDC és
escassa i de baixa qualitat (240). Per aquest motiu, considerem essencial incorporar un
programa educatiu sobre la PDC durant la formacié dels metges i metgesses de Medicina de
Familia. Un cop demostrada la seva eficacia, el programa podria generalitzar-se a altres

especialitats.

Donada I'escassa bibliografia sobre la formacioé en PDC i la importancia que els professionals
integrin aquests principis en la seva practica clinica, el present estudi pretén fer un pas
endavant per evidenciar que els residents poden incorporar els principis de la PDC durant la
seva formacié. Tot i que la literatura prévia recull alguns programes formatius en PDC, la gran
majoria estan dirigits a metges i metgesses amb anys d’experiéncia clinica (220,221,262—
271).

Aquest projecte vol avaluar si es produeixen canvis actitudinals i d’habilitats cliniques envers
el model de PDC, mitjancant un programa formatiu dissenyat per I'estudi a partir de la
literatura existent i 'experiéncia dels investigadors. L’avaluacio es dura a terme en entorns de

simulacio clinica, utilitzant escales especifiques per mesurar la PDC.
Considerem que un projecte de recerca d’aquestes caracteristiques és una necessitat social,

tant per oferir una formacié més adequada als futurs professionals de la Medicina de Familia

com, encara més important, per la seva repercussio social futura.
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3. HIPOTESI

“La practica médica com a “art”?
Potser ocasionalment, pero sens dubte com a “artesania””

— Francesc Borrell

L’aplicacié d’'un curs de formacié en PDC incorporat des de la residéncia d’especialitzacio en
medicina familiar i comunitaria (MFiC), implicara un canvi d’actituds i millora en habilitats
comunicatives dels residents, que facilitara que aquests posteriorment apliquin el model a la
practica clinica diaria de I'Atencié Primaria (AP). Es demostrara alhora un increment

significatiu en la incorporacio d’habilitats comunicatives del model deliberatiu de la PDC.
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4. OBJECTIUS

4.1 Objectiu Principal

Avaluar I'efectivitat d’'una formacio especifica en PDC dirigida a metges residents de MFiC
per adquirir i/0 aconseguir millores en habilitats comunicatives entorn a la PDC, en l'atencié
clinica de pacients.

4.2 Objectius Secundaris

1. Demostrar la factibilitat en el desenvolupament d’'un curs de formacié basat en
habilitats comunicacionals del model deliberatiu de la PDC per a metges residents de
MFiC.

2. Descriure el procés de traduccio i adaptacio transcultural de I'escala Observador
OPTIONS de I'anglés al castella.

3. Analitzar la validesa i la fiabilitat de I'escala Observador OPTION® en castella per al
seu us en docéncia en residents de MFiC.

4. Avaluar les diferéncies en la implementacié del model de PDC en entrevistes amb

pacients simulats, entre un grup control i un grup intervencié.
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5. MATERIAL | METODES

Un objectiu sense un pla és només un desig

— Antoine de Saint-Exupéry

5.1 12fase

5.2 Disseny

Estudi metodologic de traduccid i validacio preliminar de I'escala Observer OPTION®.

5.3 Traduccié i adaptacidé transcultural de [I’escala Observer
OPTIONS®

Es va seguir la metodologia proposada pels mateixos autors de I'escala original (Figura 13) (272). La
qual difereix lleugerament de les metodologies habituals proposades per Beaton et al (273), les
recomanacions de ISPOR Task Force , o altres (274-276).

Dues traduccions independents Un tercer revisor bilingie

posant atencié als elements claus | compara la versié original

de 'Observer OPTION® (angles), la traduccio 1 la
traducci6 2 i selecciona la seva

preferida o ofereix una tercera
traduccié i comentaris on
consideri oportu

|

Comité de traduccio (els dos
traductors i el revisor) es reuneixen
per revisar i conciliar les
traduccions per consens, oferint
una versio final

Proba del questionari traduit
mitjangant entrevistes cognitives
amb potencials usuaris finals que
tinguin fluidesa amb l'idioma
escollit

Figura 13. Procediment de traduccié de I'escala OPTION® recomanat pels autors originals
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Traducci6 directa de I'escala original (anglés) al castella: Va ser traduida per dues
traductores independents (amb I'encarrec especific de parar atencié a elements clau
de I'escala Observer OPTION?® i assegurar-ne la comprensié conceptual, terminologica
i contextual). Tot i que habitualment és preferible que tinguin perfils diferents (un més
meédic, i I'altre més linguistic), els autors de I'escala original remarquen que no importa
el perfil i/o els antecedents dels traductors.
a. La primera traduccié va ser realitzada per la doctoranda (Sara Anna Davies
Daunas), bilingte.
b. La segona traduccié la va dur a terme la Dra. Valeria Pacheco Huergo,
metgessa de familia d’origen sud-america establerta a Barcelona, amb amplia

experiéncia clinica i docent en presa de decisions compartida (PDC).

Un revisor amb domini de I'anglés i el castella compara la versio original (anglesa)
amb les dues traduccions generades (traduccié 1 i traduccio 2), i selecciona la versié
més adequada per a cada item o, si escau, proposa una tercera formulacié més fidel
al significat original i adequada al context clinic i cultural, acompanyada dels
comentaris justificatius pertinents.

a. En aquest estudi, aquesta tasca la va dur a terme la Dra. Lilisbeth Perestelo-
Pérez, doctora en psicologia clinica i de la salut, cofundadora de la Xarxa
Iberoamericana de Presa de Decisions Compartida (REDES) i coautora de la
traducci6 i validacio al castella del questionari TDC-C-9 (246), també utilitzat
en aquest treball. La seva aportacié va ser fonamental per assegurar la
consisténcia terminoldgica entre instruments i la validesa transcultural del

questionari OPTION?® en el nostre context.

Reunid del comité de traduccio per a la versio final consensuada
a. El comite de traduccid, format per les dues traductores independents i la
revisora, es va reunir virtualment amb I'objectiu de revisar conjuntament totes
les propostes i acordar per consens la versid final de la traduccio del

guestionari.
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Retrotraduccio (back translation): tot i que la majoria de guies per la traduccioé d’'una
escala en salut ho recomanen, els autors de I'escala de mesura Observer OPTION®
no requereixen una contra-traduccio. De totes maneres, en el present estudi es va
demanar a un ex-professor i ex-traductor d’anglés-castella i castella-anglés que la fes,
per comprovar que no hi haguessin diferéncies importants que poguessin
comprometre el significat de les preguntes del qlestionari. Als resultats es presenta la

traduccio final i la contra-traduccio s’adjunta a 'Annex 6.

Valoracié de la versio traduida per un comité d’experts format per consumidors finals

de I'escala.

a. Finalment i amb l'objectiu de garantir la qualitat linglistica i la validesa de
contingut (277) de la traduccié al castella de I'escala OPTION®, els autors
suggereixen que es compti amb I'opinid d’experts en habilitats comunicatives i
PDC, amb fluidesa en la llengua de destinacié. Per aquest motiu, es va
sol-licitar la col-laboracié de 10 experts de reconegut prestigi a nivell estatal,
amb experiéncia tant en 'ambit de la PDC com en la docéncia en comunicacio
i salut, especialment en el context de la medicina de familia. Tots ells formen
part del grup de treball Comunicacion y Salud de la SEMFyC.

b. Aquests experts van rebre el questionari de valoracio, elaborat mitjancant la
plataforma Google Forms, juntament amb I'escala OPTION® traduida i el
corresponent manual d’Us traduit. En els resultats s’inclou I'escala traduida,
aixi com els comentaris i suggeriments aportats pels participants. Tot i que es
considerava imprescindible recollir la seva opinid6, no es van introduir
modificacions en la versio final traduida de I'escala. El manual d’Us i el formulari

emprat s’adjunten a 'Annex 7 i Annex 9 respectivament.
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5.4 Validacio preliminar de la traduccié del Observer OPTION?®

Dos observadors independents van avaluar els primers video-enregistraments (VE) de
manera reiterada fins a assolir un coeficient de correlacio intraclasse (CCl) —en anglés
intraclass correlation coefficient (ICC)— superior a 0,6, valor suggerit pels autors de I'escala
com a indicador de fiabilitat interobservador acceptable. Aquest llindar va permetre continuar

I'avaluacio de la resta de VE de manera individual per part de cada observador.

Per tal d’obtenir una bona concordanca interobservador en I'ambit de les proves
diagnostiques en salut, habitualment s’estableix com a criteri un CCl > 0,75 (278). No obstant
aixo, per a I'escala de mesura Observer OPTION?, els seus autors consideren acceptable un
CCI > 0,6, obtingut a partir de la comparacié de cinc enregistraments d’audio o video (272).
En el present estudi, ens vam centrar en analitzar els resultats obtinguts mitjangant el model
de mesures uniques, atés que la resta de VE serien avaluats individualment per cada

observador.

12 ronda: L’avaluacio es va dur a terme mitjangant una comparacio inicial interobservador dels
primers 20 video-enregistraments (VE), realitzada per dos avaluadors independents, que van
ser els mateixos al llarg de tot el procés. Ambdds observadors es trobaven cecs respecte al
grup assignat als residents (GC o Gl), aixi com també desconeixien si I'entrevista corresponia

al moment previ o posterior al curs.

Els VE van ser numerats de manera aleatoria, sense seguir cap ordre sequencial, de manera
gue no proporcionaven cap indici sobre el grup assignat ni sobre el moment temporal en qué

s’havia realitzat 'entrevista simulada.
2% ronda: Es va dur a terme una segona ronda d’avaluacié dels 20 primers video-

enregistraments (VE) aproximadament un mes i mig després de la primera ronda, amb

I'objectiu de calcular la correlacio interobservador i intraobservador.

77



Material i métodes

Amb I'objectiu d’unificar els criteris de puntuacio i garantir una aplicacio consistent de I'escala,
es van dur a terme dues sessions de treball entre els dos observadors i la doctoranda. Com
a resultat d’'aquestes trobades, es van elaborar unes notes complementaries (NOTAS)
incorporades al manual d’Us traduit de I'escala OPTION®. Aquestes NOTAS especifiquen
criteris detallats per a la puntuacié dels items i tenen una doble funcio: facilitar la coheréncia
en l'avaluacio i adaptar I'escala al context cultural estatal, amb I'objectiu d'incrementar-ne la

validesa transcultural.

Els VE corresponen a les gravacions en video de consultes simulades realitzades durant la
22 fase de I'estudi pels residents amb una pacient simulada (PS), tant abans com després de
la intervencié. Aquest material audiovisual permet avaluar el grau de PDC des de la

perspectiva de I'observador i en diferit.
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5.5 22fase

5.6 Disseny i periode de realitzacié

Estudi pilot d’intervencio, abans-després, amb un disseny experimental, longitudinal i amb

grup control.
La recollida de dades es va dur a terme al llarg de tres anys consecutius (2022, 2023 i 2024).
Tot el projecte es troba entre octubre de 2019 i juny de 2025, tal com s'il-lustra a la Figura 14.

Periode de desenvolupament del present projecte.

%,
‘o @ ©
o
2019: acceptacio protocoi.

d'estudi per part de
|® [l'escola de doctorat

2024-25: analisi
de resultats i

2022: inici reclutament finalitzacio del

residents per formar part
del projecte

projecte, diposit
de la tesi a juny
de 2025

+Febrer  2021:  aprovacié +2023: es segueixen
projecte per part del comite reclutant residents per
d'ética de I''DIAP Jordi Gol assolirla mostra establerta

+2021-22:  desenvolupament +2024: dltim any de

taller de 4h en PDC +
formacid pacients simulades
pel role-play

reclutament de residents

Figura 14. Periode de desenvolupament del present projecte
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5.7 Poblacio d’estudi

Metges/esses Residents de segon any de Medicina Familiar i Comunitaria (MFiC) de la Unitat
Docent Multiprofessional AFiC (atencio familiar i comunitaria) de Barcelona de I'Institut Catala

de la Salut (ICS), que assistien al curs obligatori d’Entrevista Clinica (EC).

Criteris d’inclusio

Residents que assistissin al curs d’EC i que volguessin participar en I'estudi. Es va explicitar
en tots els casos que la participacio a I'estudi era voluntaria, i que en cap cas la seva decisi6

afectaria el desenvolupament i 'avaluacio de la seva assisténcia al curs.

Criteris d’exclusio

Residents que no firmessin el consentiment informat de participar en 'estudi, i/o que no
accedissin a ser video-enregistrats abans i posteriorment al curs formatiu i/o alumnes que no

completessin les hores formatives del curs.

Mida de la mostra i procediment de mostratge

La mida de la mostra a priori es va establir a partir de I'experiéncia préevia dels investigadors
i dels professionals técnics de salut implicats en el desenvolupament del projecte, aixi com
basant-se en criteris extrets d’estudis previs sobre calcul mostral (5). Es va optar per definir
una mida de mostra orientativa préviament fixada, perdo amb un cert marge de flexibilitat, atesa
la naturalesa voluntaria de la participacio i les possibles variacions en la disponibilitat dels

residents.

A més, es van considerar les mides mostrals d’un estudi previ en qué es van emprar els
mateixos questionaris que els utilitzats en aquest treball per avaluar competéncies en
habilitats comunicatives vinculades a la PDC, tot i que en un context molt diferent (220).
També es van revisar altres estudis similars que han avaluat programes formatius d’entrevista
motivacional (EM) en professionals sanitaris (15) o en residents, malgrat la limitada

bibliografia disponible per establir una mida mostral ideal en aquest ambit concret.
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Tanmateix, tenint en compte que es tracta d’'un estudi pilot orientat a avaluar la factibilitat de
la implementacié d’un programa docent en PDC dins la formacié de residents de MFiC, es va

considerar recomanable una mostra minima de 30 a 50 participants (1,5-7).

Finalment, es va establir que una mida de mostra acceptable seria la de 30 participants minim

per grup, amb una mostra total minima de 60 participants entre GC i Gl (5).

Assignacio de grups

El Grup control (GC) i grup intervencié (Gl), es van plantejar de la segient manera:

La recollida de dades es va dur a terme al llarg de tres anys consecutius (2022, 2023 i 2024).
Donat que cada edici6 anual del curs comptava amb tres o quatre grups de residents
(edicions), es va optar per assignar al GC els participants de les primeres dues edicions dels
anys 2022 i 2023, i només la primera edicio del 2024. Les tres darreres edicions del 2024 van
ser assignades al Gl, amb l'objectiu d’equilibrar la mida mostral entre els dos grups. El motiu
d’assignar al GC les edicions primeres i al Gl les finals de cada any va ser per evitar la

contaminacio entre participants respecte al contingut de la intervencio.

Es va realitzar una recollida de dades a tots els participants en dues fases: una prévia a l'inici
del curs i una altra entre 6 i 8 setmanes després de la seva finalitzacié (es va establir aquest
temps per I'experiéncia prévia dels investigadors i la corba de I'oblit (279)). Les dades es van
obtenir mitjangant questionaris i video-enregistraments (VE) de la consulta simulada. El

primer VE va ser registrat durant el primer dia de curs.

Per a la seleccid de la mostra, a l'inici de cada edicid del curs es van reclutar els residents
que van acceptar voluntariament participar en I'estudi. Préviament, se’ls havia fet arribar un
document informatiu amb una explicacié detallada del projecte (Annex 9). A més, abans
d’iniciar la primera sessido del curs, la doctoranda va explicar novament el projecte
presencialment per resoldre dubtes i reforgar la informacié. Un cop confirmada la seva
participacid, els residents signaven un consentiment informat tant per a la participacio en
I'estudi com per al video-enregistrament (Annex 10). El periode de reclutament es va mantenir

flexible fins a assolir la mida minima de la mostra establerta a priori.
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Atés que el projecte s’integra dins d’'un programa formatiu ja existent i obligatori (el curs d’EC)
durant la residéncia), no s’esperaven pérdues significatives un cop obtingut el consentiment
informat dels participants. No obstant aix0d, es van adaptar al maxim les condicions de
participacid, especialment pel que fa a la recollida dels VE posteriors al curs, per facilitar-ne

la realitzacio.

La recollida de dades va incloure les seguents variables:
e Dades demografiques: sexe i edat;
e Duracié de la consulta (calculada a partir dels VE);
e Resultats dels qiiestionaris: TDC-C-9, QDOC i OPTION® (aquest ultim avaluat en

diferit per observadors independents mitjancant I'analisi dels VE).

Durant el procediment de reclutament dels participants, la secretaria de la Unitat Docent va
tenir un paper fonamental en el desenvolupament logistic de I'estudi. Va facilitar les llistes
dels residents que assistien a cada edicio del curs, i va col-laborar en el contacte amb alguns

d’ells quan va ser necessari per realitzar el seguiment posterior a la intervencio.
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Es presenten a la Taula 13. Variables de I'estudi:

Material i métodes

posterior

Variable Tipus de variable Font de dades

Edat Independent Recollida de dades

Sexe Independent Recollida de dades

- Home
- Dona

Any de participacio Independent Any de participacié segons curs en
qué eren residents de 2n any de
MFiC

Programa formatiu en PDC Independent Creat en col-laboracié entre el
docent principal del curs dEC i la IP

Nombre de participants Dependent Recollida de dades

Puntuacié total TDC9 previ Dependent Enquesta previa formacio

Puntuacio total TDC9 posterior Dependent Enquesta posterior formacio

Puntuacio total QDOC Dependent Enquesta prévia formacio

Puntuacié total QDOC posterior | Dependent Enquesta posterior formacio

Valoracié  traduccié6  escala | Dependent Es fa una enquesta amb google

OPTIONS experts forms per a valorar les seves
opinions

Puntuacio total OPTIONS® previ Dependent Video-enregistrament

Puntuacio total OPTIONS?® | Dependent Video-enregistrament

posterior

Duracié en minuts de la consulta | Dependent Video-enregistrament

prévia

Duracié en minuts de la consulta | Dependent Video-enregistrament

Taula 13. Variables de I'estudi
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Variables d’exposicidé/independents

Caracteristiques sociodemografiques

L’edat, el sexe i any de participacio dels participants.

Cas simulat per la consulta simulada

El cas pel role-play va ser el mateix per a tots els participants, fossin del GC o Gl, abans i

després del curs d’EC. Es el segiient:

La Maria és una dona de 64 anys

e Fumadora

o Hipertensié arterial (diagnosticada fa uns 6 mesos, tractada amb enalapril 10mg i
controls de xifres tensionals entorn a 140/90mmHg),

e Sedentaria.

e Fa 6 mesos se li va detectar en una analitica una xifra de colesterol total de
300mg/dL (HDL 40mg/dL), amb el calcul de REGICOR, fa que aquest sigui del 13%
(recomanacié de tractament farmacologic).

o Llavors es va decidir derivar a infermeria per recomanacions higiénico-
dietétiques per dur a terme durant uns 6 mesos i fer un control analitic de

control. En el control analitic, surten les mateixes xifres de colesterol.

El resident fa de metge i una actriu (no professional) fa de pacient simulada (PS). Plantejar

l'inici o no d’un tractament farmacologic, acordar un pla de tractament i seguiment posterior.

5.8.1.1.1 Elecci¢ i formacio de les pacients simulades (PS)

La pacient simulada va ser interpretada per tres metgesses expertes en comunicacio i salut,
amb experiencia previa en la realitzacio de role-plays clinics orientats a la practica d’habilitats

comunicatives.

El cas clinic que representaven corresponia a la Maria, una pacient amb un antecedent
familiar destacat: el seu pare havia patit un infart de miocardi als 80 anys i, posteriorment, una
miopatia induida per estatines (atorvastatina 40 mg), que el va deixar en cadira de rodes a
causa d'un retard en el diagnostic. Aquesta informacio, perd, només es compartia si el
professional sanitari la sol‘licitava explicitament o d’alguna manera rellevant durant
I'entrevista clinica, amb I'objectiu de valorar I'exploracié espontania del pacient i la capacitat

d’'indagaci6 per part del professional.
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Es va optar per utilitzar una pacient simulada (PS) (i no estandarditzada), ja que aquest model
es basa en una estructura flexible perd coherent amb el perfil clinic establert. A diferéncia del
pacient estandarditzat (PE) —que segueix un guio rigid i idéntic en cada interaccié—, la
pacient simulada respon activament a les preguntes dels participants i modula la informacié

proporcionada segons el desenvolupament de la consulta (68,69).
Aquest enfocament permet avaluar de manera més realista les habilitats comunicatives i

I'aplicacié de la PDC, mantenint alhora un nivell suficient de control i coheréncia per garantir

la comparabilitat dels casos entre participants.

Creacid d’'un programa formatiu en presa de decisions compartida

Es va dissenyar un programa formatiu del model deliberatiu de la presa de decisions
compartida (PDC), elaborat a partir de la revisié de la literatura existent —amb especial
atencio al model de les Tres Converses de Glyn Elwyn (117) i 'experiéncia docent prévia de

I'equip investigador.

Aquest programa es va integrar dins el curs d’Entrevista Clinica (EC), amb una durada total
de 16 hores. A la Taula 14. Diferéncies entre el contingut habitual del curs d’'EC i la versio
amb el programa de PDC incorporat es presenten les principals diferéncies entre el contingut
habitual del curs d’'EC i la versié modificada amb el modul de PDC incorporat. L'Annex 11 i
'Annex 12 recullen, respectivament, els continguts detallats del programa del curs d’EC i del

programa incorporat sobre PDC.
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Curs entrevisa clinica (EC) — 16h

Curs EC amb Ia

programa formatiu en PDC — 16h

incorporacié del

Sessio 1. Model general de la comunicacié

Sessio 1. Model general de la comunicacio

» Caracteristiques de I'entrevistador
 Elements de la Comunicaci6 No
Verbal en la relacid metge-pacient

* |nterferéncies en la comunicacid

* Fase exploratoria de I'entrevista

» Elements de la Comunicacié No
Verbal

» Entrevista Semiestructurada en la
Fase exploratoria

» L’entrevista centrada en el pacient.

Sessio 2. Fase exploratoria de I'entrevista

Sessio 2. Fase resolutiva de I'entrevista

» Entrevista semiologica i de integracio
psicosocial

» Entrevista Semiestructurada en la
Fase Exploratoria

+ L’entrevista centrada en el pacient.

L’escolta activa a la consulta

 Entrevista Semiestructurada en la
Fase Resolutiva

* Informar-Persuadir-Negociar

Sessio 3. Fase resolutiva de I'entrevista

Sessio 3. Afavorir canvis i facilitar acords

 Entrevista Semiestructurada en la
Fase Resolutiva
* Informar-Persuadir-Negociar-

Motivar

mutus
 Elements de I'’entrevista Motivacional

» Elaborant un pla d’actuacié conjunt.

Sessio 4. Situacions especifiques

* Entrevistes telefoniques

* Donar males noticies en medicina.
Entrevista Familiar.

de

* Prevenci6 i abordatge

'agressivitat

Sessio 4. Model deliberatiu de la presa de

decisions compartides — 4h

* Introducci6 tedrica del model
* Practica de casos en la presa de
decisions compartides a través de

role-play en grups petiti en grup gran

Taula 14. Diferéncies entre el contingut habitual del curs d’EC i la versié amb el programa de PDC

incorporat
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Variables de resposta/dependents

Variables per mesurar I'aprenentatge

L’aprenentatge dels residents de MFiC sobre diverses habilitats comunicatives propies del
model deliberatiu de la PDC es va avaluar mitjangant tres questionaris complementaris,

cadascun des d’'una perspectiva diferent:

1. TDC-QDOC: autoadministrat pel resident.
TDC-C-9: omplert per la pacient simulada (PS).
3. OPTIONS?: aplicat per dos observadors externs en diferit, a partir de I'analisi de les

consultes simulades enregistrades en video (VE).

Els qlestionaris TDC-C-9 i QDOC tenen un temps de resposta aproximat de 2 minuts i es

poden consultar a ’Annex 3 i Annex 4.

5.8.1.1.2 Instruments utilitzats

e TDC-C-9 (Shared Decision Making Questionnaire - 9 items) (157).
o Enfocat des de la perspectiva del pacient (en el present estudi per PS).
o Versio traduida i validada al castella (157,246,247).
e QDOC (Shared Decision Making Questionnarie, physician version) (280).
o Enfocat des de la perspectiva del professional.
o Versio traduida i validada al castella (248,249).

El recompte total dels questionaris TDC-C-9 i QDOC no és valid si hi ha més de dues
preguntes sense respondre. Els autors recomanen normalitzar els valors de les puntuacions
obtingudes, per tenir resultats sobre 100 i facilitar-ne la interpretacié. Es considera que una
puntuacio entre 50 i 60 correspon a un aprovat, entre 60 i 70 a un bé, 70-90 a un notable, i

90-100 a un excel-lent.

Els questionaris autoadministrats tant pel pacient com pel professional inclouen dues
preguntes obertes inicials, que, per a finalitats d’analisi estadistica, poden ser excloses de la
presentacio dels resultats quantitatius. Tanmateix, es va decidir analitzar-les des del punt de

vista qualitatiu (duent a terme un analisi de contingut i tematic).
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Es va dur a terme una analisi item per item dels qlestionaris TDC-C-9 i QDOC per tal de

comprovar si, més enlla dels resultats globals, també existia comparabilitat basal entre els

dos grups (GC i GI) a nivell individual per item.

e Observer OPTION® (240)

O

O

Instrument que avalua la PDC des de la perspectiva d’'un observador extern.
En aquest estudi, dos observadors externs i cecs respecte al grup d’assignacié
dels residents i el moment de I'entrevista, van fer I'avaluacio dels VE utilitzant
la versi6 traduida de I'escala.

Tot i l'existéncia d’'una versié prévia, I'OPTION'?, traduida i validada al
castella, es va optar per utilitzar TOPTION®, versié més actual que els autors
recomanen com a substituta. Es va dur a terme una traducci6 i validacié
preliminar de contingut de I'instrument, seguint les indicacions metodologiques
establertes (12 fase).

El temps estimat per a cada avaluacioé era d’'uns 5 a 10 minuts, més la durada
del VE, resultant en un total d’aproximadament 15-20 minuts per video.
Préviament a les avaluacions, els dos observadors i la doctoranda van realitzar
una formacié especifica sobre I'ti's de 'OPTION?® a través d’un curs oficial en
linia, facilitat pels mateixos autors (281).

Amb l'objectiu d’obtenir una analisi detallada, es va decidir desglossar
I'evolucié de la puntuacié de cada item de I'escala, independentment del grup
(GC o GlI) al qual pertanyien els residents.

Per tal de valorar la consisténcia entre observadors, els 10 primers videos
d’entrevista (VE) van ser analitzats per tots dos observadors. Posteriorment,
cadascun en va avaluar 67 de manera independent. Aquests VE corresponen
tant al grup control (GC) com al grup intervencié (Gl), i inclouen tant la fase
preintervencié com postintervencié. Per aquest motiu, es va optar per
comparar les puntuacions generals entre observadors, amb ['objectiu de

detectar possibles diferéncies en el criteri de puntuacié aplicat per cadascun.

Finalment, es va optar per realitzar un estudi de correlacié entre els resultats dels tres

questionaris, amb l'objectiu de determinar el grau de relacio existent entre ells.

La secretaria de la Unitat Docent va facilitar la impressié dels questionaris en paper, amb

l'objectiu de tenir-los preparats per ser emplenats immediatament després dels video-

enregistraments (VE).
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Material necessari

La Figura 15. Material necessari per al curs formatiu en PDC i per als video-enregistraments
resumeix el material necessari que es va emprar.

Recursos per a la implementacié del programa formatiu:

- Es va dur a terme una revisi6 de la literatura per part dels docents responsables del
curs amb l'objectiu de dissenyar i estructurar el programa formatiu en PDC.

- Va ser necessari que els residents que formaven part de les edicions on s’incorporava
el programa formatiu en PDC, accedissin voluntariament a participar a I'estudi.

- El programa es va incorporar dins del curs d’Entrevista Clinica (EC) ja existent, el qual
ja presenta una metodologia alineada amb els objectius formatius del projecte.

- Ladistribucio de I'aula en format U, pensada per afavorir la interaccié docent-discents,
ja estava implementada. Aixi mateix, es va fer Us de 'aula habitual de la Unitat Docent

AFiC Barcelona ICS, equipada amb projector i pantalla.

Recursos per la realitzacié dels video-enregistraments (VE):

- Es va dutilitzar una camera de mida petita, propietat de la doctoranda, juntament amb
un tripode compacte, per enregistrar les consultes simulades amb una qualitat i
estabilitat suficients.

- Els VE es van dur a terme principalment a aules proporcionades per la Unitat Docent
MFiC Barcelona ICS. La reserva i gestié de la disponibilitat d’aquestes aules també
es va coordinar a través de la secretaria de la UD, qui va col-laborar activament en la
planificacio logistica de I'estudi. Alguns enregistraments es van realitzar també en
altres espais assistencials:

o CAP El Clot, on es va cedir una consulta.
o CAP Raval Sud — Drassanes, on es va enregistrar un dels casos.

- Per alarepresentacio dels casos clinics, es va contar amb la participacioé de pacients
simulades, que van dur a terme el seu paper dins dels role-plays enregistrats en video
segons el cas establert.

- Impressié en paper dels questionaris i dels documents de consentiment informat per

disposar-ne abans dels VE.

89



Material i métodes

Programa formatiu en PDC

*Revisio de la literatura per part dels docents per dissenyar el programa
*Residents voluntaris del grup intervencié (Gl)
Infraestructura existent del curs d'EC (aula en U, projector, pantalla)

Video-enregistraments

«Camera i tripode (propietat de la doctoranda)

*Espais cedits per la UD AFIiC de Barcelona ICS i CAPs (El Clot i Raval
Sud de Barcelona)

+Participacio de pacients simulades per al role-play

Figura 15. Material necessari per al curs formatiu en PDC i per als video-enregistraments
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5.9 Analisi estadistica

Les variables qualitatives (categoriques) es resumeixen mitjangant la seva frequéncia
absoluta i relativa (percentatge), mentre que les variables quantitatives es descriuen amb la

seva mitjana i desviacié estandard.

Per a la comparacio de proporcions (com el sexe), s’aplica la prova de Khi quadrat. En el
cas de la comparacié de mitjanes (com I'edat, els resultats dels questionaris i la duracio de la

consulta), s'utilitza el test t de Student per a dades independents.

Per a l'estudi de la concordanca intraobservador i interobservador durant la validacio
preliminar de la versio traduida de I'escala OPTION®, s'utilitza el coeficient de correlacio

intraclasse (CCl), aplicant el model de mesures unigues amb dos observadors fixos. Seguint

els criteris establerts per Elwyn et al. (272) es considera acceptable un valor de CCI superior
a 0,60.

La comparabilitat basal entre els grups es comprova amb la prova de Levene, per verificar

la igualtat de variancies.

Per avaluar I'evolucié de les puntuacions dels qliestionaris i del temps de resposta al llarg del
temps, es realitza una analisi de la variancia per a mesures repetides (ANOVA), amb dos
factors: moment temporal (basal i postintervencio) i grup d’assignacio (intervencio i control),

analitzant la significacié de la interaccié “moment x grup”.
Per examinar la correlacié entre els resultats dels diferents questionaris, aixi com entre les
puntuacions de I'escala OPTION® i la duracid de la consulta, s'utilitza el coeficient de

correlacio de Pearson.

El nivell de significacio estadistica es fixa en p < 0,05 (bilateral). Les analisis es duen a terme

amb el programari SPSS per a Windows, versi6 27.0 (282).
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5.10 Consideracions étiques

Es va informar als participants de I'estudi sobre els objectius del mateix i sobre les
intervencions vinculades a la participacio.

Se’'ls va entregar un full informatiu detallant per escrit aquesta informacio, i se’ls va sol-licitar
que signessin un consentiment escrit per participar en I'estudi. A I'Annex 7 es troba el full
d’'informacié pel resident sobre el projecte; i a 'Annex 8 els consentiments informats, tant per

participar a I'estudi com per els video-enregistraments.

Es va informar de I'is confidencial i Unicament per part dels investigadors principals dels
videoenregistraments, que estaran custodiats fins al final de I'estudi per la investigadora
principal, moment en el qual seran destruits. Els VE només van ser utilitzats per a assolir els

objectius de I'estudi, sense fer-ne cap altre Us.

Les dades recollides a les enquestes han estat gravades en una base de dades on no
constara cap informacié personal que pugui identificar al participant. El codi assignat a cada
participant estara vinculat amb les dades personals en un fitxer apart de la base de dades, i

unicament hi pot accedir la investigadora principal.

S’assegurara la confidencialitat i anonimat de les dades segons les lleis estatals vigents
(Segons el reglament 2016/679 del Parlament europeu i del Consell del 27 d’abril de 2016 de
Proteccié de dades i llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades personals
i garantia dels drets digitals) tant a la fase d’execucié com en les presentacions o publicacions

que en deriven de I'estudi.

El projecte esta sota tutela del Comité Etic de la Investigacié (CEI) de I'Institut Universitari

d’Investigacio en Atencié Primaria Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol):

Rosa Morros Pedrds, Presidenta del Comité Etic d'Investigacio Clinica de I''DIAP Jordi Gol.
CERTIFICA:

Que aquest Comité en la reunio del dia 24/02/2021, ha avaluat el projecte Estudi pilot sobre
l'aplicacié d'un taller docent sobre el model comunicacional de presa de decisions
compatrtides a la consulta per a metges/ses residents/es de medicina familiar i comunitaria
amb el codi 21/011-P presentat per l'investigador/a Josep Maria Bosch Fontcuberta.
Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.
Signat a Barcelona 1/3/2021.
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6. RESULTATS

Els fets s6n sempre aliats:
qualsevol prova que es pugui obtenir en qualsevol
ambit ens acosta una mica més a la veritat

— Carl R. Rogers

6.1 1afase

6.2 Traduccio questionari de I'observador OPTION®

Es van obtenir dues traduccions directes, i se’n va consensuar una versio definitiva amb la
revisié d'una tercera persona. La versi6 final traduida de I'escala OPTION® es presenta a
Taula 15. Traduccié final de I'escala OPTION® al castella. Es va realitzar també una

retrotraduccio, que es pot consultar a ’Annex 6.

A 'Annex 5 s’adjunta la versio original en anglés (283) i a 'Annex 7 la traduccié del manual

d’Us de I'escala.

En el procés de traduccié de l'escala no suggereixen la traduccié del manual, pero a la
mateixa plantilla de puntuacid, suggereixen llegir el manual per a més detalls, aixi que es va
pensar que era indispensable traduir també el manual, per a poder puntuar de manera més
precisa els seus items, aixi com a guia perqué els dos avaluadors externs que avaluaven els
VE amb aquesta mesura, tinguessin una referéncia solida. Es un manual treballat i amb

comentaris afegits respecte I'original, per adaptar-ho a la nostra cultura i al nostre llenguatge.
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Plantilla de Puntuacién de la Escala del Observador OPTION>®

Fecha Numero / Nombre

item 1: Para el problema de salud que se esta tratando, el clinico sefiala o confirma que existen
opciones alternativas de tratamiento o manejo, o que es necesario tomar una decision. Si es el
paciente, en lugar del clinico, quien llama la atencion sobre la disponibilidad de otras opciones, el

clinico responde acordando que las opciones necesitan ser deliberadas.

0 = Sin esfuerzo 1= Esfuerzo minimo 2 = Esfuerzo moderado 3 = Esfuerzo competente 4 = Esfuerzo

ejemplar

item 2: El clinico tranquiliza al paciente o reafirma que lo apoyara para que se informe o delibere
sobre las opciones. Si el paciente indica que ha buscado u obtenido informacién antes del

encuentro, el clinico apoya el proceso de deliberacion.

0 = Sin esfuerzo 1= Esfuerzo minimo 2 = Esfuerzo moderado 3 = Esfuerzo competente 4 = Esfuerzo

ejemplar

item 3: El clinico proporciona informacién o verifica la comprension de las opciones que se
consideran razonables (lo cual puede incluir no realizar ninguna accién), para apoyar al paciente en

la comparacion de alternativas. Si el paciente solicita una aclaracién, el clinico apoya el proceso.

0 = Sin esfuerzo 1= Esfuerzo minimo 2 = Esfuerzo moderado 3 = Esfuerzo competente 4 = Esfuerzo

ejemplar

item 4: El clinico hace un esfuerzo por conocer las preferencias del paciente en relacién con las

opciones que se han descrito. Si el paciente expresa su(s) preferencia(s), el clinico lo apoya.

0 = Sin esfuerzo 1= Esfuerzo minimo 2 = Esfuerzo moderado 3 = Esfuerzo competente 4 = Esfuerzo

ejemplar

item 5: El clinico hace un esfuerzo por integrar las preferencias del paciente a medida que se
toman las decisiones. Si el paciente indica cual es la mejor forma de integrar sus preferencias en el

proceso de toma de decisiones, el clinico se esfuerza por hacerlo.

0 = Sin esfuerzo 1= Esfuerzo minimo 2 = Esfuerzo moderado 3 = Esfuerzo competente 4 = Esfuerzo

ejemplar
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Resumen de puntuacién (ver Manual para mas detalles).

Puntuacion Descripcion

0 = Sin esfuerzo No se observa ningun esfuerzo.

1 = Esfuerzo minimo El esfuerzo por comunicar puede ser deducido o
interpretado.

2 = Esfuerzo moderado Se utilizan frases u oraciones basicas.

3 = Esfuerzo competente Se utilizan frases u oraciones significativas.

4 = Esfuerzo ejemplar Se utilizan métodos de comunicacion claros y precisos.

Taula 15. Traducci6 final de I'escala OPTION?® al castella

6.3 Validacié preliminar de la traduccié del quiestionari Observador
OPTIONS®

Valoracio per part dels experts sobre la traduccié de la escala OPTION®

Un cop completada la traduccié de I'escala OPTIONS, es va fer arribar als experts seleccionats
—usuaris finals de I'instrument— tant I'escala com el manual d’us traduit, amb I'objectiu de
recollir la seva opinié sobre la comprensi6 i la claredat de la versio traduida de I'escala
Observer OPTION®.

Es va dissenyar un questionari especific que incloia, per a cadascun dels cinc items
d’avaluacio, una doble pregunta:
1. Silitem es comprenia adequadament,

2. | si proposarien alguna modificacio.

Aixi mateix, es va plantejar la mateixa estructura de preguntes per valorar la claredat i

comprensio del sistema de puntuacio de cada item.
Es va rebre una resposta unanime indicant que tots els items eren entenedors, excepte en el

cas de l'item 4, en qué un expert va marcar que no s’entenia clarament, tot aportant una

justificacio raonada.
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Tot i que la majoria d’experts van indicar que els items eren comprensibles, molts van suggerir
modificacions o millores, que es reprodueixen a continuacié. S’ha optat per presentar les
respostes textualment en l'idioma original rebut, sense edicié prévia, i es comentaran i

analitzaran més endavant a I'apartat de Discussio:

items

- item 1: Para el problema de salud que se esta tratando, el clinico sefiala o confirma
que existen opciones alternativas de tratamiento o manejo, o que es necesario tomar
una decision. Si es el paciente, en lugar del clinico, quien llama la atencién sobre la
disponibilidad de otras opciones, el clinico responde acordando que las opciones

necesitan ser deliberadas.

"Aceptando que también deben tratarse". Aceptando en vez de acordando, porque yo creo
que lo que se le pide al clinico inicialmente es que considere las opciones que presenta el
paciente (familia) al mismo nivel que las que pueda presentar el profesional, para que puedan
discutirse y valorarse (para incluirlas en el proceso deliberativo). Acordar hablaria ya de un
producto al final de la deliberacién. "Tratarse" porque imagino que, en general, es dificil

observar que un clinico le diga a un paciente "tus opciones también necisitan ser deliberadas”.

La formularia mas sencilla: "Si es el paciente el que llama la atencién sobre la disponibilidad
de opciones, el clinico responde acordando que las opciones necesitan deliberacion”

Item 1 sefiala o confirma. Confirma corresponde a cuando el paciente toma la iniciativa.

“En relacion al problema de salud que se esta tratando, el clinico sefiala o confirma que
existen opciones alternativas de tratamiento o manejo, o que es necesario tomar una decision.
Cuando es el paciente quien llama la atencion sobre la disponibilidad de otras opciones, el

clinico responde facilitando la deliberacioén de las mismas.”

- Item 2: El clinico tranquiliza al paciente o reafirma que lo apoyara para que se informe
o delibere sobre las opciones. Si el paciente indica que ha buscado u obtenido

informacion antes del encuentro, el clinico apoya el proceso de deliberacion.

mon

“‘a) Reafirma" suena raro en castellano (?). Sugiero considerar "confirma", "asegura”... b) En

" on

vez de deliberar sobre las opciones, considerar "sopesar”, "valorar"... Por ejemplo: "El clinico
tranquiliza al paciente o confirma que lo apoyard/ayudara para que se informe bien o para

"non

valorar las opciones (existentes)”. ¢c) En vez de "apoya": "facilita”, "promueve

"
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“El término "tranquiliza” al principio de la frase no me parece el mas apropiado, creo que seria
mas adecuado y con significado mas amplio "asegura”: "El médico asegura al paciente o

reafirma que apoyara..."

“Cambiaria tranquiliza por asesora”

“El clinico explicita que apoyara al paciente para que se informe o delibere sobre las opciones.
Si el paciente indica que ya ha buscado u obtenido informacién antes del encuentro, el clinico

apoya el proceso de deliberacion.”

- [tem 3: El clinico proporciona informacién o verifica la comprensién de las opciones
que se consideran razonables (lo cual puede incluir no realizar ninguna accion), para
apoyar al paciente en la comparacion de alternativas. Si el paciente solicita una

aclaracion, el clinico apoya el proceso.

‘proporciona informacién o verifica > proporciona informacién Y verifica”

- [tem 4: El clinico hace un esfuerzo por conocer las preferencias del paciente en
relacion con las opciones que se han descrito. Si el paciente expresa su(s)

preferencia(s), el clinico lo apoya.

“No queda claro "Si el paciente expresa sus preferencias” tras el esfuerzo del médico por

preguntar o si es de forma espontanea: ("si es el paciente el que expresa sus preferencias”).

A lo mejor la expresion "el paciente manifiesta sus prefenrencias” se podria adaptar mejor.”
(Comentari de la persona que ha volgut emfatitzar que I'item 4 no queda del tot clar).

”

“Hace un esfuerzo por conocer las preferencias > averigua o busca conocer las preferencias.

“El clinico hace un esfuerzo por conocer las preferencias del paciente en relacion con las
opciones que se han descrito. Si el paciente expresa su(s) preferencia(s), el clinico le facilita

el discurso.”

- Item 5: El clinico hace un esfuerzo por integrar las preferencias del paciente a medida
que se toman las decisiones. Si el paciente indica cual es la mejor forma de integrar
sus preferencias en el proceso de toma de decisiones, el clinico se esfuerza por

hacerlo.
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“La palabra esfuerzo tiene significado de gran empleo de fuerza o medios”

“Tanto las palabras "deliberar" como "manejar" me parecen que no son Uutilizadas
adecuadamente, especialmente la primera "deliberar”, ya que esto es un proceso que debe
reunir una serie de pasos muy claros (ver Diego Gracia: el proceso deliberativo). Yo creo que
en este contexto es mas apropiado y natural usar términos como "discutir" o "comentar”, ya
que podria decir que casi nunca se produce un proceso "deliberativo” en su estricto. Respecto
al segundo término "manejar” es ya un anglicismo muy asumido y aunque no me gusta, creo

que es preferible a otras palabras.”

“Entiendo que la pregunta que nos haces es si el cuestionario es suficientemente
comprensible. En cuanto a la comprension del cuestionario creo que es suficiente, aunque
hay expresiones que con mayor libertad expresiva se podrian ajustar a un lenguaje mas
habitual. Si el deseo es ajustarse mucho al original, lI6gicamente este punto de liberalidad

quedaria restringido.... En todo caso creo que se entiende de manera suficiente.”

Puntuacié

Un dels experts suggereix: “O No se aprecia la conducta, 1 minima presencia de la conducta,

2 presencia de elementos basicos, 3 conducta competente, 4 conducta excelente/ejemplar”

Manual

“Con respecto al manual, creo que el término "elicit" es un anglicismo que se podria sustituir
por "obtener" (aunque yo también pienso que suena muy bien y no hay un sinébnimo tan
preciso en espafiol...).”

“En relacion a la explicacion del item 2 cuando en los ejemplos se dice "opcién relevante”
propongo decir "opcién que te/le pueda ir bien a ti/usted”, los ejemplos tratan de exponer un
dialogo con el paciente en el que el clinico trata de hacerse entender, por esto pienso que la
palabra "relevante" no es la mas adecuada En relacion al item 4 y su explicacion, se repite la
palabra "elicitar", (traduccion directa del inglés "elicit") creo que su significado no es conocido
por todo el mundo y por ello creo que es mas adecuada y apropiada usar ofras palabras como

"

"obtener"” o "conocer".
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En relacion al item 5 y su explicacion, se repite la palabra "integrar”, pero no creo que sea la
adecuada para lo que se quiere expresar aqui. Las 2 primeras acepciones de "integrar” en el
diccionario de la RAE son: "Constituir un todo. El equipo lo integran once jugadores”; y
"Completar un todo con las partes que faltaban". Claramente no encajan aqui. Quizas sea
mas adecuado "concluir" o "analizar y concluir sobre...", también "refundir" y "comprender”
(junto con "incluir") son significados que figuran como acepciones de "integrar" y que se
adaptarian mejor a lo que se quiere aqui transmitir. Es posible que este item precise de mas
de una palabra para clarificar mejor su significado "refundir/comprender y concluir”, y si se

quiere incluso "integrar y concluir”, etc
En el manual se habla de "elicitar" que es una palabra muy poco utilizada. Yo he tenido que
buscarla para asegurarme del significado "suscitar opinién"... me quedaria con eso, no sé si

se puede aclarar en el manual.

El Manual tiene expresiones forzadas que se podrian pulir a castellano mas cotidiano. Se

visualiza que es un cuestionario traducido del inglés. Pero en general resulta comprensible.

Us a la practica clinica

Entiendo que no preguntais sobre la posible validez del cuestionario en nuestro medio
cultural. Personalmente lo veo muy teérico, muy pensado desde despachos de académicos

que no pisan un Centro de Salud con 40 personas en la Sala de Espera.

Calcul del Coeficient de Correlacié intraclasse (CClI)

A continuacié es mostren els resultats obtinguts de les 3 rondes de calcular el coeficient de

correlacio intraclasse (CCl) que es van necessitar per assolir I'objectiu de CCI > 0,6.

1a ronda

Comparacié inicial interobservador dels primers 20 video-enregistraments (VE), realitzada per

dos avaluadors independents.
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95% IC
CClI Limit inferior Limit superior | Significacid
estadistica (p)
Mesures 0,69 0,33 0,88 0.001
uniques

Taula 16. Fiabilitat interobservador (CCl) en la primera ronda d’avaluacié

En aquesta primera analisi, es va obtenir un CCI de 0,69 [0,33-0,88], valor que es va
considerar acceptable segons els criteris dels autors de l'instrument (Taula 16. Fiabilitat

interobservador (CCl) en la primera ronda d’avaluacio).

Tanmateix, es va decidir dur a terme una segona ronda d’avaluacié amb I'objectiu de verificar

la concordanca interobservador i intraobservador i consolidar la fiabilitat de les puntuacions.

A partir d’aquest punt, tots els resultats dels CCl es presenten segons el model de mesures
Uniques, ja que I'avaluacié posterior dels VE amb I'escala OPTIONS® es va realitzar de manera
individual per un sol observador, i no com a puntuacié consensuada entre dos o0 més

avaluadors.

2a ronda

A partir d’aquesta analisi, es fa referéncia als dos avaluadors com a Observador 1 i

Observador 2, a fi de facilitar la presentacio i comparacié dels resultats.

La Taula 17. Fiabilitat intraobservador (CCl) entre la 1a i la 2a ronda d’avaluacié mostra que
el CCl intraobservador entre la primera i la segona ronda d’avaluaci6 és baix (< 0,6), amb un
valor de p estadisticament significatiu, cosa que indica consisténcia limitada en les

puntuacions d’'un mateix observador al llarg del temps.
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Observador CClI IC 95% Valor p
1 0.4 -0,007 - 0,7 0.03
2 0.39 -0,047 - 0,72 0.04

Taula 17. Fiabilitat intraobservador (CCl) entre la 1a i la 2a ronda d’avaluacié

A continuacid, els resultats de la Taula 18. Fiabilitat interobservador (CCl) a la 2a ronda
d’avaluacio corresponen a la concordanca interobservador, obtinguda en la segona ronda
d’avaluacio dels VE, que mostra el grau d’acord entre les puntuacions atorgades pels dos

observadors independents.

CClI IC 95% Valor p
Resultat 0.575 0.317 - 0.755 <0.005

Taula 18. Fiabilitat interobservador (CCl) a la 2a ronda d’avaluacio

Tal com es pot observar, el resultat del CClI interobservador és de 0,575 [0,317-0,755], un
valor estadisticament significatiu, perd inferior al llindar de 0,6 establert pels autors de I'escala

com a criteri minim per considerar que existeix una fiabilitat acceptable entre avaluadors.

D’acord amb aquesta consideracid, es va continuar amb noves rondes d’avaluacié fins a

assolir un CClI interobservador superior a 0,6.

3?2 ronda
Observador CClI IC 95% Valor p
1 0.25 -0,09 - 0,69 0.02
2 0.13 -0,128 — 0,544 0.195

Taula 19. Fiabilitat intraobservador (CCl) entre la 2a i la 3a ronda

Com es pot veure a la Taula 19. Fiabilitat intraobservador (CCl) entre la 2a i la 3a ronda, el
coeficient de CCl intraobservador és baix, fet que posa de manifest una fiabilitat limitada entre

les puntuacions d’'un mateix observador en dues rondes d’avaluacié separades en el temps.
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A més, els intervals de confianga (IC) del 95% inclouen el valor 0, la qual cosa indica que el
resultat no és estadisticament significatiu, i que, per tant, no es pot assumir una concordancga

estable intraobservador en aquesta fase del procés.

CCl IC 95% Valor p
Resultat 0.74 0.266 — 0.972 0.005

Taula 20. Fiabilitat interobservador (CCl) a la 3a ronda d’avaluacio

Tal com es mostra a la Taula 20. Fiabilitat interobservador (CCl) a la 3a ronda d’avaluacio,
després de dur a terme una tercera ronda d’avaluacié de 10 VE —concretament, els 10
primers VE que ja s’havien avaluat en rondes anteriors—, es va aconseguir un CCl > 0,6.
Aquest valor compleix el llindar recomanat pels autors de I'escala per considerar que hi ha
una bona fiabilitat interobservador, i valida la continuacié de I'avaluacio individual de la resta

de VE amb criteris, a priori, consistents entre els avaluadors.

102



Resultats

6.4 2afase

6.5 Caracteristiques basals dels participants

En aquest apartat es presenta la distribucié dels residents segons el sexe, I'edat i 'any de
participacio, diferenciant entre els dos grups d’estudi (GC i Gl). Aquests resultats corresponen
a les variables independents recollides durant la fase inicial del projecte i permeten descriure

les caracteristiques sociodemografiques de la mostra.

Edat i sexe: La Figura 16. Distribucié de participants segons el sexe i I'any de participacio i
la Taula 21. Distribucié per edat i sexe segons grup (control, intervencié i total) mostren,
respectivament, la distribucié dels participants segons el sexe i 'any de participacio, i la
distribucié per edat i sexe segons el grup d’estudi (control, intervencié i total). Van participar
a I'estudi un total de 72 residents, dels quals 52 eren dones (72%) i 20 homes (28%). La
mitjana d’edat dels participants va ser de 28,6 anys, amb una desviacioé estandard (DE) de

3,3 anys.

28%
45% 42%

72%
13%

= Dones Homes 2022 2023 2024

Figura 16. Distribucié de participants segons el sexe i 'any de participacio

289 (DE 3,7) 28,3 (DE3,1) 28,6 (DE 3,3)
D 24 (75%) D 28 (70%) D 52 (72%)
H 8 (25%) H 12 (30%) H 20 (28%)

Taula 21. Distribucié per edat i sexe segons grup (control, intervencid i total)
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6.6 Diagrama de flux

A la Figura 17. Diagrama de flux de participacié es presenta un diagrama de flux que mostra
el nombre de residents inscrits a les diferents edicions del curs d’Entrevista Clinica (EC), aixi
com el nombre de participants que van acceptar voluntariament formar part de I'estudi i les

pérdues registrades durant el seguiment.

Les pérdues es van produir perqué alguns participants no van completar el seguiment
posterior al curs (per falta de resposta o per incompatibilitat d’horaris), requisit necessari per

completar I'avaluacio prevista en I'estudi.

Inscrits
N=177
I
, v V
Grup control Grup intervenci6
n=56 n=71

J |
Péerdues Pérdues
n=24 (42,9%) n=31(43,7 %)

Perdues de seguiment

n=55 (43,3 %)

Grup cbntrol | Grup intervencié
n=32 | n=40
Participacio final
n=72 (56,7 %)

Figura 17. Diagrama de flux de participacié
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6.7 Video-enregistraments realitzats

Resultats

Es van obtenir un total de 144 VE: 56 al GC i 71 al Gl abans de la intervencio, i 32 al GC i 40

al Gl després d’aquesta.

La Taula 22. Nombre total de VE realitzats en cada moment temporal i per a cada grup

d’estudi mostra el nombre total de VE realitzats en cada moment temporal i per a cada grup

d’estudi.

Any de participacié

Previs al curs dEC

Posteriors al curs d’EC

Grup Control 2022 23 15
2023 22 7
2024 11 10

Grup Intervencié 2022 29 15
2023 13 2
2024 29 23

Taula 22. Nombre total de VE realitzats en cada moment temporal i per a cada grup d’estudi
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6.8 Respostes inicials dels quiestionaris autoadministrats (TDC-C-
9 i QDOC) i qiiestionari de I'observador (OPTION®)

Es van obtenir 72 respostes als qiiestionaris TDC-C-9 i OPTION?, i 70 respostes al QDOC en

el periode previ a la intervencio.

A la Taula 23. es mostren els resultats basals obtinguts dels tres instruments d’avaluacio
utilitzats en I'estudi: els qliestionaris TDC-C-9 i QDOC, i I'escala OPTION® (de color verd i en
negreta, es mostren els resultats sobre 100, com suggereixen els autors originals per facilitar-

ne la interpretacio).

Cal destacar que el questionari QDOC previ es va analitzar amb un total de n = 38 participants
dins del grup d’intervencié (Gl), ja que, segons indiquen els autors de l'instrument, el recompte
total del questionari no és valid si hi ha més de dues preguntes sense respondre. En dos
casos es va constatar que el questionari no estava completament respost, i per aquest motiu
es van excloure aquestes respostes de I'analisi. Tot i aixi, de 72 qliestionaris previstos, només

dues respostes no van poder ser analitzades, cosa que representa una pérdua minima de

dades.

GC Gl Total

TDC-C-9 25.5 (DE 6,7) 23.6 (DE 6,8) 24.5 (DE 6,7)
56.7 (DE 4,8) 52.4 (DE 15,1) 54.4 (DE 15)

QDOC 32.6 (DE 5,6) 30.4 (DE 5,2) 32.4 (DE 5,5)
72.4 (DE 12,5) 67.5 (DE 11,5) 69.7 (DE 12,2)

OPTIONS 14.8 (DE 3.0) 14.2 (DE 3,6) 14.4 (DE 3,3)
73,9 (DE 15,2) 70,8 (DE 17,9) 72,11 (DE 16,7)

Taula 23. Mitjanes i desviacions estandard (DE) de les puntuacions obtingudes en cada questionari

en el moment basal, abans de la realitzacié del curs.

De color verd i en negreta, es mostren els valors normalitzats sobre 100,

com suggereixen els autors originals per facilitar-ne la interpretacio.
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Els questionaris TDC-C-9 i QDOC tenen una puntuacié maxima de 45 punts. Per tal de
millorar la interpretabilitat dels resultats, els autors suggereixen normalitzar la puntuacié
multiplicant-la per 20 i dividint-la entre 9, obtenint aixi un valor comprés entre 0 i 100 (157).

Els valors ressaltats amb negreta sén els valors normalitzats (VN), es considera que una
puntuacié entre 50 i 60 correspon a un aprovat, entre 60 i 70 a un bé, 70-90 a un notable, i

90-100 a un excel-lent.

Aquest mateix criteri d’ajust de la puntuacioé sobre una escala de 0 a 100 s’aplica també als
resultats de I'escala OPTION?®, I'estructura original de la qual presenta un maxim de 20 punts.
Aquesta conversio es realitza amb I'objectiu de facilitar la interpretacio clinica i la comparacié

dels resultats amb altres instruments o estudis (240,272,283).
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6.9 Estudi de comparabilitat basal

Es va dur a terme un estudi de comparabilitat basal amb I'objectiu de determinar si els grups
control (GC) i intervencio (Gl) eren equivalents abans de la intervencié. Tal com es recull a la
Taula 24. Estudi de comparabilitat basal, no es van observar diferéncies estadisticament
significatives (p > 0,05) entre ambdos grups pel que fa a 'edat, el sexe, la duracié de la
consulta, ni als resultats inicials dels quiestionaris TDC-C-9 i QDOC (autoadministrats després
del role-play previ al curs d’Entrevista Clinica), ni tampoc en les puntuacions de I'escala

OPTIONS® corresponents al primer video-enregistrament.

Per a aquestes comparacions es va aplicar la prova t de Student per a mostres independents,
assumint la igualtat de variancies. L'Unica variable qualitativa, el sexe, es va analitzar amb la
prova de chi-quadrat, i tampoc s’hi van detectar diferéncies significatives. Aquests resultats

indiquen que els grups eren comparables en la situacié basal.

GC =32 Gl =40 p
Edat 28.9 (3.7) 28.3(3.1) |0.49
Sexe femeni 24 (75%) 28 (70%) 0.638
TDC-C-9 basal 25.5(6.7) 23.6 (6.8) 0.23
VN (sobre 100) 56.7 (14,8) 52.4 (15.1)
QDOC basal 32.6 (5.6) 30.4 (5.2) |0.095
VN (sobre 100) 72.4 (12.5) 67.5 (11.5)
OPTIONS basal 14.8 (3.0) 142 (3.6) |0.44
VN (sobre 100) 73.9 (15.2) 70.8 (17.9)
Duracio de la consulta 7.6 (1.8) 7.7 (1.7) 0.86
basal en minuts

Taula 24. Estudi de comparabilitat basal
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6.10 Evolucié resultats quiestionaris i la duracié del temps de
consulta

A la Taula 25. Resultats dels questionaris i de la duracié de la consulta: mitjana, desviacio
estandard i IC del 95%. Comparacio per grups i per moment es presenten els resultats dels
guestionaris en els dos moments temporals de I'estudi (abans i després del curs d’EC),
diferenciats per GC i Gl. S’hi inclouen les mitjanes de les puntuacions (expressades en valors
normalitzats sobre 100, amb I'objectiu de facilitar-ne la interpretacio), les seves desviacions
estandard i els intervals de confianga (IC) del 95%. També s’hi recullen els resultats

corresponents a la duracié de la consulta, mesurada en minuts.

GC IC 95% Gl IC 95% Valor p
TDC9 previ 56,7 (DE 14,8) 51,5-62 52,4 (DE 47,7 -
15,1) 57,15
TDC9 post 59,6 (DE 10) 54,1- 651 63,7 (DE 58,8 -
18,9) 68,6
QDOC previ 72,4 (DE12,5) 68,1-76,6 72,4 (12,5) 63,6 -
71,4 0,229
QDOC post 77,4 (DE 8,8) 74,1-80,6 75,8 (DE 9,5) 72,7 -
78,7
OPTIONS® 73,9 (DE 15,2) 67,8-79,9 70,8 (DE  65,5-76
previ 17,9) 0,125
OPTION?® 79,4 (DE 2,4) 74,6 — 84,1 83,1 (DE 2,1) 789 -
post 87,3
Duracié 7,6 (1,8) 7-82 7,7 (1,7) 71-8,5
prévia
Duracié post 8,1 (1,9) 7,5-8,7 7,8 (1,7) 7,3-8,5

Taula 25. Resultats dels gliestionaris i de la duracié de la consulta: mitjana, desviacié estandard i IC

del 95%. Comparacio per grups i per moment

Finalment, s’indica el valor de p associat a cada comparacio, la qual reflecteix si s’ha produit
una millora significativa en algun dels grups respecte a l'altre en el periode analitzat.
Es va obtenir una p marginalment significativa de 0,052 en I'evolucié del questionari TDC-

C-9 de millora en el Gl respecte el GC.

La inclusié dels IC del 95% permet valorar el grau de dispersié dels resultats, aixi com obtenir

una estimacié més precisa i fiable de la magnitud plausible de I'efecte observat.
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Es va observar una millora en els resultats de tots els questionaris en ambdos grups (control
i intervencid) entre el moment previ i posterior al curs; tanmateix, aquestes diferéncies

comparades entre grups, no assoleixen la significacio estadistica.

Pel que fa a la duraci6 de la consulta entre el moment previ i posterior al curs d’'EC, no es van

detectar diferéncies estadisticament significatives entre el GC i Gl.

La Figura 18 i la Taula 26 mostren I'evolucié (abans-després intervencid) i per grup dels
resultats del qliestionari TDC-C-9.

GO = Grup control; G1= Grup Intervencié; Moment 1 = abans intervencié; Moment 2 =

despres.
g grup_n
/ 0
—=
62.50
/ /
60.00 #
7
7
V4
57.50 - /
. Y
#
55.00 /
I
52.50 1/
1 2
moment

Figura 18. Comparaci6 de les puntuacions mitjanes del questionari TDC-C-

9 abans i després de la intervencid, segons grup

El factor moment que s’observa a la Taula 26. 1DCY Moment 0)
Evolucié abans-després dels resultats globals del moment linear 0.001
questionari TDC-C-9 i comparacié de I'evolucio Moment * grup_n inear 0.052
entre grups fa referéncia a la diferéncia entre la

. L L . . L Taula 26. Evolucié abans-després dels
situacié previa i posterior a la intervencié dels

L . resultats globals del questionari TDC-C-9 i
participants sense tenir en compte el grup al qual C N
comparacio de 'evolucié entre grups

estaven assignats. En aquest cas resulta
estadisticament significativa amb una p de 0,001, fet que indica que ambdds grups presenten

una millora significativa en els resultats del questionari TDC-C-9 al llarg del temps.
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D’altra banda, la interaccié moment x grup indica si hi ha diferéncies significatives entre les
millores observades en els dos grups. En aquest cas, el valor de p és de 0,052, la qual cosa

pot considerar-se marginalment significativa. Aquest resultat suggereix que la millora podria

ser més pronunciada en el grup intervencié (Gl) respecte al grup control (GC), tot i que no es

pot afirmar amb certesa estadistica plena.

La Figura 19 i la Taula 26 mostren I'evolucidé (abans-després intervencid) i per grup dels
resultats del qliestionari QDOC.
GO = Grup control; G1= Grup Intervencié; Moment 1 = abans intervencié; Moment 2 =

despres.

78.00 grup_n
76.00

74.00

72.00 /

70.00

68.00 /

moment

Figura 19. Comparaci6 de les puntuacions mitjanes del quiestionari QDOC

abans i després de la intervencid, segons grup

La millora en els resultats del questionari
QDOC Moment (p)

Moment Linear 0.000

QDOC entre el moment previ i posterior a la

intervenciéo és estadisticament significativa

en ambdos grups (p>0,001). Tanmateix, la Moment * grup_n. Linear 0.229

interaccié moment x grup no és significativa, Taula 27. Evolucio abans-després dels resultats globals

la qual cosa indica que l'evolucié positiva el giiestionari QDOC i comparacié de I'evolucié entre
observada no difereix de manera significativa grups

entre els dos grups.
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La Figura 20 i la Taula 28 mostren I'evolucié (abans-després intervencid) i per grup dels

resultats del qliestionari OPTIONS®.

GO = Grup control; G1= Grup Intervencié;, Moment 1 = abans intervencio; Moment 2 =

després

825

80.0

750

moment

grup_n

Figura 20. Comparacié de les puntuacions mitjanes del questionari

OPTIONS abans i després de la intervencio, segons grup

La millora en els resultats I'escala OPTION® entre
el moment previ i posterior a la intervencid és
estadisticament significativa en ambdds grups
(p<0,001). Tanmateix, la interaccié moment x grup
no és significativa, la qual cosa indica que
levolucié positiva observada no difereix de

manera significativa entre els dos grups.

OPTION?® Moment (p)
Moment Linear 0.000
Moment * grup._n Linear 0.125

A,

Taula 28. Evolucié abans-després dels resultats

globals del qliestionari OPTIONS i comparacié de

I'evolucié entre grups
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A la Figura 21 i a la Taula 29 es mostra I'evolucio de la duracio dels VE fets en el GC i Gl
abans i després de la intervencio. En ambdés grups va haver un augment de segons de la
duracié de la consulta sense significacié estadistica ni en el conjunt de participants ni entre
grups.

GO = Grup control; G1= Grup Intervencié, Moment 1 = abans intervencio; Moment 2 =
despres.

B2 grup_n
(1]

80

79

moment

Figura 21. Comparacié de la duracié dels VE abans i després de la

intervencid, segons grup

TEMPS CONSULTA | Moment | (p)

Moment Linear 0.134

Moment * grup_n Linear 0.505

e o AP

Taula 29. Evolucié abans-després de la duracio
dels VE i comparacio de I'evolucio de la duracio

entre grups
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La Figura 22 és un grafic de caixes que mostra els resultats normalitzats (0—100) dels tres
instruments d’avaluacié (TDC-C-9, QDOC i OPTION®) abans i després de la intervencio,
diferenciats per grup control i grup intervencio.

o Els tres instruments mostren millores després de la intervencié en ambdés grups.

e La millora és especialment visible en el grup intervencio, tot i que estadisticament

només hi ha una tendéncia marginalment significativa en el TDC-C-9.

La dispersio general (alcada de les caixes i bigotis) es redueix lleugerament en els valors

posteriors, fet que pot indicar més consisténcia en les respostes després del curs.

Etdc_pre_norm
100 M tdc_post_norm

M qodec_pre_narm
M qode_post_norm
O option_t_norm_pre
[® option_t_norm_post

80 I

G0

40 =

20

Control Intervencio
GRUP

Figura 22. Grafic de caixes que compara resultats dels 3 qlestionaris, abans i després de la intervencio

i segons grup
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6.11 Desglossament per items dels resultats dels questionaris

En aquesta analisi detallada, es va observar que la puntuacioé de I'item 5 del qliestionari TDC-
C-9 presentava una diferéncia de 0,58 punts, més elevada en el GC respecte del Gl,
estadisticament significativa segons la prova de Levene (p_= 0,019). Aquest resultat va
motivar una revisié especifica dels valors d’aquest item, per determinar si la diferéncia

observada podria tenir també significacié clinica.

De manera similar, es va detectar que la puntuacié de I'item 6 del questionari QDOC
presentava una diferéncia de 0,7 punts, més elevada en el GC respecte del Gl,
estadisicament significativa amb una p = 0,012, fet que indica una possible desigualtat basal

entre els grups en aquest item concret.

Qiiestionari GC-aGl 1C95%

Mitjana (de | Error Inferior Superior p

la diferéncia) | estandard
TDC-C-9 item | 0.58 0.24 0.1 1.05 0.019
5 previ
QDOC item 6 0.7 0.27 0.15 1.25 0.012
previ

Taula 30. Desglossament per items dels qliestionaris que a I'estudi de comparabilitat basal resultaven

estadisticament significatius

item 5 (TDC-C-9): Mi médico/a me ayudé a entender toda la informacion.
A la Taula 30 es veu que la diferéncia mitjana entre els dos grups és de 0,58 punts amb un
IC del 95% entre 0,1 i 1,05 (d’un total sobre 45 punts).

item 6 (QDOC): Le pregunté a mi paciente qué opcion de tratamiento prefiere. Diferéncia
estadisticament significativa entre GC i Gl en el moment basal.

A la Taula 30. Desglossament per items dels questionaris que a I'estudi de comparabilitat
basal resultaven estadisticament significatius es veu que la diferéncia mitjana entre els dos
grups és de 0,7 amb un IC del 95% entre 0,15 1,25 (d’un total sobre 45 punts).
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A continuacio, a la Taula 31 es presenta la comparacié de les mitjanes (abans i després de

la intervencio) i per item dels resultats obtinguts amb I'escala OPTION®, aixi com la

significacio estadistica de les diferéncies observades. Tal com es pot apreciar, les

puntuacions posteriors a la intervencio van ser superiors a les prévies en tots els items, amb

diferéncies estadisticament significatives, excepte en I'item 5.

integrar sus preferencias en el proceso de toma de decisiones,
el clinico se esfuerza por hacerlo.

items OPTIONS Moment | Mitjana | p
item 1: Para el problema de salud que se esta tratando, el | PRE 2.69 0.012
clinico sefala o confirma que existen opciones alternativas de

tratamiento o manejo, o que es necesario tomar una decision.

Si es el paciente, en lugar del clinico, quien llama la atencion | POST 3.17

sobre la disponibilidad de otras opciones, el clinico responde

acordando que las opciones necesitan ser deliberadas

item 2: El clinico tranquiliza al paciente o reafirma que lo | PRE 2.56 0.001
apoyara para que se informe o delibere sobre las opciones. Si

el paciente indica que ha buscado u obtenido informacién POST 3.04

antes del encuentro, el clinico apoya el proceso de

deliberacion.

item 3: El clinico proporciona informacién o verifica la | PRE 3.11 0.006
comprensién de las opciones que se consideran razonables

(lo cual puede incluir no realizar ninguna accion), para apoyar [ pQST 3.51

al paciente en la comparacion de alternativas. Si el paciente

solicita una aclaracion, el clinico apoya el proceso.

item 4: El clinico hace un esfuerzo por conocer las | PRE 3.14 0.003
preferencias del paciente en relacién con las opciones que se POST 3.48

han descrito. Si el paciente expresa su(s) preferencia(s), el

clinico lo apoya.

item 5: El clinico hace un esfuerzo por integrar las | PRE 2.92 0.08
preferencias del paciente a medida que se toman las

decisiones. Si el paciente indica cual es la mejor forma de | POST 3.1

Taula 31. Comparacié de les mitjanes per items (independentment del grup) , abans i després

de la intervencié del qliestionari OPTIONS i la significacio estadistica de I'evolucié
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6.12 Correlacié entre questionaris i duracio de les consultes

La correlacié és una mesura estadistica que indica la forca i la direccié de la relacio entre
dues variables quantitatives. El valor de correlacio s’expressa amb el coeficient de correlacio
(r) i pot anar de —1 a +1 (308). Les correlacions mostrades a continuacid, es van obtenir

mitjangant el coeficient de correlacio de Pearson (vegeu la Taula 32).

DURACIO PRE DURACIO POST
OPTIONS PRE 0.487 0.321 OPTIONS POST

Taula 32. Correlacié entre la duracié de la consulta i els resultats del qliestionari OPTION®

La correlacié préevia és de forgca moderada (r = 0,49), mentre que la posterior és feble (r =
0,32).

A continuacié es presenten els grafics de dispersié (Figura 23 i Figura 24) que mostren la
relacio entre la duracio de la consulta i els resultats de I'escala OPTION®, abans i després de
la intervencid. Aquests grafics permeten visualitzar la correlacié entre ambdues variables de

manera clara i directa.

120 .
L] L]
L] .
L]
100 L L
L L] L L] L ]
w L] L ]
x
o . ] .
1
=T . . . . . .
Q
hd [ ] [ [ ] [ ] [ ]
3
(] . . e ® . .
L J L L L] [
6.0 . '] [ .
L] L ] [ ] [ ] L ] L] L] L ]
L] L ]
[ ] L ]
40
40 &0 80 100
option_t_norm_pre

Figura 23. Grafic de dispersié entre la duracié de la consulta i els resultats de

'OPTIONS, en el moment previ a la intervencié
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Figura 24. Grafic de dispersié entre la duracioé de la consulta i els resultats de 'TOPTION?, en

el moment posterior a la intervencié

Variables correlacionades Coeficient correlacié Pearson | p Significativa?
TDC-C-9 PRE vs QDOC PRE 0.44 <0.001 | Si

TDC-C-9 PRE vs OPTION® PRE | 0.33 0.005 | Si

TDC-C-9 POST vs QDOC POST | 0.39 0.001 | Si

TDC-C-9 POST vs OPTION® | 0.02 0.854 | No

POST

OPTION® PRE vs QDOC PRE 0.03 0.786 | No

OPTION® POST vs QDOC | 0.23 0.006 | No

POST

Taula 33. Coeficients de correlacioé entre els gliestionaris TDC-C-9, QDOC i OPTIONS®

La Taula 33 mostra que les correlacions entre els resultats dels diferents questionaris van ser,
en general, febles. Atés que globalment ja s’observava una correlacié baixa, no es va

considerar necessari analitzar-les de manera separada per grups.
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6.13 Comparacio resultats OPTION® entre observadors

Els intervals de confianga al 95% que s’exposen a la Taula 34. Comparacié de puntuacions
entre observadors amb I'escala OPTION® fan referéncia a la diferéncia entre les mitjanes de
puntuacié dels dos observadors. Els valors negatius indiquen que 'observador 1 va puntuar
per sota de I'observador 2, mentre que els valors positius reflecteixen que I'observador 1 va

puntuar per sobre de I'observador 2.

item OPTION® | Observador | Mitjana | IC 95% p
Inferior | Superior

1 1 2.16 -1.7 -1.24 <0.001
2 3.63

2 1 2.43 -1.4 -0.49 <0.001
2 3.19

3 1 3.16 -0.59 -0.05 0.022
2 3.48

4 1 3.33 -0.23 0.31 0.75
2 3.28

5 1 3.17 0.14 0.54 0.001
2 2.84

Total puntuacio | 1 14.24 -3.16 -1.2 <0.001

sobre 20 2 16.42

Taula 34. Comparacio de puntuacions entre observadors amb I'escala OPTION®

Es van detectar diferéncies estadisticament significatives entre les mitjanes de puntuacio per
item entre els dos avaluadors, amb I'excepcié de l'item 4, relacionat amb l'esfor¢ que fa el
clinic per conéixer les preferéncies del pacient. Aquestes diferéncies poden considerar-se
clinicament rellevants en la majoria dels casos (excepte en I'item 3), ja que les puntuacions
mitjanes atorgades per cada observador se situen en intervals diferents dins de I'escala de

valoracio.
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6.14 Respostes qualitatives de les preguntes obertes dels
gliestionaris TDC-C-9 i QDOC

Qiuestionari TDC-C-9

1. ¢Por qué motivo acudi6 a su médico/a (p. ej. con qué sintomas, diagndstico,
problema?

2. ¢Qué decision se tomo (p. ej. qué tratamiento)? (Figura 25. Comparacié de les
respostes obertes codificades a la pregunta «Quina decisi6 es va prendre?» del TDC-
C-9, abans (PRE) i després (POST) de la intervencio)

A la primera pregunta, en ambdds moments, previ i posterior al curs d’EC, es troba la mateixa
resposta, ja que és el motiu del role-play pel qual el pacient acut a la consulta (i era contestat

per les pacients simulades (PS), havent-se consensuat com a resposta unica):

Control colesterol analitica i risc cardiovascular (CV) alt, després de 6 mesos de

mesures higiénico-dietétiques.

A la segona pregunta, les respostes obtingudes van ser diverses, tant pel que fa a I'extensié
com al grau de concrecid. Es van observar diferéncies entre les respostes donades abans i
després del curs d’EC. A la Figura 25. Comparacio de les respostes obertes codificades a la
pregunta «Quina decisié es va prendre?» del TDC-C-9, abans (PRE) i després (POST) de la
intervencié es mostra un grafic comparatiu de les respostes obertes obtingudes abans i
després del curs, independentment del grup d’adscripcié dels participants, i classificades per

categories.

Les respostes es van expressar en catala i castella, fet que no va representar cap dificultat
per a la seva interpretacid. En general, el tipus de resposta no va dependre del fet que el
resident que exercia com a metge formés part del grup intervencié o del grup control, una

informacio que les PS coneixien.
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Nombre de respostes

Comparacié de respostes obertes (PRE vs POST) - TDC-9

PRE
s POST

Figura 25. Comparacio de les respostes obertes codificades a la pregunta «Quina decisioé es va
prendre?» del TDC-C-9, abans (PRE) i després (POST) de la intervencié

Les respostes a la segona pregunta oberta es van agrupar en cinc categories, en funcié del

contingut i la recurréncia de les idees expressades. A continuacié, es detallen les categories

identificades, acompanyades d’exemples representatius de resposta:

Iniciar estatines: estatina i control estret (porta oberta per consultar i hi ha efectes
secundaris) i visita en 2 setmanes. / Iniciar estatines. / Iniciar simvastatina a dosis
baixes, seguir mesures no farmacologiques, seguiment clinic en mes i analitic més
endavant. / Esperar un mes i probablement iniciar estatines. / Iniciar estatines. / Iniciar
estatinas ahora o en 2 semanas. / Iniciar estatinas a dosis bajas.

Altres / no especificat: inici tractament farmacologic. / Iniciar tractament. / Iniciar
tractament natural i plantejar estatines a la propera visita. / Iniciar tratamiento el 2
semanas y valorar opciones. / Revisar diferéncies de tractaments farmacologics.
Esperar / revalorar: demorar inicio del tratamiento. / Esperar 3 meses, revalorar
tratamientos naturales. / Esperar. / Esperar 1 mes, motivacié per deixar el tabac. /
setmanes per valorar iniciar simvastatina. / Visita en 1 setmana per acabar de decidir
si inici estatines. / Em dona EAD i pensar si iniciar estatines. / Valorar en 2 setmanes

si iniciem tractament farmacoldgic.
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Mesures Higiénico-dietétiques: Moltes respostes seguien el patré d’esperar 3-6
mesos amb mesures HD i revalorar. / No iniciar tractamet farmacologic i apretar amb
dieta i exercici. / Grup exercici fisic i nutricio (recursos infermeria). / Deixar tabac i
control en 2 mesos.

Altres tractaments farmacologics: fodacitan (] tabac. En 2 setmanes reevaluar

tractament dislipemia.

Qiuestionari QDOC

1.

¢ Cual fue el motivo por el que el paciente acudio a consultar con usted? (p.ej. ¢ Cuales
eran sus sintomas? ;cual fue su diagnodstico?) (Figura 26. Comparacio de les
respostes obertes codificades abans (PRE) i després (POST) de la primera pregunta
oberta del questionari QDOC: «Quin va ser el motiu pel qual el pacient va acudir a
consultar amb vosté?»)

¢ Qué decision se tomo? (p.ej ¢Qué tratamiento?) (Figura 27. Comparacio de les
respostes obertes codificades abans (PRE) i després (POST) de la segona pregunta

oberta del qliestionari QDOC: «Quina decisié es va prendre?)

Aquest questionari va ser contestat pels participants a I'estudi, els residents que en el role-

play feien de metges. Les respostes per tant, en el questionari previ i posterior al curs, son

diverses, tant per la pregunta 1 com la 2. No s’aprecien diferéncies entre les respostes dels
participants del Gl i del GC.

122



Resultats

Comparacidé de motius de consulta (PRE vs POST) - Q-DOC

Nombre de respostes

Figura 26. Comparacié de les respostes obertes codificades abans (PRE) i després (POST) de la
primera pregunta oberta del questionari QDOC: «Quin va ser el motiu pel qual el pacient va acudir a

consultar amb vosté?»

Les respostes a la primera pregunta oberta del questionari QDOC es dirigien totes en la
mateixa linia: el control i seguiment analitic de la hipercolesterolémia i la preséncia d’un risc
cardiovascular (RCV) elevat. Algunes respostes eren més elaborades i detallades, mentre

que d’altres es presentaven de manera més breu i concisa.

Es va classificar per categories, en funcié del contingut i la recurréncia de les idees
expressades. A continuacid, es detallen les categories identificades, acompanyades

d’exemples representatius de resposta:

e Colesterol/dislipémia: resultats analitica (control colesterol). / Control analitic per
colesterol alt. / Dislipemia. / Resultat analitica colesterol, inicio reciente anti-HTA,
control deshabituacién tabaquica. / Hipercolesterolemia con REGICOR alto. / Regicor
13% , fumadora (voluntad de dejarlo) + colesterol alto - inicio tratamiento médico.

e Revisié analitica: alguna resposta que només indica revisio resultats analitica.

123



Resultats

Seguiment control: control i sequiment de factors de RCV. / Explicar resultats de
l'analitica de sang, seguiment de nivells de colesterol després de 6 mesos de
tractament de mesures HD. Asimptomatica. El diagnostic és dislipemia. / Control
analitico y deshabituacion tabaquica. / Control analitica. Diagnésticos: HTA,
sobrepeso, tabaquismo, hipercolesterolemia. / Control DLP y abordage mdltiple.

Altres / no especificat: mejorar habitos. / a revisié de resultats de factors de RCV. /

Habits de vida analitica. Dx DLP, HTA, fumadora. / preocupaciéon por RCV

Nombre de respostes

301

25}

20}

151

10}

w
T

Comparacié de decisions cliniques (PRE vs POST) - Q-DOC (conjunt 2)

PRE
B POST

Figura 27. Comparacioé de les respostes obertes codificades abans (PRE) i després (POST) de la

segona pregunta oberta del qliestionari QDOC: «Quina decisi6 es va prendre?

Per categories, s’exposen algunes respostes a la segona pregunta oberta del qlestionari:

Iniciar estatines: iniciar tractament amb estatines i continuar mesures no
farmacologiques. / Tratamiento con estatinas. / Iniciar estatinas y seguir con habitos
de vida saludable (salir a andar, reducir tabaco, dieta sana). / Simvastatina +
continuar/reforzar medidas HD. / Iniciar tratamiento con simvastatina con controles
clinicos y analiticos estrechos y mantener la intervencién en los habitos de vida

saludable.
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Altres / no especificat: iniciar tratamiento farmacolégico nuevo. / Iniciar medicacio
per disminuir el colesterol. / Se planteé tratamiento para la dislipemia. / Respetar la
decision del paciente, pero intervenir. / Iniciar medicacion pero continuar medidas. /
Inicio de medicacion después de pensarlo (potencialmente si). / Arroz de levadura roja
+ medidas HD

Mesures Higiénico-dietétiques: deixar un mes per si decisié6 medicacio, intensificar
dieta. / Mantenir mesures HD. / Ofrezco grupos terapia dieta y ejercicio y demorar
decision iniciar medicacion. / Mejoria factores de RCV, iniciar cambios en alimentacion
y posponer inicio estatinas. / Intentara disminuir o dejar el tabaco y revaloracion. / De
momento incidir en tratamiento dietético, quitar habito tabaquico por reticencia de la
pacientet a empezar estatinas. / Se decidié conjuntamente mantener dieta y
ejercicio, reducir tabaco y entrar en el circuito de enfermeria para dejar de fumar.
Esperar / revalorar: de momento esperar y cita en un mes. / Reconsultar en unos
meses, si persiste colesterol alto, iniciar estatinas. / Valorar iniciar estatina en 2-3
setmanes. / Conducta expectant: visita en 1 mes per valorar motivacio, canvis
dietetics, etc. /Lo pensara (tratamiento farmacolégico). / Se tomé la decisién de volver
a hablar en una semana. / Informacié sobre hipolipemiants, cita en 2 setmanes per
valorar iniciar-los.

Altres farmacologics: farmaco para dejar de fumar + insistir en medidas dietéticas +

nuevo control para decidir si se afiaden estatinas.
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7. DISCUSSIO

“Assumiu que les persones soén expertes en elles mateixes”
Miller i Rollnick

7.1 Introduccio

Cal remarcar la importancia d’haver dut a terme un estudi pilot, especialment tenint en compte
la mida reduida de la mostra i la manca de literatura prévia sobre docéncia reglada en presa
de decisions compartida (PDC) adrecada a residents de medicina familiar i comunitaria
(MFiC). Aquest estudi preliminar ha permés identificar possibles problemes en el disseny de
la recerca i en els instruments de mesura, aixi com valorar la idoneitat de la intervencio
formativa proposada. En aquest sentit, ha estat util per reflexionar sobre si el programa de
formacio en PDC elaborat pel projecte, és suficient per assolir els coneixements i les habilitats

comunicatives necessaries per part dels participants.

Aquest projecte reforga la importancia de formalitzar I'ensenyament de la comunicacié

clinica, i més concret entorn a la PDC a través de métodes estructurats i consensuats.

Es planteja la discussioé a continuacio per fases i apartats, segons els resultats obtinguts.

7.2 Traduccio de I’escala OPTION?®

Quan es va plantejar inicialment aquest estudi, es pretenia utilitzar escales de mesura ja
traduides i validades al castella. L'instrument d’avaluacio previst des de la perspectiva de
I'observador era 'OPTION'2, una versié anterior de I'escala que finalment es va aplicar:
I'OPTION?, la qual encara no estava traduida ni validada al castella. No obstant aix0, després
d’'una investigacié exhaustiva i una revisié de la literatura, aixi com de la consulta directa al

lloc web de Glyn Elwyn (https://www.glynelwyn.com/ ), es va concloure que I'is de la versio

abreujada de 5 items era més adequat (241,250). Aquesta versio permet una avaluacié més
precisa de la PDC en una consulta clinica, i a més, redueix la carrega teorica i temporal per

als observadors que I'han d’aplicar.


https://www.glynelwyn.com/

Discussi6

Es va decidir, per tant, realitzar la traduccio de I'escala OPTION® de 'anglés al castella, aixi
com la seva validacié preliminar, amb I'objectiu de dur a terme una part de la segona fase de
I'estudi: 'avaluacié de les consultes simulades mitjangcant els video-enregistraments, des de

la perspectiva de I'observador.

La identificacié de les persones que podien col-laborar en el procés de traduccié va ser
senzilla. La investigadora principal (IP) és bilinglie, i es va proposar la participacioé de Valeria
Pacheco, amb amplia experiéncia en comunicacié assistencial i, especialment, en PDC, ambit
en qué treballa des de fa anys. A més, es va considerar que la Lilisbeth Perestelo-Pérez seria
una col-laboradora idonia, atesa la seva trajectoria en la traduccié i validacié de I'escala SDM-
Q-9 — TDC-C-9 a l'espanyol, la seva tasca com a impulsora del projecte PyDeSalud a
Canaries, i el seu paper com a autora en I'actualitzacié del Manual con criterios de evaluacion
y validacion de las Herramientas para la Toma de Decisiones (182) (que es basa en els criteris

de l'organisme internacional IPDAS).

Dur a terme la traduccid va ser un procés relativament agil, en part gracies a la comunicacio
fluida i immediata que va facilitar el correu electronic entre els membres de 'equip. En un
periode de 3 a 4 mesos, es va assolir una versio definitiva de la traduccio, fruit del consens

entre les persones implicades en el procés.

Si bé els autors de I'escala OPTION® no estableixen com a requisit la realitzacié d’una
retrotraduccio (272), es va considerar oportu incorporar aquest pas com a part del procés de
garantia de qualitat de la traduccié. L’objectiu era assegurar I'equivaléncia conceptual, és a
dir, que el significat original dels items no es perdés ni es modifiqués en el pas de I'anglés al
castella. La retrotraduccio es va dur a terme amb éxit, i els resultats van demostrar que el
significat dels items es mantenia fidel a la versio original. Aquest fet va reforgar la confianca
en la validesa preliminar de la traduccid, i va permetre continuar amb I'analisi de les consultes

simulades video-enregistrades mitjangant TOPTION® amb més seguretat.
A més es va decidir traduir el manual d’Us de I'escala observador OPTION® per facilitar la

interpretacio de la puntuacio als avaluadors que I'aplicarien per analitzar el grau de PDC a les

consultes simulades dutes a terme.
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7.3 Resultats de la validacié preliminar del OPTION®

Abans d'iniciar I'avaluacio dels VE amb I'escala OPTION?®, els dos observadors i la IP van
completar un curs en linia a través de Google Classroom (281), proporcionat pels autors de
I'escala original, amb I'objectiu de familiaritzar-se amb la metodologia de puntuaci6 i revisar

exemples mostrats.

Les tres persones implicades van coincidir que el curs era accessible, pero van destacar que
presentava una limitacio pel que fa a la varietat i complexitat dels exemples, especialment en
casos que requerissin tenir en compte més d’'un diagnostic clinic simultani. Tanmateix, es va
considerar que la formacié era suficient per als propdsits del present estudi, ja que el cas
simulat abordava un unic problema de salut: la gestié6 d’'una hipercolesterolémia en una

pacient amb risc cardiovascular elevat (RCV), en prevencié primaria.

En el moment de plantejar el procediment per a la validacié preliminar de la versié traduida
de I'escala OPTION®, es va optar per avaluar un nombre de VE superior al que suggereixen
els autors originals (aproximadament un 10% del total de VE obtinguts). Aquesta decisio
responia a la voluntat d’obtenir una estimaci®6 més precisa i robusta de la fiabilitat
interobservador, especialment tenint en compte que la resta de VE serien analitzats

individualment per un Unic avaluador en les fases posteriors del projecte.

Una segona rao per adoptar un enfocament lleugerament més estricte que el proposat pels
autors és que el procés de traduccio i validacié realitzat s’allunyava parcialment de les
recomanacions habituals recollides a la literatura especialitzada. En aquest context, es va
considerar necessari reforgar la solidesa metodoldgica del procés de validacid preliminar

mitjangant un major nombre d’observacions compartides entre avaluadors.

A la primera ronda d’avaluacio, I'avaluador A va analitzar els primers 20 videos d’entrevista
(VE), mentre que 'avaluadora B en va analitzar els 17 primers, coincidint per tant en 17 VE
compartits. Atés que el total previst era de 144 VE, es va establir que com a minim el 10%

serien avaluats de forma conjunta, la qual cosa representava un minim de 15 VE.

En aquesta primera ronda es va obtenir un coeficient de correlacié intraclasse (ICC) de 0,69
(vegeu la Taula 16. Fiabilitat interobservador (CCl) en la primera ronda d’avaluacié), valor que
s’interpreta com una fiabilitat moderada-bona, i que supera el llindar recomanat pels autors

de l'escala (>0,6).
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Després d’aquesta primera fase, el comité avaluador (format pels dos observadors i la
investigadora principal) es va reunir virtualment per continuar analitzant en profunditat la
manera de puntuar els diferents items del qUestionari. Durant aquesta revisio, es van detectar
dificultats a I'hora de discriminar les puntuacions dins I'escala Likert de 4 punts per a cada
item. En alguns casos, les descripcions de I'escala original OPTION?® resultaven redundants
0 ambiguies, i les frases orientatives proporcionades pels autors per a cada puntuacié (de O a
4) no sempre s’ajusten a la forma real amb qué els professionals expressen aquestes
conductes, sovint de manera menys estructurada o amb formulacions més espontanies, fet

que dificulta I'establiment de punts de tall clars.

Per aquest motiu, es van realitzar dues sessions intensives de treball conjunt entre la
doctoranda i els dos avaluadors, amb l'objectiu de refinar i consensuar els criteris de
puntuacié de I'escala OPTION®. Durant aquestes sessions, es van analitzar de manera
compartida dues entrevistes escollides a l'atzar, i es va treballar per arribar a una puntuacio

consensuada per a cadascun dels cinc items de 'escala.

Amb aquesta finalitat, es van elaborar unes “NOTAS” explicatives, que permetien definir
amb més precisid els criteris de puntuacié per a cada item, tot especificant qué havia
d’incloure la comunicacio clinica per a assignar una puntuacio dins de cada franja (de 0 a 1,
de 1 a2 de 2 a3dide 3 a4). Aquestes anotacions, subratllades en groc, van resultar
especialment utils per facilitar I'observacié i la puntuacid de les entrevistes, millorant la
comprensio lectora de I'instrument i fonamentant-se en criteris reconeguts de comunicacio
clinica, com ara la capacitat del professional per mostrar curiositat per I'opinié del pacient,
afavorir I'evocacié de preferéncies, treballar explicitament les opcions de tractament o

expressar empatia.

Aquestes NOTAS han estat incorporades a la versio traduida del manual de I'escala utilitzada
en aquest estudi, amb l'objectiu de posar-les a disposici6 d’altres investigadors que desitgin
utilitzar 'escala OPTION® en contextos similars. Aquesta iniciativa segueix la linia d’altres
estudis que també analitzen i discuteixen el manual de I'escala amb la voluntat d’establir

criteris més clars i compartits de puntuacio (284).

Es va decidir dur a terme una segona ronda de comparacié amb I'objectiu de calcular la
fiabilitat intraobservador (Taula 17. Fiabilitat intraobservador (CCI) entre la 1a i la 2a ronda
d’avaluacio) i interobservador, aproximadament un mes i mig després de la primera ronda

d’avaluacions. Els resultats obtinguts van resultar sorprenents, ja que es va observar una
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disminucio de la fiabilitat tant intra com interobservador (CCI = 0,58) (Taula 18. Fiabilitat
interobservador (CCl) a la 2a ronda d’avaluacio).

Aquest descens podria atribuir-se als canvis en els criteris d’avaluacié que es van produir
després de la reunio del comité avaluador, durant la qual es va delimitar amb més detall la
manera de puntuar cada item. Aquesta nova interpretacid va modificar lleugerament
I'aplicacié dels criteris, cosa que hauria provocat ajustos en I'avaluacio i, en consequéncia,

una reduccio de la consisténcia entre puntuacions.

Aquest resultat va motivar la decisid de realitzar una tercera ronda d’avaluacions, amb

I'objectiu de recalibrar I'aplicacié dels criteris i reforgar la fiabilitat del procés d’avaluacié.

Es va dur a terme una tercera ronda d’avaluacié per part dels dos observadors, aquesta
vegada centrada en els primers 10VE. Es va optar per reduir el nombre de VE per a calcular
la fiabilitat, ja que els autors del quiestionari original en suggereixen cinc, pero per I'experiéncia
prévia dels investigadors de I'estudi, com per suggeriment dels técnics de salut involucrats en

el projecte, va conduir a consensuar aquesta xifra com a adequada.

En aquesta tercera ronda, es va assolir un bon grau d’acord entre els dos observadors, fet
que va permetre continuar I'avaluacié de la resta de VE de manera individual, amb la

confianga que existia una alta fiabilitat en la manera com puntuaven.

El calcul de la fiabilitat interobservador mitjangant el coeficient de correlacié intraclasse
(CCl =0,78; IC 95 %: 0,266-0,927) (vegeu la Taula 20. Fiabilitat interobservador (CCl) a la
3a ronda d’avaluacid) indica una variabilitat considerable dins l'interval de confianga, tot i que
el valor global s’emmarca dins del rang considerat acceptable segons els estandards
habituals de qualitat psicométrica. No obstant aix0, la dispersié observada en I'lC 95 % posa

de manifest una incertesa rellevant respecte la concordanga entre observadors.

Aquest fet es veu reforgat per I'analisi comparativa posterior entre les mitjanes de puntuacié
dels dos avaluadors, que evidencia que lI'observador 2 tendeix a puntuar lleugerament per
sobre de l'observador 1, amb una diferéncia estadisticament significativa. Aquest resultat
suggereix la necessitat d'implementar mesures addicionals per garantir una major
consisténcia interobservador en futurs estudis, com ara sessions de formacié conjunta,
establiment previ de criteris consensuats de puntuacié o, com han fet altres autors (252,284),

I'ds de dos avaluadors per enregistrament, amb consens en la puntuacié final de cada item.
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Durant l'avaluacié dels video-enregistraments (VE) per part dels observadors mitjangant
I'escala OPTION?®, s’ha tingut en compte el context clinic especific en qué es desenvolupa la
PDC, concretament en relaciéo amb el risc cardiovascular (RCV). El cas clinic emprat en els
role-plays amb tots els participants se centra en la gestié d’un nivell elevat de colesterol en
una pacient amb RCV alt (en prevencié primaria), i contempla tant opcions terapéutiques

farmacologiques com no farmacologiques.

A més, en el procés d’avaluacid, s’ha valorat si algunes de les opcions presentades podrien
haver estat préviament informades i discutides en consultes anteriors entre el professional i

la pacient (encara que no sigui explicit en el VE).

Cal tenir present que 'instrument OPTION® no va ser concebut per avaluar la PDC de manera
immediata i consecutiva entre pacients, ja que aixd no seria viable en el nostre context clinic,
on un professional sanitari pot arribar a atendre entre 30 i 40 pacients al dia. Per tant, I'is
d’aquesta escala s’adequa millor a entorns académics o de recerca, i no pas a l'aplicacio

rutinaria in situ en la practica assistencial diaria.

L’escala OPTION® resumeix molt bé el model deliberatiu de les tres converses de Elwyn et
al., i en aquest sentit permet avaluar la forma i el fons de la PDC. Una de les avantatges és

la bona descripcio general de cadascun dels items.

Es una escala amb pocs items que facilita la seva implementacid, i com s’ha comentat, recull
bé I'avaluacié que pot fer el clinic en descriure les opcions, facilitar un treball de col-laboracié
(Team Talk), treballar les diferents opcions i verificar la comprensié per part del pacient

(Option talk) i els dos darrers items sobre les decisions finals del pacient (Decision talk).
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Valoracio de la traduccié de I’escala de I’observador OPTIONS per part dels
experts

Per tal d’'obtenir una valoraciéo més amplia sobre la traduccié de 'escala de mesura, es va dur
a terme una enquesta dirigida a experts. En total, es va recollir 'opinié de deu professionals
amb una amplia trajectoria en els ambits de la comunicacio6 i la salut. Alguns d’ells compten,
a més, amb una experiéncia més especifica en I'area de la PDC. Tots els participants son
docents i investigadors actius en aquest camp, fet que garanteix la rellevancia i qualitat de les

aportacions obtingudes.

Els suggeriments dels experts sobre possibles canvis en l'idioma final de la traduccié o
modificacions en la formulacié d’alguns items van ser valorats, perd no van comportar cap
canvi addicional en la redaccié dels items de l'escala. Els autors de I'escala original
remarquen la importancia de mantenir-se el més fidel possible al text original, i atés que els
usuaris finals (anglés end-users) van considerar la versié traduida com a comprensible i
adequada, es va decidir conservar la redacci6 obtinguda en la tercera versié de la traduccié.

Aquesta és la versio que es va utilitzar per a I'avaluacié dels VE.

Un dels aspectes comentats per diversos participants fa referéncia a la preséncia del terme
“elicit” en la versié traduida del manual d’us. Cal destacar que els autors de I'escala original
OPTIONS® no especifiquen la necessitat de traduir el manual associat a I'escala; tanmateix, en
el present estudi es va optar per traduir-lo amb l'objectiu de facilitar I'avaluacié dels VE,

proporcionant aixi una guia més clara als avaluadors.

La primera versio traduida del manual es va elaborar de forma agil per tal de poder-la enviar,
juntament amb I'escala, als experts participants en la validacié preliminar. Un cop recollides
les seves aportacions, es va dur a terme una revisié en profunditat de la traduccid, incorporant
els comentaris per millorar-ne la claredat, la precisié terminoldgica i la utilitat practica. Aixi
doncs, la versio final del manual traduit que es presenta en aquest estudi inclou les
modificacions suggerides, amb especial atencio als termes que podien generar ambiguitats o

dificultats interpretatives, com ara el ja esmentat “elicit”.
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Es considera rellevant valorar 'aplicacio de I'escala OPTIONS® en el nostre entorn assistencial.
Es tracta d’'un instrument dissenyat per mesurar el grau de PDC que exerceix el professional
sanitari durant una o diverses consultes, centrades en un mateix problema de salut. La seva
aplicacioé s’efectua a posteriori, mitjangant I'analisi d’'una gravacié en audio o video de la
consulta. Aquest comentari sorgeix a partir de les observacions de dos experts, que
consideren 'OPTION® un instrument amb un enfocament massa teoric i poc practic per a

I'aplicacié en el nostre entorn clinic assistencial.

7.4 Programa de formacié en presa de decisions compartida

En el moment de I'elaboracié del programa, que va ser durant I'any 2018-2019 (la tesi es va
iniciar el 2019), existia la EAD sobre la decisi6 d’inici de tractament farmacoldgic en prevencié
primaria de la hipercolesterolémia (estatines) en paper (285) i es va decidir utilitzar-la i fer el
cas simulat entorn a una PDC professional sanitari-pacient per decidir conjuntament sobre
iniciar o no tractament amb estatines (demostrada en el programa de formacié en PDC que
rebia el Gl). S’ha de dir que actualment, aquesta eina ja no esta disponible en paper per a ser
entregada i/o discutida en consulta de manera generalitzada, sin6é que dins la propia Clinica
Mayo (Minnesota, EEUU), disposen d’un equip anomenat Knowledge and Evaluation

research Unit (https://www.mayo.edu/research/labs/knowledge-evaluation-research-

unit/overview) que investiguen i estudien sobre PDC, MBE, medicina minimament disruptiva
i empoderament del pacient. Aquest equip és liderat pel Dr. Victor M. Montori (del qual es pot
trobar més informaci6 a la pagina web compartida. Elaboren la pagina web

www.carethatfits.org on es poden trobar diverses EAD. Una d’elles és la Statin Choice en

prevencié primaria cardiovascular, que és interactiva i per utilitzar durant la consulta, amb el

pacient, i poder-ne imprimir la versié individualitzada (200).

“Les habilitats superen les eines, i les actituds superen les habilitats” (25). A la formacio es
posa emfasi en el fet que, tot i que les eines (com les EAD) soén dtils, tenir habilitats
comunicatives és encara més important, i que, per damunt de tot, tenir una actitud oberta i
col-laborativa és el que realment marca la diferéncia a I'hora d'implementar la PDC de manera

efectiva.
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Revisant la literatura, s’ha identificat un estudi previ adregat a residents de Medicina Familiar
- la mateixa poblacié que la del present projecte. Tanmateix, aquest es realitza a través d’una
plataforma web i se centra en I'aprenentatge d’habilitats comunicatives sobre la presa de
decisions compartides (PDC) en el context de I'is d’antibidtics per a infeccions respiratories
agudes (286). L’estudi mostra una millora en el diagnostic i el tractament, perd no evidencia

un augment significatiu dels coneixements sobre la PDC.

Disposem d'un exemple destacat de programa formatiu orientat a millorar les habilitats
comunicatives en Entrevista Motivacional (EM): el programa MOTIVA (15). Aquest estava
adrecat a professionals sanitaris, concretament metges i metgesses de familia, i es
caracteritzava per tenir una durada més extensa. El programa utilitzava pacients
estandarditzats (PE), video-enregistraments (VE), tallers d’EM, sessions de feedback,
bibliografia (llibres i articles), casos clinics, micropindoles formatives, registres PBI (problem
based interviewing) i 'analisi d’incidents critics, entre d’altres recursos. A més, incloia un

seguiment a més llarg termini.

En comparacio, el disseny del present estudi es basa en la implementacié d’'un programa
formatiu centrat en la presa de decisions compartides (PDC), amb una durada de només 4
hores, integrat dins el curs ja existent de 16 hores d’Entrevista Clinica (EC). Convé tenir en
compte que en el projecte MOTIVA, els elements formatius que van mostrar major influéncia
en l'adquisicié d’habilitats d’entrevista clinica van ser el taller formatiu i les sessions de
feedback posterior — es donava feedback constantment als participants durant les sessions

de formacié (tot i que no es va donar feedback del seu VE).

Cal, per tant, recordar que les sessions de feedback o assessorament sén un element clau
en qualsevol programa formatiu orientat al desenvolupament d’habilitats comunicatives.
Malgrat la seva importancia demostrada, aquest component no es va incloure en el disseny

del present estudi a causa de la curta durada del seguiment formatiu.
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7.5 Caracteristiques basals dels participants /Participacio/
Mostratge

Es van escollir residents de medicina familiar i comunitaria (MFiC) de 2n any perqué al
programa de formacié de la UD multiprofessional de Barcelona ICS és quan es porta a terme
el curs d’'EC on s’ha aplicat la intervencio. A més, es considera que els residents de 2n any
no disposen d’una experiéncia profunda en AP, donat que encara no han fet la rotacié extensa
pels centres d’atencio primaria assignats, i €s un bon moment per introduir una docéncia en

habilitats comunicatives, abans que agafin habits a ’hora de comunicar-se amb el pacient.

Com es pot observar en els resultats, I'any 2023 registra una participacio clarament inferior
(10) respecte al 2022 (31) i 2024 (33). Aixd podria ser degut a diverses possibilitats. La
primera i més important, que no va dependre de I'equip investigador, és que al 2023 es van
fer 3 edicions del curs d’EC, mentre que als altres anys eren 4 edicions, per tant ja es va partir
d’'un nombre de participants inferior. Pel registre qualitatiu que es va fer, els grups d’aquell
any no van resultar gaire participatius (se’n desconeix el motiu). Finalment s’ha de tenir en
compte que el seguiment posterior era voluntari, i durant els dos primers anys es feia la
convocatoria per informar de les dades del seguiment posterior, per correu electronic. Molts
participants ni van contestar. El 3r any es va contactar als participants via whatsapp i la

resposta va ser considerablement més rapida i més facil.

En el present estudi i amb I'objectiu de valorar la retencié dels continguts i habilitats adquirides
durant la formacié en EC i PDC, s’ha optat per realitzar 'avaluacié postintervencio entre les 6
i les 8 setmanes després del curs. Aquest interval de temps respon a una justificacio
pedagogica fonamentada en la teoria de la corba de I’oblit, desenvolupada per Hermann
Ebbinghaus (279), segons la qual el record de la informacié disminueix de manera progressiva
amb el temps si no s’hi fa una recuperacié activa o aplicacié practica. Avaluar els
coneixements i les competéncies al cap d’'un periode mitja de temps permet observar no
només la comprensié immediata, siné també la consolidacio i retencid significativa de les

habilitats apreses.
En I'ambit de I'educacié médica, aquest enfocament resulta especialment util per identificar

quines habilitats comunicatives es mantenen, quines s’erosionen amb el temps i quin és

'impacte real de la formacié més enlla del moment instructiu immediat (279,287).
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La mitjana d’edat (Taula 21. Distribucié per edat i sexe segons grup (control, intervencio i
total)) era I'esperada ja que es van seleccionar residents de 2n any de MFiC, que coincideix
amb una edat entre 27-29 anys (si es planteja que els residents han fet la carrera de medicina
amb 6 anys després del batxillerat, i posteriorment han accedit a la residéncia via MIR). En el

sistema espanyol és la sequéncia més habitual.

Com que la participacié en el projecte és voluntaria i no aleatoritzada a cegues, s’han creat
tres estratégies per tal de disminuir el possible biaix que aixd podria comportar (possible factor

de confusid).

e La separacié en participants en GC i Gl, tot i no ser aleatdria va ser per grups,
assegurant que la mostra no fos per individus concrets.

e Les primeres edicions eren GC per evitar contaminacié de contingut als residents
assignats al Gl.

e S’ha realitzat una analisi a posteriori, un cop finalitzada la intervencié i la recollida de
dades, amb I'objectiu de comprovar I'abséncia de diferéncies significatives entre els
grups en el moment basal (previ a la intervencid). Tal com es mostra a la Taula 24.
Estudi de comparabilitat basal, no es van detectar diferéncies estadisticament
significatives entre els grups pel que fa al sexe, edat, puntuacions inicials dels
questionaris i duracié de la consulta, fet que en garanteix la comparabilitat inicial.

o Aquest resultat reforga la validesa dels efectes observats, ja que permet
descartar que les diferéncies en l'evolucio dels resultats es deguin a

desigualtats prévies entre els grups..

L’error aleatori és aquell que es produeix per I'atzar, i tendeix a ser més gran com més petita
és la mida de la mostra. Es tracta d’un error impredictible, que pot influir en qualsevol moment
del procés d’avaluacio i que afecta directament la mesura de les variables, comprometent-ne
la fiabilitat. Per tal de minimitzar aquest tipus d’error, es va posar especial atencié en el
disseny de l'estudi, destacant la importancia de la estandarditzacié de la formacié i de
'entrenament especific dels observadors. Cal tenir en compte que una mesura és més precisa

com menor sigui I'error aleatori associat (1).
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7.6 Questionaris TDC-C-9, QDOC i OPTION?®

Per mesurar el grau de presa de decisions compartida (PDC) en aquest estudi es va escollir
fer servir tres qliestionaris des de perspectives diferents, el TDC-C-9, el QDOC i TOPTION®,
basat en una revisi¢ sistematica que conclou que fins al moment d’aquesta (any 2020), els
millors instruments de mesura de la PDC s6n el SDM-Q-9 i les versions de TOPTION (242).
SDM-Q-9 (Shared Decision Making questionnaire 9 items) = TDC-C-9 (Toma de Decisiones

Compartida cuestionario 9 items).

Un estudi de Miiller et al. (220) avalua una formacié en habilitats comunicatives per a la PDC
adregada a metges que atenen pacients amb asma, utilitzant els mateixos tres instruments
de mesura emprats en el present estudi (perd sense grup control). El programa formatiu en
PDC tenia una durada de 12 hores (en comparacié amb les 4 hores del present projecte) i
incloia: una introduccié teorica basada en el model de les tres converses (igual que en aquest
estudi), consultes gravades amb pacients simulats, analisi grupal de videos amb feedback,
aixi com tallers, exercicis practics i discussions. De manera opcional, els participants podien

realitzar una segona gravacié al seu propi centre medic.

Els resultats van mostrar una millora significativa en tots els questionaris després de la
formacio. L’avaluacié qualitativa va revelar que la majoria dels professionals van experimentar
canvis en la seva actitud i comportament, considerant la formacié altament beneficiosa. Els
metges van destacar especialment el valor de les consultes amb pacients simulats quan
aquestes es complementaven amb feedback i analisi de video, i van suggerir que, en el futur,

seria interessant incorporar també consultes amb pacients reals.

Els resultats de Miuiller et al. coincideixen en gran mesura amb els obtinguts en el present
estudi, tot i les diferéncies en la durada de la formacio, fet que reforca la validesa i la

rellevancia del model utilitzat.

Els questionaris TDC-C-9 i QDOC soén instruments autoadministrats. El QDOC es lliurava al
resident participant (qui assumia el rol de metge durant el role-play) en format imprés a doble
cara. Tot i que es va supervisar que completessin la totalitat dels items, dos participants del
grup intervencié (Gl) no van respondre la part posterior del questionari. Aixd implica més de
dues respostes en blanc, i, segons les recomanacions dels autors dels instruments, en

aquests casos el questionari no es pot considerar valid.
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S’han analitzat les respostes a les dues preguntes obertes incloses en els questionaris
autoadministrats, amb I'objectiu de valorar si les respostes eren similars entre si, si seguien
una mateixa linia argumental, i si es caracteritzaven per ser més genériques 0 mes

especifiques.

Com es mostra a la Taula 25, s’han presentat els resultats amb valors normalitzats dels
questionaris per tal de facilitar-ne la interpretacié (157). Amb aquesta representacio, s’ha
volgut posar en relleu la significacié clinica dels canvis observats, especialment quan

I'evolucié implica passar d'un nivell d“aprovat” a un de “bé”, o de “bé” a “notable”. En valors
enters, aquest canvi és especialment evident en el questionari TDC-C-9 del grup intervencio
(GI), que passa d’'una puntuacio de 52,4 (aprovat) a 63,7 (bé). Aquest és, a més, I'linic resultat

qgue ha mostrat una diferéncia marginalment significativa respecte del grup control (GC).

L’evolucio dels resultats dels gliestionaris també s’ha representat graficament, com a recurs
per visualitzar més clarament les tendéncies de resposta en ambdds grups, abans i després
del curs. Tot i aix0, cal tenir en compte que les grafiques utilitzen una escala ampliada, fet
que pot induir a una interpretacid esbiaixada dels resultats si no es contextualitza

adequadament.

En general, s'observa una tendéncia de millora en tots els questionaris, amb pendents
ascendents en els grafics corresponents. En el cas concret del quiestionari TDC-C-9, es pot
apreciar com les linies dels dos grups es creuen (vegeu la Figura 18. Comparacié de les
puntuacions mitjanes del qlestionari TDC-C-9 abans i després de la intervencio, segons
grup), el grup intervencio (Gl) mostra una evolucio lleugerament superior a la del grup control
(GC). Agquesta observacié també és coherent amb el resultat estadistic obtingut (p = 0,052;
vegeu Taula 26. Evolucié abans-després dels resultats globals del qlestionari TDC-C-9 i
comparacido de [levolucié entre grups ), que indica una diferéncia marginalment

significativa.

La tendéncia positiva observada en la millora dels resultats dels altres dos questionaris és
estadisticament significativa en termes generals, tot i que no es detecten diferéncies
significatives entre grups. Atés que el grup intervencié (Gl) va rebre el curs amb el programa
de PDC incorporat, s’esperava una diferéncia significativa, tant a nivell estadistic com clinic,

respecte al grup control (GC).
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Aquest resultat convida a una reflexié critica sobre diversos aspectes del disseny i

implementacié de la intervencio:

si la durada del programa (4 hores) és suficient per generar canvis detectables;

e si caldria un entrenament més extens i sostingut en el temps;

e si els questionaris utilitzats son prou sensibles per mesurar amb precisié el grau de
PDC en el context d’'una consulta clinica;

e 0 bé si la mida de la mostra ha estat prou gran per permetre detectar diferéncies

significatives entre grups.

Aquesta analisi posa de manifest la necessitat de futures investigacions que puguin

aprofundir en aquests aspectes i optimitzar les estratégies formatives en PDC.

Arribats a aquest punt, es va plantejar la possibilitat de calcular la poténcia estadistica dels
instruments de mesura emprats. Tanmateix, la literatura metodoldgica actual desaconsella
I'dis de calculs de poténcia post hoc, ja que no aporten informacié rellevant un cop obtinguts
els resultats de l'estudi. De fet, la poténcia post hoc acostuma a ser simplement una
transformacio del valor de p, i per tant no ofereix cap interpretacié addicional sobre la validesa
ni la fiabilitat dels resultats (288).

En lloc d’aixd, es recomana centrar la interpretacio en els intervals de confianca al 95%, els
quals proporcionen una estimacid més informativa sobre la precisid dels resultats i la
variabilitat de les dades. Uns intervals amplis poden suggerir una manca de precisio,
possiblement associada a una mida mostral insuficient, mentre que intervals estrets reforcen

la confianga en I'estimacio, fins i tot quan el valor de p no sigui inferior a 0,05.

Aquest enfocament és coherent amb les recomanacions de la literatura estadistica
contemporania, que advoca per una interpretacid més critica i contextualitzada de I'analisi
estadistica, superant la dependéncia exclusiva del valor de p com a mesura principal de

rellevancia estadistica (288).

La Taula 25 mostra els intervals de confianga (IC) al 95% corresponents als resultats dels
questionaris i de la duracié de la consulta, tant abans com després de la intervencio, i
diferenciats per grups. L’amplada dels intervals varia segons el qliestionari, pero en general
oscil-la entre 6 i 12 punts (sobre una escala de 100 punts), tot incloent sempre la mitjana,

cosa que permet interpretar aquesta precisié com clinicament acceptable.
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Els IC al 95% donen suport a la interpretacié d’'una evolucié marginalment significativa del
grup d’intervencio (Gl) respecte al grup control (GC) en el qlestionari TDC-C-9. En canvi, per
als questionaris QDOC i OPTIONS®, els IC 95% mostren puntuacions similars entre grups, fet

que apunta a una evolucido més discreta o amb menys diferéncies entre grups.

Pel que fa als resultats del gliestionari QDOC i OPTION®, s’aprecia una evolucié positiva en
ambdds grups, perd no és significativament millor en cap grup, per tant I'evolucié ha estat
favorable, perd no es pot atribuir a la intervencio. La millora dels participants dels dos grups
es podria explicar perqué tothom rep el curs d’EC de forma participativa, i aixd comporta que
tots els individus (tant del GC com del Gl) milloren les seves habilitats de comunicacio, fet
que, indubtablement, fa que tinguin un abordatge de la consulta més centrat en el pacient
després de rebre la formacié (habitual o amb la PDC incorporada). Aquests resultats reforcen

la idea de la importancia de rebre formacié en EC durant la residéncia.

Respostes obertes dels qliestionaris TDC-C-9 i QDOC

En altres estudis sobre comunicacio clinica o, més especificament, sobre presa de decisions
compartida (PDC), es remarca la importancia d'utilitzar métodes quantitatius i qualitatius

(mixtos) per tal d’obtenir una analisi més completa i enriquida dels resultats (8,220).

Questionari TDC-C-9

L’analisi qualitativa de les respostes obertes relatives a les decisions terapéutiques mostra
un canvi evident en la decisio final de les pacients després que els residents (en el rol de
metge) haguessin rebut la formacié en Entrevista Clinica (EC), amb o sense el modul
especific de presa de decisions compartida (PDC). Tal com es pot observar a la Figura 25.
Comparacié de les respostes obertes codificades a la pregunta «Quina decisié es va
prendre?» del TDC-C-9, abans (PRE) i després (POST) de la intervencid, la categoria més
frequent tant abans com després de la intervencié és “Iniciar estatines”. El nombre de
respostes en aquesta categoria va passar de 37 abans a 51 després de la intervencio, la qual

cosa representa un augment rellevant del 38%.
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Aquest resultat suggereix que la formacié en EC va afavorir la incorporacié d’habilitats
comunicatives per part dels residents, potenciant la confianga de la pacient en el professional
que les atenia (a la consulta simulada) i en la seva recomanacio d’iniciar el tractament amb
estatines. Es probable que la pacient es sentis més escoltada i recolzada, la qual cosa hauria
facilitat I'expressio dels seus dubtes, valors i preferéncies. En paral-lel, es va observar una
reduccio en les respostes vagues com “iniciar tractament farmacologic” sense especificar,
fet que podria indicar que els residents van ser més precisos en comunicar les opcions

terapéutiques, contribuint aixi a una major claredat per part de les PS en el gliestionari.

Daltra banda, la categoria “Mesures higiénico-dietétiques (HD)”, que inclou
recomanacions com dieta, exercici fisic, cessacio tabaquica i seguiment estructurat, també
experimenta un augment notable, passant de 8 a 12 respostes. Aquest increment reflecteix
una millor integracié dels canvis d’estil de vida com a element essencial del pla
terapeutic, especialment en el context de la hipercolesteroléemia amb risc cardiovascular
elevat. Després de la formacio, les respostes de les PS van ser més concretes, cliniques i
orientades a l'accié, probablement com a resultat d'una comunicacié més estructurada i
explicita per part del resident, qui va subratllar la importancia de les mesures HD com a pilar

fonamental del tractament.

Questionari QDOC

Si s’observa la Figura 26. Comparacio de les respostes obertes codificades abans (PRE) i
després (POST) de la primera pregunta oberta del qlestionari QDOC: «Quin va ser el motiu
pel qual el pacient va acudir a consultar amb vosté?», les respostes qualitatives sobre el motiu
de consulta revelen que la gran majoria dels casos tant abans com després de la intervencio
es vinculen a la deteccié de dislipémies i el control dels valors de colesterol. Es pot dir
que els participants a I'estudi que van fer de metges, tenien clar el motiu de consulta de la

pacient que visitaven (en el context del role-play).

Cal destacar la disminucié de les respostes classificades com a “Revisié analitica”, que
passen de 18 abans de la intervencié a 10 després, aixi com un lleuger augment en les
mencions a “Seguiment / control”, de 4 a 7 respostes. Aquest patré pot indicar un canvi
gradual en l'orientacio de la consulta, passant d’una simple revisio de resultats analitics a un

seguiment actiu i continuat del risc cardiovascular.
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Aquest canvi suggereix una millor comprensio per part dels professionals de la importancia
d’acompanyar el pacient en el seu procés, tot transmetent-li que no afrontara sol/a el problema
de salut, siné que rebra un suport continuat per part de I'equip assistencial. D’aquesta manera,
la consulta deixa de ser una resposta passiva als valors analitics i esdevé un espai de

corresponsabilitat clinica i compromis terapéutic.

Després del curs d’EC (com es pot veure a la Figura 27. Comparacio de les respostes obertes
codificades abans (PRE) i després (POST) de la segona pregunta oberta del questionari
QDOC: «Quina decisio es va prendre?), s’'observa un augment important en la categoria
“Esperar / revalorar”, que passa de 7 a 13 respostes. Aquesta tendéncia podria reflectir un
enfocament clinic més reflexiu per part del professional, o bé la necessitat de la pacient de
disposar d’uns dies per valorar la decisi6 terapéutica de manera compartida amb la familia i/o
personalment. En qualsevol cas, la resposta més frequient continua sent l'inici del tractament
amb estatines, amb poca variacié entre el moment previ i posterior a la formacié. Aquest fet
podria indicar que, ja des de Tlinici, els participants mostraven un cert nivell d’habilitats
comunicatives, integrades en el seu taranna habitual durant 'anamnesi, que els permetien
establir un vincle solid amb la pacient. Aquest vincle afavoriria que la pacient compartis les
seves idees i preferéncies, i confiés en el criteri professional a ’hora de prendre una decisi6

sobre el tractament

Després de la formacid, les decisions es van tornar més clares, orientades i articulades dins
d’'un marc clinic coherent, especialment cap a I'adopcié de mesures no farmacoldgiques. Tot
i que la resposta més frequent va ser l'inici d’estatines, moltes d’aquestes respostes, com s’ha

vist, van acompanyades de seguir amb mesures HD.

En les respostes concretes dels participants al questionari QDOC posterior a la intervencio,
cal destacar especialment la resposta ressaltada en negreta i color verd (“se decidio
conjuntamente mantener dieta y ejercicio, reducir tabaco u entrar en el circuito de enfermeria
para dejar de fumar”), atés que prové d’un participant del Gl. La formulacié d’aquesta resposta
reflecteix una actitud de PDC amb la pacient, en contrast amb un enfocament més
paternalista o unidireccional. Aquest fet suggereix que la formacié en PDC podria haver tingut
un cert impacte en la practica clinica del participant, afavorint un model de relacié clinica més

participatiu i respectuds amb les preferéncies del pacient.
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En contrast, s’ha ressaltat en negreta i vermell la resposta “De momento incidir en tratamiento
dietético, quitar habito tabaquico por reticencia de la paciente”, emesa per un participant del
Gl en el moment previ a la formacié. Aquesta formulacié denota una actitud lleugerament
paternalista, en qué s’atribueix la decisié a una reticéncia de la pacient, traslladant-li la
responsabilitat i evidenciant una abséncia de consens explicit. En canvi, el mateix participant,
en el moment posterior a la intervencié, respon a la mateixa pregunta amb: “medidas HD,
plantear iniciar estatinas en la proxima visita”. AQuesta nova resposta suggereix una evolucié
cap a una actitud més respectuosa amb les preferéncies de la pacient, amb una proposta

oberta i temporalment escalonada que permet establir un pla terapéutic conjunt.

Aquestes observacions qualitatives reforcen la idea que la formacié en presa de decisions
compartida (PDC) pot tenir un impacte positiu en la practica clinica real, modificant no només
les decisions preses, sin6 també la manera com aquestes es verbalitzen i s’enfoquen des

d’una perspectiva de respecte i col-laboracié amb el pacient.
7.7 Desglossament per items OPTION®

A la Taula 31, on es comparen les mitjanes per items del questionari OPTION® abans i
després de la intervencid, s’observa una millora generalitzada en la puntuacio dels cinc items.

Aquesta millora és estadisticament significativa en tots els items excepte en el cinqué.

Ara bé, des d’un punt de vista clinic, es considera que una diferéncia és significativa quan es
produeix un canvi d’interval de puntuacié, com ara passar de 2 a 3 o de 3 a 4. Aquest salt
d’interval es dona clarament en els items 1 2, la qual cosa suggereix una millora rellevant en

les habilitats d’escolta activa i en la presentacié clara d’opcions per part dels residents.

Pel que fa a 'item 5, tot i que el canvi no és estadisticament significatiu, la mitjana passa de
2,9 a 3,1, fet que podria suggerir una millora en l'esforg per integrar les preferéncies del
pacient en el procés de presa de decisions. Cal recordar que aquest item valora precisament
el grau d’'implicacié del professional per incorporar els valors i preferéncies del pacient, de
manera que aquest resultat pot indicar un aveng subtil perd rellevant en les habilitats

comunicatives dels participants.
En aquest sentit, es pot plantejar que la formacio en entrevista clinica contribueix a augmentar

la consciéncia dels residents sobre la importancia de fer sumaris al final de la consulta, amb

I'objectiu de verificar la comprensié matua i consolidar I'acord terapéutic amb el pacient.
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7.8 Comparacio resultats OPTION® entre observadors

A la Taula 34 s’exposen les mitjanes de puntuacié per item i les puntuacions totals obtingudes
pels dos observadors mitjangant I'escala OPTION®, de manera global, és a dir,
independentment del grup d’adscripcié dels residents i del moment de I'avaluacié (pre o
postintervencié). Cada observador va analitzar un total de 77 videos, coincidint en I'analisi

dels 10 primers VE per tal d’avaluar la consisténcia inicial.

La taula posa de manifest que les puntuacions dels dos observadors difereixen de
manera estadisticament significativa en la majoria dels items, excepte en I'item 4, on no
es detecten diferéncies significatives entre les mitjanes. Aquestes diferéncies poden
considerar-se clinicament rellevants en la majoria dels casos, ja que les mitjanes de puntuacié
atorgades per cada observador se situen en intervals diferents dins de I'escala (excepte en
I'item 3, on no hi ha canvi d’interval). Aquest resultat suggereix una certa variabilitat en la
interpretacidé i aplicacié de I'escala entre avaluadors, malgrat haver rebut una formacié prévia

comuna.

Pel que fa a I'item 4, aquest avalua I’esforg del professional per conéixer les preferéncies
del pacient, un comportament que pot ser observat de manera forca directa durant la consulta
i que, per tant, pot ser valorat amb més precisio i consens. La seva naturalesa més concreta
i explicita pot explicar per qué no s’han trobat diferéncies significatives entre observadors, a

diferéncia del que succeeix amb altres items.

D’altra banda, I'observador 2 tendeix a puntuar sistematicament més alt, la qual cosa
podria interpretar-se com una actitud avaluadora més laxa, o bé com una valoracid que
incorpora elements contextuals no explicits pero inferibles a partir del dialeg entre pacient i
professional (com ara informacions compartides en consultes prévies). Aixi mateix, la
capacitat del professional per evocar el discurs del pacient, facilitar opcions i adaptar-les als
seus valors i preferéncies pot ser percebuda sense que s’hagin formulat preguntes explicites,
tot i que I'escala OPTION?® esta centrada en la preséncia de preguntes concretes, fet que pot

limitar la valoracié d’actituds comunicatives més implicites o indirectes.
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La mitjana de les puntuacions totals reforga aquestes observacions: I’observador 1 obté una
mitjana de 14,2 sobre 20 (71/100), mentre que l'observador 2 registra 16,4 sobre 20
(82/100). Aquestes mitjanes son lleugerament diferents a les reportades en altres estudis que
han utilitzat 'escala OPTIONS®, aspecte que cal tenir en compte a I'hora de comparar resultats
entre investigacions, ja que poden influir-hi diversos factors (250,284):

e ¢l context clinic,

¢ |a formacio especifica dels observadors o

e les caracteristiques propies de les consultes analitzades

Es important destacar que, a diferéncia d’altres estudis que opten per 'avaluacié conjunta i
per consens entre dos observadors per a cada enregistrament (284), en el present estudi
aquest procediment només es va aplicar als primers 10 VE, amb la finalitat de determinar la
fiabilitat interobservador inicial. Posteriorment, cada observador va avaluar de manera

independent 67 VE addicionals.

7.9 Correlacio entre resultats dels questionaris

La correlacié entre els resultats dels questionaris es va calcular mitjangant I'index de
correlacié de Pearson, tal com es presenta a la Taula 32. Correlacié entre la duracio de la
consultai els resultats del qliestionari OPTIONS i Taula 33. Coeficients de correlacié entre els
questionaris TDC-C-9, QDOC i OPTIONS. Els resultats obtinguts indiquen que la majoria de
correlacions son febles, amb algunes de moderades. Aquesta troballa és congruent amb el
disseny de l'estudi, amb el nivell de formacié dels metges residents i amb la seva
autopercepcio de la practica clinica. Igualment, les diferéncies observades entre qlestionaris
son coherents amb la disparitat entre la percepcié del pacient i la del professional després de
la consulta. Alguns estudis descriuen dades similars (25,164,232), mentre que altres mostren
resultats oposats, suggerint que les valoracions més favorables per part dels pacients poden

deure’s a la reticéncia a valorar negativament el professional (138,164).

En aquest sentit, es pot parlar d’'una coheréncia entre els resultats obtinguts i el marc formatiu
i metodologic de I'estudi. El qliestionari autoadministrat pels metges residents mostra una
tendéncia a la baixa autocritica, especialment en les respostes prévies a la intervencio, fet
que és coherent amb la manca de formacio especifica en entrevista clinica (EC) i/o presa de

decisions compartida (PDC) en aquell moment.
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Per contra, el questionari respost per les pacients simulades (PS) —metgesses
coneixedores dels objectius de l'avaluacié— podria haver donat lloc a valoracions més
estrictes i exigents, ja que sabien exactament qué havien d’observar i puntuar. Aquesta
diferéncia entre fonts d’informacioé pot explicar, en part, les correlacions febles entre els

resultats dels diferents instruments.

7.10 Duracio de la consulta

Com s’ha esmentat a la introduccid, una de les barreres més citades a I'’hora de justificar els
dubtes sobre la viabilitat d'implementar la presa de decisions compartida (PDC) a la practica
clinica és la percepcidé que aquest model incrementa la durada de la consulta (25,138).
Sovint es tendeix a pensar que I'is d’habilitats comunicatives propies de la PDC suposa un
temps addicional en comparacié amb una consulta convencional, centrada exclusivament en

'assessorament medic i la prescripcio, sense cap procés deliberatiu compartit.

Tanmateix, els resultats del present estudi posen en questié aquesta suposicid. No s’han
observat diferéncies significatives en la durada (en minuts) de les consultes entre el grup
control (GC) i el grup intervencié (Gl), tot i que els participants del Gl van fer us d’habilitats
comunicatives orientades a la PDC i, en alguns casos, van utilitzar I'eina d’ajuda a la decisi6
(EAD) per abordar la prescripcio d’estatines (en el moment posterior a la intervencio). Per
tant, es pot concloure que, en aquest context, no hi ha diferéncies clinicament rellevants pel

que fa al temps de consulta..

Aquesta observacié es veu reforcada per la correlacié feble a moderada detectada entre
les puntuacions de I'escala OPTION5 —que avalua objectivament el grau de PDC aplicat pel
professional— i la durada de la consulta. Aquesta relacio, com es mostra també als grafics
de dispersié (Error! No s'ha trobat I'origen de la referéncia. i Error! No s'ha trobat I'
origen de la referéncia.), no segueix una linia clarament ascendent, siné que es presenta de

forma dispersa i poc estructurada, fet que confirma la baixa intensitat de I'associacié.

Aixi doncs, tant les dades quantitatives com la representacié grafica suggereixen que
implementar el model de PDC no implica necessariament una consulta més llarga, sin6é que
pot millorar la qualitat de I’atencié sense un cost afegit en temps, fet que ja ha estat

assenyalat en altres estudis (122,141).
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Aquesta conclusio resulta especialment rellevant en un context clinic on el temps disponible

sovint és percebut com una limitacio, i reforca la viabilitat de la PDC com a model aplicable

a la practica assistencial habitual
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7.11 Limitacions

Com en tot treball de recerca, cal ser conscients en detectar i descriure les limitacions de

I'estudi. Es poden descriure les seglents:

L’efecte Hawthrone (1,289) fa referéncia a la modificacio de la conducta dels participants pel
simple fet de saber que estan sent observats o avaluats. En aquest cas, tant els residents
participants com les metgesses que feien de pacients simulades (PS) eren conscients de si

els residents pertanyien al grup control o al grup intervencio.

Atés que I'objectiu principal era avaluar la millora en habilitats comunicatives associades a la
presa de decisions compartida (PDC), és probable que, especialment les PS, es mostressin
meés exigents o acurades a I'hora de respondre el questionari TDC-C-9, influenciades pel

coneixement del grup d’assignacié del resident.

Aquesta situacio constitueix una font potencial de biaix, que, malgrat ser identificada en la
fase de planificacié del projecte, no es va poder evitar donades les limitacions inherents al

disseny experimental amb grup control.

Donat que es tracta d’un estudi pilot, la mida de la mostra no es va determinar mitjangant
calculs estadistics previs, sind que es va establir seguint les recomanacions metodologiques
que suggereixen una mida mostral aproximada de 30 a 50 per estudis pilot. Tot i que aquesta
aproximacié és habitual en estudis preliminars, el fet de no haver calculat préviament la mida
mostral necessaria pot haver condicionat la capacitat de I'estudi per detectar diferéncies

estadisticament significatives, especialment en les comparacions entre grups.

Pel que fa a I’analisi dels video-enregistraments (VE) mitjangant el qliestionari OPTION?,
aquest va ser realitzat per observadors externs que desconeixien tant el moment
d’enregistrament (previ o posterior a la intervencid) com el grup d’assignacio dels residents
(control o intervencid). Aquest procediment confereix a I'avaluacié un nivell de cegament
simple, que reforga la validesa interna dels resultats obtinguts amb aquest instrument. No
obstant aixd, no es pot considerar un estudi doble cec, ja que els participants si eren

conscients del seu grup assignat.
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L’avaluacio es va dur a terme de manera independent, amb un unic observador per a cada
VE, fet que pot limitar la fiabilitat interavaluador. Tot i que es van aplicar els procediments
establerts per a una validacio preliminar de I'escala (incloent-hi la formacié prévia i el consens
inicial de criteris), 'abséncia de doble puntuacioé sistematica representa una potencial font de
biaix i pot reduir la consisténcia dels resultats. En aquest sentit, és probable que els resultats
haguessin estat més robustos si cada enregistrament hagués estat analitzat per dos

observadors de forma independent, seguit d’'un consens final sobre la puntuacié.

Tanmateix, donada la magnitud de la mostra de VE i el temps considerable requerit per a
cada avaluacid, es va optar per prioritzar la factibilitat de I'estudi mitjangant I'assignacio d’'un
unic avaluador per enregistrament, després d’un procés previ de consens metodologic, que
incloia la redaccié compartida de les anotacions (NOTAS) al manual d’Us que guiaven

I'aplicacio de I'escala OPTIONS®.

El fet que, entre les dues versions del curs d’entrevista clinica, només es dediquin quatre
hores especifiques al model de presa de decisions compartides (PDC) — en el grupp
intervencié - pot resultar insuficient per generar un impacte clarament diferenciador. Es
probable que I'aprenentatge general d’habilitats relacionades amb 'entrevista clinica centrada
en el pacient, com a part del conjunt del curs, tingui un pes més rellevant en els resultats

globals.

S’assumeix que els participants del Gl, durant el VE del role-play posterior al curs d’EC,
utilitzen més habilitats comunicatives i la EAD per iniciar o no estatines, i per tant podem donar
rellevancia al fet que no s’han vist diferéncies estadisticament significatives en el temps de
consulta. De totes maneres, els resultats a través de 'evolucio dels qlestionaris no mostren
diferéncies estadisticament significatives de millora en habilitats comunicatives entorn a la
PDC dels participants en el Gl respecte els del GC. Per tant, fixar-nos en la duracié de la
consulta, podria estar esbiaixat pel fet de no quedar clar que s’apliquin aquestes habilitats.

Tot i no tractar-se d’un estudi sobre un tractament farmacologic, siné d’'una intervencié
formativa, és important considerar que I'experieéncia del centre on es va desenvolupar
'estudi, aixi com la dels professionals implicats, pot haver influit en els resultats obtinguts,
tant de manera positiva com negativa. Aquesta dependéncia del context representa una

limitacio a I'hora de generalitzar els resultats a altres entorns o poblacions.
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Amb la voluntat de minimitzar aquesta font de variabilitat, es va procurar garantir la maxima
coheréncia i qualitat en la implementacié del curs d’Entrevista Clinica (EC). El curs va ser
impartit principalment per un doctor amb una llarga trajectoria docent en la matéria, fet que
assegura I'expertesa perd també pot limitar la replicacié exacta de la intervencioé en altres

contextos amb docents menys experimentats.

A més, el rol de PS va ser assumit només per tres professionals sanitaries, totes elles
metgesses de familia amb formacié especifica en comunicacio clinica i membres actives del
Grup de Comunicaci6 i Salut de Catalunya. Tot i que aquesta seleccié acurada es va fer per
reduir la variabilitat en la simulacié, també pot haver generat una uniformitat poc

representativa d’altres perfils professionals que podrien assumir aquest rol en estudis futurs.

En resum, tot i els esforcos per garantir una implementaci6 fidel i coherent, la dependéncia
del context institucional i huma pot limitar I'extrapolacié dels resultats a altres ambits

assistencials o formats formatius diferents.

El present projecte s’ha dut a terme en un entorn caracteritzat per una elevada riquesa
sociocultural i educativa, especialment tenint en compte que esta adrecat a la formacié de
professionals sanitaris en etapa de residéncia. No obstant aix0, tal com suggereixen Williams
et al. (290), cal reflexionar sobre el fet que el programa d’intervencié no aborda explicitament
la questidé de la manca d’equitat en poblacions socialment desfavorides. Tot i aixd, considerem
que l'objectiu i el disseny d’aquest estudi pilot estaven clarament centrats en la docéncia de
residents de Medicina Familiar i Comunitaria (MFiC), i que aquest enfocament justifica, en

part, I'abast limitat de la intervencié pel que fa a la diversitat de contextos socials.

Una altra limitacio rellevant és el fet que la doctoranda participés com a pacient simulada
en multiples entrevistes, tot i ser conscient de I'assignacio dels residents als grups control o
intervencid, aixi com del moment de I'enregistrament (abans o després de la formacio).
Malgrat haver seguit una actuacio estandarditzada, aquest coneixement previ pot haver influit,
ni que sigui de manera inconscient, en alguns matisos de la seva interpretacio del rol i/o en

la manera d’avaluar.
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Finalment, una altra limitacié potencial és que el docent responsable de tots els cursos
impartits també va actuar com a un dels dos observadors encarregats d’avaluar els video-
enregistraments (VE). Tot i que I'assignacio de les entrevistes per a I'avaluacio es va fer de
manera cega, és a dir, sense cap dada identificativa del grup d’assignacié (Gl o GC) ni del
moment (pre o postformacio), i que I'entrenament i I'estandarditzacié de criteris mitjangant
'escala OPTION® es van considerar suficients, no es pot descartar completament la

possibilitat d’'un efecte de biaix d’observador.

El fet que un dels avaluadors tingués un vincle directe amb la intervencié formativa podria
haver influit, de manera conscient o inconscient, en la seva manera de puntuar les entrevistes,
especialment si reconeixia indirectament algun participant o situacié. Aquesta circumstancia
reforca la importancia d’'incorporar mecanismes addicionals de cegament o consens en

estudis futurs per minimitzar qualsevol possible influéncia de I'observador.
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7.12 Fortaleses

El present estudi abasta diversos objectius i mostra fortaleses tant en el seu disseny, en la

implementacié del treball de camp, aixi com en la reflexio dels resultats observats:

S’ha traduit I'escala OPTION® al castella amb un treball curés d’avaluacié en la comprensié
dels seus items per diversos experts en comunicacio clinica.

L'escala OPTION® ha estat revisada posteriorment per un professionals nadiu anglés i
excel-lent coneixedor de la llengua castellana. Aquest treball ha comportat una millora de la

validesa aparent i de contingut de I'escala.

En un segon moment s’han consensuat les instruccions d'Us general de l'escala i la
discriminacié en la puntuacié de cadascun dels 5 items a través de sessions d'analisi de
diverses entrevistes (inicialment 10 entrevistes per 2 observadors ) i posteriorment amb 2
entrevistes per 3 observadors. Tot aquest treball descrit com a notes suplementaries (NOTAS
en el manual de I'escala), ha permés millorar clarament la validesa de constructe de I'escala

OPTION?® i queden a disposicié de futures investigacions, facilitant-ne el seu Us.

El present estudi ha demostrat la factibilitat de realitzar un curs d'entrevista clinica amb dues
versions, adrecat a metges residents de medicina de familia, amb una orientacié formativa i

alhora de recerca.

La participacié de metges en formacié és un element clau per I'aportacié en la recerca de
I'Atencio Primaria (AP). L’elevada motivacié dels metges residents per participar en aquest

estudi ha quedat, a més, ben palesa durant tot el projecte.

El disseny i la implementacié de I'actual treball de recerca obre la porta a la realitzacié de
futurs estudis d’aquesta naturalesa, donada la claredat de les dades aportades en referéncia
al disseny, la implementacié del treball de camp, i I'avaluacid dels resultats, la qual cosa
permet la suficient reproductibilitat per nous investigadors interessats en aquesta area de

coneixement.
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S’ha constatat que la implementacié del model presenta un nivell considerable, considerant
que s’ha pogut dur a terme amb tres pacients simulades, un escenari que representa una
situacié altament realista dins 'ambit formatiu. Aquest tipus de simulacié s’ubica al nivell 3 de
la piramide de Miller (“shows how”), ja que permet observar com I'estudiant aplica els
coneixements i habilitats en un context practic proper a la realitat clinica, tot i no ser un entorn

amb pacients reals.

Els metges residents mostren que amb un temps de consulta viable, incorporen habilitats

comunicatives centrades en el pacient i del model de la presa de decisions compartida.

Els resultats observats en les entrevistes realitzades amb pacients simulats permeten
visualitzar la seva factibilitat en entorns de practica real, tant per les habilitats mostrades com

per la seva durada.

L’avaluacio del model de PDC en el present estudi s’ha dut a terme amb tres escales que
descriuen la perspectiva del pacient, del professional i d’'observadors externs, la qual cosa

s’aproxima als millors estandards d’avaluacio recomanats per la millor I'evidéncia actual.
La utilitzacié de video-enregistraments de les consultes simulades en 'actual estudi, aporta
un nivell d’'observacio i avaluacio clarament superior a les realitzades solament per observacio

directe o audio-enregistraments.

Les dades obtingudes permeten obrir interessants quiestions per a linies futures de recerca

en aquest ambit.
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8. CONCLUSIONS

1. La versi6 en castella de I'escala OPTION® és conceptualment equivalent a la versio

original en anglés després del procés de traduccié.

2. La versio en castella de I'escala OPTION® mostra validesa aparent i de contingut

adequada, les puntuacions demostren una fiabilitat interobservador adequada.

3. La formacié en habilitats d’entrevista clinica en metges residents de 2n any de
Medicina Familiar i comunitaria, demostra una millora en els resultats de la intervencid
amb pacients simulats, sense diferéncies significatives entre ambdos grups

(intervencio i control).

4. Tots dos grups (control i intervencié) mostren millores en els resultats dels questionaris
TDC-C-9, QDOC i en l'escala observador OPTION® després de la intervencio
formativa. Tot i aixd0, només el TDC-C-9 presenta una millora marginalment

significativa en el Gl respecte el GC.

5. Aplicar la PDC a la consulta no suposa un augment significatiu del temps de durada

de la consulta en entorns simulats.
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9. LINIES DE FUTUR

Cada resposta obtinguda obre la porta a noves preguntes.

— Karl Popper

El present estudi, a part de les limitacions inherents a qualsevol projecte d'aquesta naturalesa,
aporta interessants interrogants, que més enlla dels resultats, formula probables linies de

treball posterior. Algunes de les quals inclourien:

9.1 Mida de la mostra

Quina n de participants es necessitarien per donar més potencia al present estudi?

En estudis futurs, és recomanable calcular la mida mostral necessaria ja que ens pot ajudar

a trobar resultats més fiables amb més validesa externa (5).
9.2 Instrument de mesura Observador OPTION®

Es la escala OPTION® prou discriminativa per delimitar fins a quin punt es duu a terme la
PDC?

Com a linia de futur, es proposa la utilitzacio de la técnica Delphi (291) per tal d’aprofundir en
la validacié per consens d'experts de la versié traduida de I'escala OPTION®. Afavoriria la
seva acceptacio en 'ambit académic i clinic, consolidant el seu Us com a eina d’avaluacio en

entorns on la PDC és clau.

Finalitzar la validacio de la versio traduida de I'escala OPTION® i publicar-ne els resultats
constitueix un objectiu rellevant per a futurs treballs. A partir de les observacions del present
estudi —on es van detectar diferéncies en la puntuacié entre dos observadors, malgrat haver
consensuat préviament els criteris d’avaluacio— es recomana implementar mesures
addicionals per millorar la consisténcia interobservador. Una d’aquestes podria ser que tots
els enregistraments fossin puntuats per dos avaluadors de manera independent, amb

posterior consens de la puntuacio final, tal com han adoptat altres estudis similars (284).
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Seria recomanable dur a terme futurs estudis que permetin aprofundir en la validacié de
'escala OPTION® traduida, especialment pel que fa a les seves caracteristiques
psicomeétriques, com ara la validesa, la fiabilitat, la sensibilitat al canvi i la factibilitat d’aplicacié

en entorns clinics reals.

9.3 AQiiestionaris de mesura — OPTION?®

El qliestionari OPTIONS, tot i estar centrat en avaluar les habilitats del clinic relacionades amb
la presa de decisions compartida (PDC), no recull informacié explicita sobre diverses habilitats
comunicatives especifiques, com ara I'is de preguntes obertes, I'escolta reflexiva, la
realitzacié de sumaris, la manera de proporcionar informacié, les habilitats de negociacié, ni
tampoc aspectes vinculats a la comunicacié no verbal, les respostes empatiques del

professional o els elements actitudinals.

Per tal d’obtenir una visi6 més acurada del que succeeix durant les entrevistes cliniques, es
podria considerar la implementacié d’instruments complementaris, com ara I'escala GATHA,
'escala CICCA o l'escala EVEM, totes elles validades en el nostre entorn i orientades a

avaluar diferents dimensions de la comunicacio assistencial.

En aquest sentit, futurs estudis podrien valorar la combinacié de I'escala OPTION® amb
alguna d’aquestes eines complementaries, amb ['objectiu de mesurar tant el grau
d’'implementacié de la PDC com el desenvolupament integral de les habilitats comunicatives

dels professionals sanitaris.

9.4 Duracio de la consulta

En estudis futurs, es proposa avaluar la durada de les consultes en contextos clinics reals, i
no nomeés en situacions simulades, especialment en entorns on els professionals de la salut
hagin rebut formacié especifica en PDC. Aquest enfocament permetria garantir que la PDC
s’aplica efectivament durant les consultes, i que les dades sobre la seva durada soén fiables i

representatives.
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9.5 Resultats en salut

Es important conéixer quin impacte real pot tenir I'aplicacié del model de PDC en els resultats
de salut de la poblacié. Tal com s’ha esmentat préviament, I'estudi espanyol DISLIP-EM
(11,14) va demostrar que l'aplicacié de I'entrevista motivacional (EM) en el context clinic es
tradueix en una disminucié de les xifres de colesterol i en una millor incorporacioé de canvis

d’habits per part dels pacients.

Una proposta de futur seria dur a terme estudis amb pacients que pateixin patologies
concretes —com hipertensié arterial, diabetis mellitus o depressié— i aplicar-hi el model
deliberatiu de PDC a través de professionals sanitaris préviament formats en aquest
enfocament. Aixd permetria analitzar si, al cap de sis mesos o un any, es manté I'adheréncia
al tractament i si es produeixen millores en parametres clinics objectivables, com ara la
pressié arterial, els nivells dHbA1c o les puntuacions en I'escala de Hamilton per a la

depressio.

9.6 Pacients

El context del present estudi se centra principalment en la formacié i docéncia d’habilitats
comunicatives orientades a la presa de decisions compartida (PDC) per a metges residents.
No obstant aix0, tal com s’ha comentat anteriorment, no és possible afavorir un canvi real i
sostingut en l'actitud i les practiques dels professionals sanitaris si aquest no va acompanyat

d’una transformacio6 corresponent en el rol dels pacients.

Per aquest motiu, com a linia de recerca futura, es proposa combinar la formacié en PDC
adregada als professionals amb intervencions orientades a promoure el coneixement dels
pacients sobre el seu dret a participar activament en la presa de decisions sobre la seva salut.
Aquest empoderament podria reforgar-se mitjangant campanyes de sensibilitzacié, com ara

Ask Three Questions (31), entre d’altres.
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Aquest enfocament dual podria facilitar una implementaciéo més efectiva del model de PDC

en la practica clinica. A més, permetria avaluar el grau de satisfaccio dels pacients i examinar

fins a quin punt la disponibilitat d’informacioé i materials especifics sobre la PDC és percebuda

com a util i rellevant en el context de diferents problemes de salut. Es podrien utilitzar eines

de mesura orientades a la perspectiva dels pacients, com la MAPPIN-SDM, la collaboRATE,

etc..

9.7

Doceéncia

Després de dur a terme aquest projecte centrat en la docéncia sobre la presa de decisions

compartida (PDC), emergeixen diverses questions rellevants:

1-

3-

En quina mesura i sobre quines habilitats comunicatives especifiques s’ha
evidenciat una millora més clara per part dels participants?

Han mostrat més evolucié en aspectes com l'escolta activa, la capacitat per
proporcionar informacié sobre les alternatives terapéutiques, la negociacié i arribada
a acords, o bé en la seva capacitat de connectar i motivar la pacient?

a. Com a linia futura de recerca, seria interessant identificar amb precisié quins
aspectes comunicatius han experimentat millores especifiques després de la
formacio. Per aix0, es proposa la combinacié d’escales validades amb una
analisi qualitativa de contingut, que permeti captar matisos no detectables

només amb mesures quantitatives.

Es possible que la millora en les habilitats generals d’entrevista clinica centrada
en el pacient sigui suficient per facilitar la implementacié de la PDC, tot i
I’abséncia d’un entrenament especific intensiu en PDC?

Aquesta hipotesi podria explicar la manca de diferéncies estadisticament significatives

entre els dos grups, tot i les expectatives inicials?

Es necessari reavaluar el disseny i la durada del modul formatiu en PDC?

a. L’actual intervencio formativa en PDC tenia una durada limitada de només 4
hores i no incloia sessions estructurades de feedback posterior. Com s’ha vist
en els resultats, ambdos grups mostren millores similars en les puntuacions
dels questionaris, la qual cosa fa pensar que una formacié més extensiva

podria generar canvis més clars.
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b. En futures investigacions, podria ser util implantar un modul més ampli, que
inclogués jocs de rol, analisi de videos i sessions de feedback estructurat,
elements que han demostrat ser efectius en altres estudis per a la integraci6

d’habilitats comunicatives especifiques de la PDC.

A més, en el present estudi les habilitats comunicatives adquirides es van avaluar entre 6 i 8
setmanes després de la intervencié. Una altra linia de treball interessant seria avaluar si
aquestes habilitats es mantenen a llarg termini, per exemple, als 6 mesos i a 'any de la

intervencio, fet que permetria mesurar la consolidacio real dels canvis.

Per a una futura avaluacié de la PDC des del punt de vista de I'observador, es podria utilitzar
I'escala CICCA-D, ja validada en el nostre context estatal (125,238), sola o combinada amb
'escala OPTION®, per obtenir una visi6 més integral de les habilitats comunicatives

desplegades durant les consultes.

9.8 Altres

Transformacions digitals

Una linia de treball emergent consisteix en explorar com les eines digitals poden contribuir a
millorar la quantitat, la qualitat, la mesura i la sostenibilitat de la PDC en el sistema sanitari.
En aquest sentit, una possible linia de recerca seria avaluar la viabilitat d'incorporar les eines
d’ajuda a la decisio (EAD) als PROMS (questionaris que els pacients poden respondre fora
de la consulta i que poden ser gestionats o sol-licitats pel professional sanitari) dins del
sistema d’informacié clinica, ECAP, utilitzat a l'atencié primaria de Catalunya. Aquesta
incorporacié podria facilitar una aplicacié més estesa, estructurada i mesurable de la PDC en

el context assistencial.

Tot i els avantatges potencials que ofereixen aquestes eines digitals —com la
individualitzacid, I'accessibilitat i la integracié amb la historia clinica—, també cal tenir en
compte les limitacions i els possibles efectes sobre la qualitat de la relacié interpersonal entre
professional i pacient, que constitueix un element fonamental per a una PDC efectiva.
Qualsevol implementacié tecnoldgica hauria, per tant, de respectar i reforcar aquesta

dimensio relacional, i no substituir-la.
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11. ANNEXOS

“No hi ha res més inuatil que una persona merament ben informada”
Alfred North Whitehead
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11.1 Annex 1

Beques obtingudes pel desenvolupament del projecte:

e Barcelona 21 de juny de 2021: La Catedra (UAB — novartis) de Docencia e
Investigacion en Medicina de Familia, Beca per la realitzacié de la tesi doctoral (7a
edicio).

e EIl Escorial (Madrid) abril 2022: EI Comité cientifico y el comité organizador del XXI
Congreso Nacional de Comunicacion y Salud certifican que el poryecto de
investigacion titulado: Estudio piloto sobre la aplicacién de un programa docente sobre
el modelo comunicacional de toma de decisiones compartidas en la consulta para
médicos residentes de medicina familiar y comunitaria ha resultado ganador de la
convocatoria general de ayudas para la realizacién de Proyectos de Investigacié

“Francesc Borrell” 2022.
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11.2 Annex 2

Escala CICAA-D 17 items

e Identificar i comprendre els problemes del pacient (items 1i 2)

1.

2.

En quina mesura el professional explora les emocions i sentiments que el
simptoma, procés o proposta de tractament provoca en el pacient?
En quina mesura el professional explora les expectatives del pacient que té per

aquella consulta?

e Acordar amb el pacient i ajudar a actuar (items 3 al 13)

3.

11.

12.

13.

Fins a quin punt el professional s’esforca en explicar el procés o simptoma
principal presentat pel pacient?

Fins a quin punt el professional defineix de manera adequada el problema sobre
el qual cal prendre decisions?

Fins a quin punt el professional intenta explicar de manera clara la seva proposta
de tractament?

En quina mesura el professional ofereix informacié adaptada als problemes i
necessitats del pacient?

En quina mesura el professional ofereix la informacié de manera clara?

En quina mesura el professional dona I'oportunitat al pacient de participar en la
presa de decisions durant la consulta?

En quina mesura el professional permet que el pacient expressi els seus dubtes?

. Si es produeix alguna discrepancia o desacord entre el professional i el pacient,

en quina mesura el professional busca I'acord (entrant en dialeg i considerant les
opinions del pacient)?

En quina mesura el professional comprova que el pacient ha comprés la
informacio proporcionada?

En quina mesura el professional permet que es prengui la decisio o indica que cal
prendre-la o ajornar-la?

En quina mesura el professional obté compromisos explicits per part del pacient

respecte al pla a seguir?

e Ajudar el pacient a actuar (items 14 al 17)

14.

15.

En quina mesura el professional exposa o afavoreix I'exposicid de possibles
opcions de tractament?

En quina mesura el professional informa sobre les diferents opcions?
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16. En quina mesura el professional permet al pacient fer preguntes sobre les opcions
o sobre el procés de presa de decisions?
17. En quina mesura el professional explora el grau de participacié que el pacient

desitja tenir en la presa de decisions??

Avaluacié: Cada item es puntua en una escalade 0 a 2:
e 0: No es realitza la conducta.
e 1: Conducta realitzada de manera parcial o insuficient.

e 2: Conducta realitzada de manera adequada i completa
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11.3 Annex 3

Cuestionario sobre la toma de decisiones compartida (TDC-C-9)

¢, Por qué motivo acudié a su médico/a (p. ej. con qué sintomas, diagnoéstico, problema

de salud)?:

¢, Qué decision se tomé (p. ej. qué tratamiento)?:

Las siguientes afirmaciones estan relacionadas con la experiencia que ha tenido en la

consulta con su médico/a. Por favor, marque con una cruz su nivel de acuerdo o

desacuerdo con estas afirmaciones.

1. Mi médico/a me dijo expresamente que debia tomarse una decision.

a.

b
c
d.
e
f.

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

2. Mi médico/a queria saber exactamente como me gustaria participar en la toma de

decisiones.

-~ 0 Q0 T o

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

3. Mi médico/a me informé de que existen distintas opciones de tratamiento para mi

problema de salud.

a.

b
C.
d

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo
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Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

4. Mi médico/a me explicod con exactitud las ventajas y desventajas de las distintas

opciones de tratamiento.

a.

© a o T

f.

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

5. Mi médico/a me ayudd a entender toda la informacion.

a.

b
c
d.
e
f.

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

6. Mi médico/a me preguntd qué opcién de tratamiento prefiero.

a.

b
c.
d
e

f.

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

. Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

7. Mi médico/a y yo valoramos con detenimiento las distintas opciones de tratamiento.

a.

b
C.
d
e

f.

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

. Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

8. Mi médico/a y yo elegimos juntos/as una opcién de tratamiento.

a.

b
c.
d.
e

Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

Muy de acuerdo
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f. Totalmente de acuerdo

9. Mi médico/a y yo llegamos a un acuerdo sobre el modo de proceder.
a. Totalmente en desacuerdo

Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

-~ 0o o o0 T

Totalmente de acuerdo

This work is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives
4.0 International License. To view a copy of the |license, Vvisit
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

October 2011, translated by Lilisbeth Perestelo-Pérez

Translation of the original “9-ltem Shared Decision Making Questionnaire (SDM-Q-9)".
Authorised by Martin Harter & Isabelle Scholl (University Medical Center Hamburg-Eppendorf,
Germany).
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11.4 Annex 4

Cuestionario sobre la toma de decisiones compartida (SDM-Q.Doc)

¢, Cual fue el motivo por el que el paciente acudié a consultar con usted? (p.ej. ¢ cudles eran

sus sintomas? o 4,cual fue su diagndstico?).

¢ Qué decision se tomd? (p.ej. ¢ qué tratamiento?).

Instrucciones: Los siguientes enunciados se relacionan con la consulta. Por favor,

seleccione marcando con una cruz la respuesta que mejor le parezca.

1.- Le he informado claramente a mi paciente que se debe tomar una decisién sobre su

atencion.

a. Totalmente en desacuerdo

b. Muy en desacuerdo

c. Algo en desacuerdo

d. Algo de acuerdo

e. Muy de acuerdo

f. Totalmente de acuerdo
2.- Le pregunté a mi paciente exactamente como le gustaria participar en la toma de
decisiones.

a. Totalmente en desacuerdo

b. Muy en desacuerdo

c. Algo en desacuerdo

d. Algo de acuerdo

e. Muy de acuerdo

f. Totalmente de acuerdo
3.- Le informé a mi paciente que existen diferentes opciones de tratamiento para su problema
de salud.

a. Totalmente en desacuerdo

-~ 0o oo T

Muy en desacuerdo
Algo en desacuerdo
Algo de acuerdo
Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo
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4.- Le expliqué claramente a mi paciente las ventajas y desventajas de los posibles

tratamientos.
a. Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo
Algo en desacuerdo

b
c
d. Algo de acuerdo
e. Muy de acuerdo
f

Totalmente de acuerdo

5.- Ayudé a mi paciente a entender toda la informacion.

a. Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

b
c
d. Algo de acuerdo
e. Muy de acuerdo
f

Totalmente de acuerdo

6.- Le pregunté a mi paciente qué opcion de tratamiento prefiere.

a. Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

b
¢
d. Algo de acuerdo
e. Muy de acuerdo
f

Totalmente de acuerdo

7.- Mi paciente y yo hemos valorado ampliamente las diferentes opciones de tratamiento.

a. Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

b
c
d. Algo de acuerdo
e. Muy de acuerdo
f

Totalmente de acuerdo

8.- Mi paciente y yo hemos escogido conjuntamente una opcion de tratamiento.

a. Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo
Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

® a0 T

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo

£ -

9.-

i paciente y yo nos hemos puesto de acuerdo sobre el seguimiento de su atencién.
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Totalmente en desacuerdo
Muy en desacuerdo

Algo en desacuerdo

Algo de acuerdo

Muy de acuerdo

-~ 0o o0 T o

Totalmente de acuerdo

This work is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-
NoDerivatives 4.0 International License. To view a copy of the license, Vvisit
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

August 2015, translated by Ramirez-Aranda JM and Rodriguez-Gonzalez AM

Translation of the original “9-ltem Shared Decision Making Questionnaire (SDM-QDOC)”.
Authorised by Martin Harter & Isabelle Scholl (University Medical Center Hamburg-Eppendorf,

Germany).
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11.5 Annex 5

Escala Observer OPTION® en anglés

The Observer OPTION ® Measure -Score Sheet

Date

Number / Name

ltem 1: For the health issue being discussed, the clinician draws attention to or
confirms that alternate treatment or management options exist or that the need for a
decision exists. If the patient rather than the clinician draws attention to the
availability of options, the clinician responds by agreeing that the options need
deliberation.

0 = No effort 1= Minimal effort 2 = Moderate =ffort 3 = Skilled effort 4 = Exemplary effort

Item 2: The clinician reassures the patient or re-affirms that the clinician will support
the patient to become informed or deliberate about the options. If the patient states
that they have sought or obtained information prior to the encounter, the clinician

supports such a deliberation process.
0 = No effort 1= Minimal effort 2 = Moderate effort 3 = Skilled effort 4 = Exemplary effort

ltem 3: The clinician gives information or checks understanding about the options that
are considered reasonable (this can include taking no action). to support the patient in
comparing alternatives. If the patient requests clarification, the clinician supports the
process.

0 = No effort 1= Minimal effort 2 = Moderate =ffort 3 = Skilled effort 4 = Exemplary effort

Item 4: The clinician makes an effort to elicit the patient's preferences in response to
the options that have been described. If the patient declares their preference(s), the
clinician is supportive.

0 = MNo effort 1= Minimal effort 2 = Moderate effort 3 = Skilled effort 4 = Exemplary effort

Item 5: The clinician makes an effort to integrate the patient's elicited preferences as
decisions are made. If the patient indicates how best to integrate their preferences as

decisions are made, the clinician makes an effort to do so.
0 = MNo effort 1= Minimal effort 2 = Moderate effort 3 = Skilled effort 4 = Exemplary effort
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Score

Description

0 = No effort

Zero effort observed.

1= Minimal effort

Effort to communicate could be implied or interpreted.

2 =Moderate effort

Basic phrases or sentences used.

3 = Skilled effort

Substantive phrases or sentences used.

4 = Exemplary effort

Clear, accurate communication methods used.
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11.6 Annex 6

Retrotraduccié qiiestionari Observer OPTION®

Item 1: for the health problem being treated, the doctor will indicate or confirm the existence of alternative
options of treatment or handling, or the need of decision-taking. If It is the patient, instead of the doctor,
who points out the possibilities of other options, the doctor will answer agreeing that the options need to

be discussed.

0 = without effort 1= minimum effort 2 = moderate effort 3= competent effort 4= exemplary effort

Item 2: The doctor will reasure or reafirm that he/she will support the patient that the options will be
stated or discussed. If the patient states that he/she has looked for or obtained information before the

visit, the doctor will support the process of deliberation.

0 = without effort 1= minimum effort 2 = moderate effort 3= competent effort 4= exemplary effort

Item 3: The doctor will offer information or verify the understanding of the options considered reasonable
(which may include not taking any action) to support the patient in comparing alternatives. If the patient

requests clarification, the doctor will support the process.

0 = without effort 1= minimum effort 2 = moderate effort 3= competent effort 4= exemplary effort

Item 4: The doctor will make an effort to get to know the patient's preferences with regard to the options

described. If the patient expresses his/her preferences, the doctor will support the patient.

0 = without effort 1= minimum effort 2 = moderate effort 3= competent effort 4= exemplary effort

Item 5: The doctor will make an effort to include the patient's preferences as the decisions are taken. If
the patient states which is the best way to include his/her preferences in the decidion-taking, the doctor

will make the effort to do so.

0 = without effort 1= minimum effort 2 = moderate effort 3= competent effort 4= exemplary effort
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Description of the punctuation
e 0 = no effort observed
e 1 = the effort to communicate can be deduced or interpreted
e 2 = basic phrases or expressions are used
e 3= significant phrases or expressions are used

e 4=clear and precise communication methods are used
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11.7 Annex 7

Manual Us del qliestionari Observer OPTION? traduit al castella

A la traduccio realitzada de I'instrument OPTIONS®, també s’ha traduit el manual d’us,
incorporant-hi anotacions adaptades al context cultural propi i orientacions per ajustar
I’avaluacio al tipus de comunicacié i al llenguatge més habitualment emprat en I’entorn

clinic local.

Mesurando la toma de decisiones compartida mediante la evaluacion de grabaciones o

transcripciones de encuentros en entornos clinicos

Elwyn, Stuart W Grande, Paul Barr

The Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Practice Level 5, Williamson
Translational Research Building

1 Medical Center Drive

Lebanon, NH 03756

USA

Version January 16, 2018

11.7.1 Introduccion

Esta medida se basa en una versidon anterior de 12 items sobre la toma de decisiones
compartida, la cual sigue estando disponible en la siguiente pagina web:

http://www.optioninstrument.org/. Nos dimos cuenta de la necesidad de tener una medida mas

especifica para el modelo de toma de decisiones compartida, y por ello desarrollamos esta
version de cinco items. Para obtener mas detalles sobre esta medida, consulte la bibliografia
al final de este documento. El origen conceptual de esta medida es el modelo de las tres
conversaciones (The three talk model - Elwyn 2013), cuyo modelo visual actualizado se

muestra en la siguiente Figura.
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Work together, describe
choices, offer support,
and ask about goals

Let’s work as a team
to make a decision that
suits you best

Active
listening

Paying close attention
3 and responding accurately 2

Decision talk Deliberstion Option talk
Get to informed Thinking carefully about Discuss alternatives
preferences, make options when facing using risk

preference-based a decision communication
decisions principles

Tell me what matters
most to you for this
decision

Let’s compare the
possible options

Figura 28. Modelo de las tres entrevistes / conversaciones segun Elwyn et al

La traduccion ordenada de cada paso/conversacion, seria la siguiente:

1. Conversaciéon en equipo (Team Talk): Trabajemos juntos, describamos opciones,
ofrezcamos apoyo y preguntemos sobre los objetivos. “Trabajemos en equipo para
tomar la decisién que se adapte mejor a ti.”

2. Conversacién sobre opciones (Option Talk): Discutamos alternativas utilizando
principios de comunicacién de riesgos. “Comparemos las posibles opciones.”

3. Conversacion sobre la decision (Decision Talk): Lleguemos a preferencias
informadas y tomemos decisiones basadas en preferencias. “Dime qué es lo mas

importante para ti en esta decision.”

Los siguientes items en la tabla a continuacién conforman la medida Observer OPTIONS®. Los
items deben puntuarse de manera independiente. Las puntuaciones deben sumarse, de
modo que la puntuacién total potencial esté entre 0 y 20. Para facilitar la interpretacion,
recomendamos reajustar esta puntuacion para que esté entre 0 y 100.

Sugerimos puntuar el proceso de toma de decisiones. Sabemos que, en la mayoria de los

casos, existe mas de una decisidén en los encuentros clinicos. Por lo tanto, los investigadores
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deben elegir si evaluan todas las decisiones (anidadas en los encuentros) o una decision
especifica, y describir su razonamiento. Cuando es probable que un proceso de toma de
decisiones abarque mas de un encuentro con el mismo clinico, sugerimos puntuar a lo largo
del numero requerido de encuentros y coger la mejor puntuacion por item a nivel de encuentro

para evaluar completamente el proceso de toma de decisiones compartidas.

Si el proceso de toma de decisiones abarca varios encuentros con diferentes miembros del
equipo sanitario y el objetivo es medir la toma de decisiones compartida a nivel de "equipo”,
sugerimos evaluar la puntuacion en cada encuentro, calcular la puntuacién media y mostrar

el rango de puntuacion y la desviacion estandar como una medida de la variacion.

Para ayudar a los evaluadores a analizar las conversaciones vy, finalmente, puntuar los
encuentros, hemos proporcionado algunas frases de ejemplo. Estas frases son sugerencias,
no son obligatorias, para la puntuacion. Instamos a los investigadores a tomar notas
detalladas de las conversaciones y ejemplos del lenguaje utilizado para diferenciar entre una

puntuacién de 1 versus 2, y asi sucesivamente.

11.7.2 Evaluacion de la toma de decisiones compartida en uno o varios
encuentros

Los items en Observer OPTIONS estan disefiados para ofrecer a los evaluadores la
oportunidad de otorgar crédito cuando existe evidencia de deliberacién que se extiende a lo

largo de multiples encuentros. Hay dos formas de hacerlo:

1. Cuando se ha solicitado al paciente que mire una intervencién de apoyo a la toma de
decisiones antes de asistir al encuentro, o cuando un clinico en un encuentro previo
ha hecho un esfuerzo para informar al paciente y proporcionar informacion, es
aceptable tener en cuenta ese trabajo, siempre que el clinico reafirme su apoyo a un
proceso deliberativo (ver los pasos descritos en el modelo de deliberacion

colaborativa).

2. Cuando se sabe que un proceso deliberativo ha ocurrido a lo largo de una serie de
encuentros, es una buena practica intentar obtener esas grabaciones y evaluar el
proceso deliberativo a través de todos esos encuentros. La puntuacion total final sera
la suma de las puntuaciones mas altas obtenidas en cada item a lo largo de todos los

encuentros.
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11.7.3 Evaluar la toma de decisiones compartida cuando hay muiltiples
decisiones en un encuentro

Los encuentros clinicos suelen incluir mas de una decisién, aunque en algunas situaciones
el encuentro se centra mas en una decisién en concreto. Debido a que sugerimos utilizar dos
evaluadores para analizar cada encuentro clinico, es necesario asegurarse de que cada
evaluador asigne puntuaciones al mismo enfoque de decision. Esto es necesario para obtener
un Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC) superior a 0.6, que consideramos un umbral

razonable.

Paso 1

Asigne a un evaluador (R1) la tarea de etiquetar la grabacioén de las decisiones discretas (D).
El mismo evaluador (R1) realizara a continuacion la tarea de estampar la hora (tx-ty) en la

grabacion de cada decisién discreta (véase la figura).

Paso 2

Tratando cada decisién distinta por separado, dos evaluadores, R1 y R2, deberan puntuar
cada decision de forma independiente utilizando la escala OPTION5. En la fase de
calibracién, esto debe hacerse en cinco encuentros completos. EI nimero de decisiones por

encuentro puede variar.

Paso 3

A continuacion se sugiere un proceso de calibracion: Tras puntuar de forma independiente
los encuentros cronometrados, dos calificadores deben reunirse para comparar y discutir sus
puntuaciones para cada decision identificada (D1a Dn). El propdsito de este paso es
comparar puntuaciones y comparar notas (por ejemplo, interpretacion de frases y grados de

contribucién del paciente).

Nota: La calibracion debe completarse aplicando un ICC (correlacién intra-clase) para cinco
encuentros cronometrados por el evaluador. Compare las puntuaciones por ICC y acepte si
ICC > 0,6 y repita si ICC < 0,6.. Hay que tener cuidado al calcular los ICC. Aqui se ofrecen

mas detalles sobre los modelos de ICC y las formas de ICC:

https://www.uvm.edu/~dhowell/methods9/Supplements/icc/More%200n%20I1C
Cs.pdf
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Figura Cronometraje de las decisiones D1 a Dn en cada encuentro clinico

t,-t t,-t tt,

D = decision
t = tiempo

11.7.4 Observador OPTIONS descripciones de puntuacion.

11.7.4.1 item 1 Hablar sobre las opciones: opciones alternativas. ; Hasta qué punto el
profesional presenta multiples opciones?

item 1: Para el problema de salud que se esta tratando, el clinico sefiala o confirma
que existen opciones alternativas de tratamiento o manejo, o que es necesario tomar
una decision. Si es el paciente, en lugar del clinico, quien llama la atencion sobre la
disponibilidad de otras opciones, el clinico responde acordando que las opciones

necesitan ser deliberadas.

0 = Sin esfuerzo

El clinico no hace ningun esfuerzo por transmitir o confirmar que existen opciones
alternativas de tratamiento o manejo, ni por afirmar que es necesario tomar una decision. O
bien

El paciente plantea la posibilidad de considerar otras opciones, pero el clinico no hace ningin
esfuerzo por transmitir o confirmar que existen otras opciones de tratamiento o manejo, ni

por afirmar que es necesario tomar una decision.
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1 = Esfuerzo minimo

El clinico realiza un esfuerzo minimo para transmitir o confirmar la existencia de
tratamientos alternativos u opciones de manejo o afirma que es necesario tomar una decision.
O bien

Si el paciente inicia la posibilidad de considerar otras opciones, el clinico hace un esfuerzo
minimo para transmitir o confirmar la existencia de tratamientos alternativos u opciones de

manejo, o afirma que es necesario tomar una decision.

NOTA: sélo pone de manifiesto que existen opciones

e Ejemplos tipicos de esfuerzo minimo

Hay un par de maneras...; un abanico de opciones...; existen muchas opciones

diferentes...

2 = Esfuerzo moderado

El clinico realiza un esfuerzo moderado para transmitir o confirmar la existencia de
opciones alternativas de tratamiento o manejo o explica la necesidad de tomar una decisién.
O bien

Si el paciente plantea la posibilidad de considerar otras opciones, el clinico hace un esfuerzo
moderado para transmitir o confirmar la existencia de otras opciones de tratamiento o

manejo, o explica la necesidad de tomar una decision.

NOTA: menciona que hay distintas opciones a CONSIDERAR

e Ejemplo tipico de esfuerzo moderado

Existen opciones alternativas; hay que plantearse qué hacer para obtener lo mejor y

elegir entre una serie de opciones.
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3 = Esfuerzo competente

El clinico hace un esfuerzo competente para transmitir o confirmar la existencia de
opciones alternativas o explica la necesidad de tomar una decision. El esfuerzo competente
puede incluir la comprobacion de que el paciente entiende la cuestion o la justificacién de la
necesidad de dedicar tiempo a tomar una decision, por ejemplo, las preferencias del paciente

pueden variar y deben tenerse en cuenta.
O bien

Si el paciente inicia la posibilidad de que haya que considerar opciones, el clinico hace un
esfuerzo competente para transmitir o confirmar la existencia de opciones alternativas o

explica la necesidad de tomar una decision.

e FEjemplos tipicos de esfuerzo competente (NOTA: cada opcion tiene pros y contras
que hay que considerar y encontrar la QUE SE ADAPTE MEJOR A Ti).

Estas diferentes opciones se ofrecen porque es razonable considerarlas - tienen

diferentes pros y contras...

Cada persona reacciona de forma diferente ante cada una de ellas. Por eso es
importante compararlas, para que pueda ayudar a decidir cual se adapta mejor a sus

circunstancias.

4 = Esfuerzo ejemplar

El clinico hace un esfuerzo ejemplar para transmitir o confirmar la existencia de opciones
alternativas o explica la necesidad de tomar una decisién. El esfuerzo ejemplar podria incluir
la comprobacion de que el paciente entiende la cuestion, o podria justificar la necesidad de
tomarse tiempo para tomar una decision, por ejemplo, las preferencias del paciente pueden

variar y deben tenerse en cuenta.
O:

Si el paciente plantea la posibilidad de considerar otras opciones, el clinico hace un esfuerzo
ejemplar para transmitir o confirmar la existencia de opciones alternativas o explica la
necesidad de tomar una decision. El esfuerzo ejemplar podria incluir la comprobacion de que
el paciente entiende la cuestion o podria justificar la necesidad de tomarse el tiempo
necesario para tomar una decision, por ejemplo, las preferencias del paciente pueden variar

y deben tenerse en cuenta.
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NOTA: perfila preferencias individuales de manera explicita, el paciente trabaja de

manera proactiva.

e FEjemplos tipicos de un esfuerzo ejemplar (Ahora que nos hemos puesto de acuerdo
sobre el problema (o diagndstico), consideremos coémo dar los siguientes pasos

(manejar/tratar/investigar).

Como en muchas situaciones, existen posibilidades alternativas, y cada una de estas

posibilidades sera diferente. ;Le explico estas alternativas?

Mi objetivo es que comprenda mejor estas opciones y que me diga qué es lo que mas

le importa.

Las personas tienen prioridades distintas, asi que quiero entender las suyas.

11.7.4.2 item 2 Team Talk: apovar la deliberacidn / formar una alianza. ;Hasta qué punto el
clinico hace posible esta alianza, profundiza en ella?

item 2: El clinico tranquiliza al paciente o reafirma que lo apoyara para que se informe
o delibere sobre las opciones. Si el paciente indica que ha buscado u obtenido

informacion antes del encuentro, el clinico apoya el proceso de deliberacion.

0 = Sin esfuerzo
El clinico no hace ningun esfuerzo por asegurar al paciente que se le apoyara durante el

proceso de recibir informacién o de deliberar sobre las opciones.
O bien:

Si la tarea de proporcionar informacion ha tenido lugar antes del encuentro o ha sido realizada
por el paciente, el clinico no hace ningun esfuerzo por asegurar al paciente que se le
apoyara durante el proceso de proporcionarle informacion o pedirle que delibere sobre las
opciones.

1 = Esfuerzo minimo

El clinico hace un esfuerzo minimo para asegurar al paciente que se le apoyara durante el

proceso en el que se le da informacion o se le pide que delibere sobre las opciones.

O bien:
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Si la tarea de proporcionar informacién ha tenido lugar antes de este encuentro, el clinico
hace un esfuerzo minimo para asegurar al paciente que se le apoyara durante el proceso

de proporcionarle informacién o pedirle que delibere sobre las opciones.

Se crea una atmosfera, un clima de colaboraciéon durante la entrevista. Se trata de la

actitud del profesional, se muestra permeable a trabajar conjuntamente.

e Ejemplos tipicos de un esfuerzo minimo (NOTA: pensemos juntos)

Trabajemos juntos para ... ; te ayudaré a reflexionar sobre ... ; mi papel es trabajar

contigo ...

2 = Esfuerzo moderado
El clinico hace un esfuerzo moderado para asegurar al paciente que se le apoyara durante

el proceso en el que se le da informacién o se le pide que delibere sobre las opciones.
O bien:

Si la tarea de proporcionar informacién ha tenido lugar antes de este encuentro, el clinico
hace un esfuerzo moderado para asegurar al paciente que se le apoyara durante el proceso

de proporcionarle informacion o pedirle que delibere sobre las opciones.

El profesional explicita el trabajo conjunto de alguna manera. El profesional denota el

trabajo en equipo, lo describe.

e FEjemplos de esfuerzo moderado tipico (NOTA: hay que considerar distintas

opciones, hecho que no es facil, pero trabajaremos juntos)

Este puede ser un trabajo nuevo para usted; por lo tanto, vamos a etc ; considerar

opciones es dificil, por lo tanto vamos a etfc.

3 = Esfuerzo competente
El clinico hace un esfuerzo competente para asegurar al paciente que se le apoyara

durante el proceso en el que se le da informacion o se le pide que delibere sobre las opciones.

O bien:
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Si la tarea de proporcionar informacién ha tenido lugar antes de este encuentro, el clinico
hace un esfuerzo competente para asegurar al paciente que se le apoyara durante el

proceso de proporcionarle informacién o pedirle que delibere sobre las opciones.

El profesional explicita un compromiso. Que la colaboracién comporta un compromiso

de soporte.

e Ejemplos de un esfuerzo competente tipico (NOTA: considerar opciones no es facil,
pero me aseguraré que lo endientas y que encontremos la que mejor se adapte
a ti).

Voy a asegurarme de que tengas mas informacion sobre las opciones relevantes, y

luego trabajaremos juntos para considerar esas opciones.

Esto puede parecer mucho trabajo, pero no te preocupes, estoy aqui para ayudarte a

considerar estas opciones y decidir qué puede ser lo mejor para ti.

4 = Esfuerzo ejemplar

La puntuacion en este nivel requiere que los clinicos expliquen a los pacientes que trabajando
juntos como un equipo, incluyendo a los miembros de la familia cuando sea apropiado, se les
apoyara para considerar la eleccion que debe hacerse, para asegurar que el paciente no corre

el riesgo de sentirse abandonado a enfrentarse solo a una decisién dificil.

El clinico hace un esfuerzo ejemplar para asegurar al paciente que se le apoyara durante

el proceso en el que se le da informacion o se le pide que delibere sobre las opciones.
O bien:

Si la tarea de proporcionar informacion ha tenido lugar antes de este encuentro, el clinico
hace un esfuerzo ejemplar para asegurar al paciente que se le apoyara durante el proceso

de proporcionarle informacion o pedirle que delibere sobre las opciones.

El clinico hace un esfuerzo explicito de acomodacion para este compromiso. Explicita
su soporte durante el tiempo que sea necesario para tomar una decisiéon o varias,

conjuntamente.
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e FEjemplos de esfuerzos ejemplares tipicos (NOTA: sé que puede ser mucha
informacion, pero me aseguraré que sea clara y facil de seguir. Describiré pros i
contras de cada opcion y con que frecuencia pueden ocurrir. Mi trabajo consiste en
que comprenda las opciones y asi poderlas comparar y decidir cual es la mejor para

usted. ¢ Tiene alguna pregunta?).

Voy a asegurarme de que tenga mas informacion sobre las opciones relevantes.
Algunos pacientes se sienten a veces abrumados por este tipo de informacién, pero

haré todo lo posible para que sea clara y facil de seguir.

Describiré en qué se diferencian las opciones, cuales son sus beneficios y cuales son

Sus riesgos, y con qué frecuencia ocurren.

Mi trabajo consiste en ayudarle a comprender estas opciones para que podamos

compararlas y decidir qué es lo mejor para usted. ¢ Tiene alguna pregunta?

11.7.4.3 item 3 Option Talk: informacion sobre las opciones. ; Hasta gué punto son
descritas las opciones?

item 3: El clinico proporciona informacién o verifica la comprensién de las
opciones que se consideran razonables (lo cual puede incluir no realizar ninguna
accion), para apoyar al paciente en la comparacion de alternativas. Si el paciente solicita

una aclaracion, el clinico apoya el proceso.

0 = Sin esfuerzo

El clinico no hace ningun esfuerzo por proporcionar informacién sobre las opciones. O
bien:

Si la tarea de proporcionar u obtener informacion sobre las opciones ha tenido lugar antes del
encuentro, el clinico no hace ningun esfuerzo por comprobar la veracidad y adecuacion

de la informacion sobre las opciones.
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1 = Esfuerzo minimo

El clinico hace un esfuerzo minimo por proporcionar informacién sobre las opciones. O
bien:

Si la tarea de proporcionar u obtener informacion sobre las opciones ha tenido lugar antes del
encuentro, el clinico hace un esfuerzo minimo por comprobar la veracidad y adecuacion

de la informacién sobre las opciones.
NOTA: el profesional hace evidente que hay opciones, que describe por encima.
e Ejemplo de un esfuerzo minimo tipico

Existen las siguientes opciones: A y B. Déjeme que se las describa.

2 = Esfuerzo moderado
El clinico hace un esfuerzo moderado por proporcionar informacién sobre las opciones.
O bien:

Si la tarea de proporcionar u obtener informacion sobre las opciones ha tenido lugar antes del
encuentro, el clinico hace un esfuerzo moderado por comprobar la veracidad y

adecuacion de la informacion sobre las opciones.

NOTA: el profesional pone émfasis en los riesgos y beneficios de las opciones para
que el paciente las comprenda). El profesional se adentra mas en explicar los
riegos/beneficios de una o varias opciones. Pondera, se empiezan a trabajar los pros y

contras de las opciones.

e Ejemplo de un esfuerzo moderado tipico:

Existen las siguientes opciones, por ejemplo, A y B. Permitame que se las describa
para que pueda comprender tanto los beneficios como los perjuicios de cada opcion

y la probabilidad de que éstos se produzcan.

3 = Esfuerzo competente
El clinico hace un esfuerzo competente por proporcionar informacién sobre las opciones.
O bien:

Si la tarea de proporcionar u obtener informacion sobre las opciones ha tenido lugar antes del
encuentro, el clinico hace un esfuerzo competente por comprobar la veracidad y

adecuacion de la informacion sobre las opciones.
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NOTA: a demas de repasar pros y contras, el profesional comprueba y abre la puerta a

hacer mas preguntas. Bidireccional porque pide que el paciente explique lo que ha

entendido. Comprobacion de la comprension.

Ejemplos de un esfuerzo competente tipico

Existen las siguientes opciones, es decir, A y B. Permiteme que te las describa para
que puedas comprender tanto los beneficios como los perjuicios de cada opcién y la
probabilidad de que éstos se produzcan. ;Lo ha entendido? ; Tiene alguna pregunta?

¢Puedo volver a explicarle algo?

4 = Esfuerzo ejemplar

El clinico hace un esfuerzo ejemplar por proporcionar informacién sobre las opciones. O

bien:

Si la tarea de proporcionar u obtener informacion sobre las opciones ha tenido lugar antes del

encuentro, el clinico hace un esfuerzo ejemplar por comprobar la veracidad y adecuacion

de la informacién sobre las opciones.

NOTA: el paciente reelabora, trabaja de manera proactiva. El profesional permite que

el paciente saque conclusiones, reelabore, evoque.

Ejemplos de un esfuerzo ejemplar tipico:

Existen las siguientes opciones, es decir, A y B. Permitame que se las describa para
que pueda comprender tanto los beneficios como los perjuicios de cada opcion y la

probabilidad de que éstos se produzcan.
Uso de herramientas de ayuda a la decision para ilustrar las probabilidades.
¢Lo has entendido? ¢ Tiene alguna pregunta? ¢;Puedo volver a explicarle algo?

El método de ensenar lo aprendido es un ejemplo de esfuerzo ejemplar, y un ejemplo
de frase tipica podria ser: «Con tus propias palabras, dime lo que has escuchado o

entendido”.
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11.7.4.4 item 4 Conversacion sobre la decision: obtener preferencias. ; Hasta qué punto el
clinico le pregunta al paciente sobre sus preferencias?

item 4: El clinico hace un esfuerzo por conocer las preferencias del paciente en
relacion con las opciones que se han descrito. Si el paciente expresa su(s)

preferencia(s), el clinico lo apoya.

NOTA: aqui el clinico se esfuerza a que el paciente evoque sus preferencias. Si el

item anterior no se cumple, éste sera dificil que salga.

0 = Sin esfuerzo

El clinico no hace ningun esfuerzo por obtener las preferencias del paciente.
O bien:

Si el paciente expresa sus preferencias, el clinico no hace ningun esfuerzo por apoyarle.

1 = Esfuerzo minimo
El clinico hace un esfuerzo minimo para obtener/conocer las preferencias del paciente en

respuesta a las opciones que se han descrito.
O bien:

Si el paciente expresa sus preferencias, el clinico hace un esfuerzo minimo para apoyarle.

NOTA: se permite que a lo largo de la entrevista el paciente pueda expresar alguna de

sus preferencias. El clima de la entrevista lo permite.

e FEjemplo de un esfuerzo minimo tipico (NOTA: se ha dicho que hay opciones, ¢qué

piensas?)

¢ Qué le ha parecido?

2 = Esfuerzo moderado
El clinico hace un esfuerzo moderado para obtener las preferencias del paciente en

respuesta a las opciones que se han descrito.

O bien:
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Si el paciente expresa sus preferencias, el clinico hace un esfuerzo moderado para

apoyarle.

NOTA: el profesional hace un esfuerzo explicito durante la entrevista, para conocer los
valores y/o preferencias del paciente sobre una o varias opciones. Hace un esfuerzo

intencional.

e FEjemplos de un esfuerzo moderado tipico (NOTA: ahora que hemos descrito las
distintas opciones, ¢piensas que alguna de éstas opciones se alinea con tus

deseos/valores?)

Ahora que he descrito las opciones, ¢le ha parecido que alguna de ellas se ajusta a

sus deseos o puntos de vista?

3 = Esfuerzo competente
El clinico realiza un esfuerzo competente para obtener o confirmar las preferencias del

paciente en respuesta a las opciones que se han descrito.
O bien:

Si el paciente expresa sus preferencias, el clinico hace un esfuerzo competente para

apoyarle.

NOTA: pide un trabajo mas activo al paciente. Amplia su abanico de opciones, que
opine sobre las opciones. Pregunta si esta capacitado, si lo ha entendido, si hay algun
aspecto que le preocupe o atraiga. El profesional muestra curiosidad en saber qué
piensa el paciente. ;te ves capaz de opinar sobre las opciones? — el clinico hace un

trabajo de comprobacién — bidireccional. Se muestra curioso.

e FEjemplo de esfuerzos competentes tipicos:
¢ Qué le han parecido las opciones?

¢Ha podido formarse una opinién sobre las alternativas? ;Algun aspecto de las

mismas le preocupd o le llamé la atencion?

Tengo curiosidad por conocer tus reacciones o prioridades ahora que sabes un poco

mas.
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4 = Esfuerzo ejemplar
El clinico realiza un esfuerzo ejemplar para obtener o confirmar las preferencias del

paciente en respuesta a las opciones que se han descrito.
O bien:
Si el paciente expresa sus preferencias, el clinico hace un esfuerzo ejemplar para apoyarle.

NOTA: el clinico explicita que es normal que hayan dudas, preocupaciones,
dificultades y/o motivaciones y que le ayudara a resolverlo. El profesional explicita que

trata de entender la vision del paciente. Entender su perspectiva.

El profesional muestra empatia. Da respuestas empaticas. Hace un esfuerzo para
entender como el paciente vive la situacion. El profesional se muestra permeable y lo

acepta.

e FEjemplos de un esfuerzo ejemplar tipico ().
¢ Tienes alguna pregunta o duda sobre las opciones que te he descrito?

¢Quiza escuchd algunas cosas que le gustaron? ;O que le preocupaban? Eso es

normal, y mi trabajo consiste en intentar comprender su vision de las opciones.

¢ Qué le han parecido las opciones? ;Pudo formarse una opinioén sobre ellas? ;Algun

aspecto le preocupo o le llamo la atencion?

Tengo curiosidad por conocer tus reacciones o prioridades ahora que sabes un poco

mas.

11.7.4.5 item 5 Toma de decisiones: integracion de las preferencias. jHasta qué punto el
profesional integra las preferencias del paciente en la decision?

item 5: El clinico hace un esfuerzo por integrar las preferencias del paciente a
medida que se toman las decisiones. Si el paciente indica cual es la mejor forma de
integrar sus preferencias en el proceso de toma de decisiones, el clinico se esfuerza por

hacerlo.

NOTA: el profesional hace el esfuerzo de integrar las preferencias del paciente a

medida que se toman las decisiones.
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0 = Sin esfuerzo
El clinico no hace ningun esfuerzo por integrar las preferencias informadas del paciente

mientras se toman o aplazan decisiones.
O bien:

Si el paciente indica cual es la mejor manera de integrar sus preferencias a medida que se

toman las decisiones, el clinico no hace ningan esfuerzo por hacerlo.

1 = Esfuerzo minimo
El clinico hace un esfuerzo minimo por integrar las preferencias informadas del paciente

mientras se toman o aplazan decisiones.
O bien:

Si el paciente indica cual es la mejor manera de integrar sus preferencias a medida que se

toman las decisiones, el clinico hace un esfuerzo minimo por hacerlo.

NOTA: superficial. El profesional hace suposiciones sobre la opcion que tomaria el
paciente. No comprueva, es directivo y prescribe. En ocasiones el profesional puede
hacer una comprobacién en forma de pregunta retérica (¢vale?) pero no tiene en

cuenta la opinién del paciente.

e FEjemplo de esfuerzo minimo tipico (Creo que estas contento/de acuerdo con la opcion

A; hagamosla.

2 = Esfuerzo moderado
El clinico hace un esfuerzo moderado por integrar las preferencias informadas del

paciente mientras se toman o aplazan decisiones.
O bien:

Si el paciente indica cual es la mejor manera de integrar sus preferencias a medida que se

toman las decisiones, el clinico hace un esfuerzo moderado por hacerlo.

El profesional presupone la opcion que quiere el paciente, pero da lugar a que el
paciente pueda opinar. No prescribe directamente. S’inhibe a la hora de prescribir

basado en una suposicion.
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e FEjemplo de esfuerzo moderado tipico (NOTA: el profesional hace una suposicion y
pregunta al paciente. No prescribe y/o decide ir hacia una opcion determinada que ha

presupuesto el profesional).

Creo que estas contento con la opcion A. ;Lo he entendido bien?

3 = Esfuerzo competente
El clinico hace un esfuerzo competente por integrar las preferencias informadas del

paciente mientras se toman o aplazan decisiones.
O bien:

Si el paciente indica cual es la mejor manera de integrar sus preferencias a medida que se

toman las decisiones, el clinico hace un esfuerzo competente por hacerlo.

NOTA: pasa de la suposicion con el que el paciente ha explicitado. No trabaja sobre
suposiciones. El sumario/resumen es una manera de comprobar si ha entendido el que
ha explicitado el paciente. Le pregunta si es asi. Sumario: entrevista motivacional.
Entrevista centrada en el paciente. Da lugar a que el paciente siga pensando. Quiere

conocer la perspectiva del paciente. No siempre es necesario que haya un sumario.

e Ejemplo de frases tipicas de un esfuerzo competente

Asi que, si puedo resumir, piensas que ambas opciones son posibles. Pero crees que

la opcién A es mejor para ti porque piensas X. ;Es asi?

4 = Esfuerzo ejemplar
El clinico hace un esfuerzo ejemplar por integrar las preferencias informadas del paciente

mientras se toman o aplazan decisiones.
O bien:

Si el paciente indica cual es la mejor manera de integrar sus preferencias a medida que se

toman las decisiones, el clinico hace un esfuerzo ejemplar por hacerlo.

214



Annexos

NOTA: anade a la puntuacién 3 y de manera explicita y verbal que el profesional quiere
asegurarse que ha entendido las prioridades del paciente, le da pie a clarificar mas
cosas (trata al paciente como experto). Insiste en conocer mas la opcién del paciente.
Explicita que el rol del profesional es asegurarse que la decisiéon se tome, se alinea con

las preferencias y valores y que sea la mejor manera de trabajar con el paciente.

e FEjemplo de esfuerzo ejemplar tipico

Asi que, si puedo resumir, crees que ambas opciones son posibilidades. Pero crees
que la opcién A es mejor para ti porque piensas X. ;Es asi? Quiero asegurarme de
que he entendido tus preferencias o prioridades, asi que, por favor, avisame si quieres
decir algo mas al respecto. Mi trabajo consiste en asegurarme de que la eleccioén se
basa en las cosas que mas te importan y que tienen mas posibilidades de funcionar

para ti en tu situacion.
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11.8 Annex 8

Questionari als 10 experts per la validacié preliminar de la traduccié

del OPTION®

De cada item de 'escala (5 items), i la manera de puntuar, es va preguntar:
- Se entiende
- No se entiende
- Anadiria modificaciones (afiadir clales son si esta es la respuesta)
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11.9 Annex 9

Full informacioé pel resident

Titol de l'estudi: Estudi pilot sobre l'aplicaci6 d’un programa docent sobre el model
comunicacional de presa de decisions compartida (PDC) a la consulta per a metges residents

de medicina familiar i comunitaria.

Es tracta d’'un estudi d’investigaci6 on es convida a participar-hi de manera totalment
voluntaria i que en qualsevol moment hi ha la possibilitat de canviar la decisié i revocar el

consentiment de participar-hi.

L’objectiu principal de l'estudi és veure si I'aplicacid d’'un programa formatiu durant la
residéncia de MFiC sobre el model deliberatiu comunicacional de PDC metge — pacient

promou un canvi actitudinal i una millora d’habilitats comunicatives.

Degut a que és un estudi pre-post intervencio i amb participacié de voluntaris, no hi haura
processos d’aleatoritzacié. Els participants es dividiran en grup control i grup intervencié

sense un procés d’aleatoritzacio.

Et sol-licitem que accedeixis a ser videoenregistrat abans i després de la intervencié en una
situaciéo de role play amb un pacient simulat. Ens trobem a l'estadi 3 de la piramide
educacional de Miller (escenaris simulats, no reals). En cap cas el registre sera utilitzat per a
altres finalitats, sense o exprés consentiment. Els video-enregistraments es faran segons

localitzacié convenient pel participant, Unitat Docent o el CAP on siguin residents.

Aquesta intervencioé comporta I'assisténcia al curs ja obligatori d’entrevista clinica (consistent
en 4 sessions de 4 hores cada una). El primer videoenregistrament sera durant el primer dia
del curs, el segon sera unes 6-8 setmanes posteriors al curs. Posteriorment s’oferira el curs

de PDC en els residents del grup control.

Els video-enregistraments seran avaluats a través de questionaris per part dels mateixos
investigadors de I'estudi. Les dades recollides a les enquestes seran gravades en una base
de dades on no constara cap informacio personal que pugui identificar al participant. El codi
assignat a cada participant estara vinculat amb les dades personals en un fitxer apart de la

base de dades, i Unicament podra accedir al mateix la investigadora principal.
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Els videos conjuntament amb la base de dades on s’enregistraran les enquestes seran a una
carpeta guardada al servidor de I'ICS a la que unicament podran accedir els investigadors,
mitjangant contrasenya. El material sera eliminat maxim 2 anys després de I'enregistrament.
També es poden dirigir als investigadors principals en qualsevol moment si desitgen que
s’eliminin els registraments.

El numero aproximat de participants en I'estudi és de 30 en el grup intervencio i els mateixos

en el grup control.

Els possibles beneficis d’aquest estudi sén aconseguir un canvi en l'actitud envers el model
de PDC i millora en habilitats comunicacionals per tal que s’apliquin en un futur en la practica
clinica a les consultes d’atenci6 primaria, ja que aquest model ha demostrat aportar beneficis
pel pacient, el professional sanitari, la seva relacié i fins i tot la optimitzacié de recursos. Sent

conscients que aquests beneficis no estan garantits.

La participacié en aquest estudi no és exclusiva, volent dir que el participant pot fer un altre

estudi a la vegada si s’escau.

Per tal d’assegurar la confidencialitat de les dades dels participants, només hi tindran accés
els investigadors principals de I'estudi.
La difusio dels resultats es fara a través de la publicacié d’articles i en conferéncies si sén

acceptats.

Segons el reglament 2016/679 del Parlament europeu i del Consell del 27 d’abril de 2016 de
Proteccio de dades i llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades personals
i garantia dels drets digitals, 'accés a la teva informacio personal quedara restringida al metge
de l'estudi i als seus col-laboradors, autoritats sanitaries, Comité Etic d’'Investigacié, que
estaran sotmesos al deure de secret inherent a la seva professié, quan ho necessitin, per
comprovar les dades i procediments de 'estudi, perd sempre mantenint la confidencialitat de
les mateixes d’acord amb la legislacio vigent. Es demanara consentiment per escrit previ als

video-enregistraments.

Volem fer constar els drets d’accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicié de dades, aixi com el
dret de limitar el tractament de les dades que siguin incorrectes, sol-licitar una copia o que es
traslladin a tercers dades que ha facilitat per I'estudi. Per a aix0 s’haura de dirigir al Centre on

s’hagi desenvolupat I'estudi.
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Per qualsevol dubte, mencid, retirada voluntaria de I'estudi o altres questions, el participant
s’haura de dirigir a I'equip investigador (Josep M Bosch Fontcuberta o Sara-Anna Davies
Daunas o Xavier Mundet Tuduri) a travées de la seglent adrega electronica:
1197342@uab.cat.
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11.10 Annex 10

Consentiments informats previs a la participacio a I'estudi
11.10.1 Consentiment informat per participar al projecte

Titol de l'estudi: Estudi pilot sobre I'aplicacié6 d’'un programa docent sobre el model
comunicacional de presa de decisions compartides a la consulta per a metges/ses

residents/es de medicina familiar i comunitaria.

Jo, (hom i cognoms) :
He llegit el full d'informacié al participant i/o participant que se m'ha lliurat.
He pogut fer les preguntes sobre l'estudi.
He rebut prou informacié sobre I'estudi.
He parlat amb (nom i cognoms de l'investigador).
Comprenc que la meva participacio és voluntaria.
Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:
e Quan ho desitgi,
e Sense donar explicacions, i

e Sense que aixo repercuteixi en la relacid amb el docent o I'educacié que rebi.

De conformitat amb el que estableix el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i el
Consell de 27 d’abril de Proteccié de Dades (RGPD) i la llei organic 3/2018, de 5 de desembre,
de proteccié de dades i garantia dels drets digitals , declaro haver estat informat dels meus
drets, de la finalitat de recollida de les meves dades i dels destinataris de la informacid. Presto

lliurement la meva conformitat per participar en aquest estudi.
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11.10.2 Consentiment informat per fer el videoenregistrament

Jo,

Declaro que el Dr/ a

M'ha informat dels seglents fets:

1. El role play de la consulta simulada sera registrada per mitja de videoenregistre.

2. Lafinalitat del registre és unicament per la investigacié del projecte, en cap cas sera utilitzat

per a altres finalitats.

3. Els investigadors principals de I'estudi tindran excés als videoenregistraments per tal de

poder analitzar-los.

4. El material enregistrat formara part del fitxer de dades i és de caracter personal.

5. La identitat i direccié de I'drgan responsable de la custddia i tractament d'aquest fitxer és

Sara-Anna Davies Daunas

6. Podré posar de manifest en qualsevol moment, davant de l'investigador/a o la voluntat de

revocar aquesta autoritzacio, i el videoenregistre sera destruit.

7. El registre sera destruit en un termini maxim de 2 anys.

8. Evidentment, em puc negar a ser gravat en video i aixd no afectara la relacié amb el docent.

| per tant, dono la meva autoritzacié a que es registri la consulta médica.
Barcelona,a de de 20XX.
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11.11 Annex 11

Programa del curs d’Entrevista clinica de la Unitat Docent de MFiC de Barcelona
ICS

Aquest és un programa que fa anys (des de I'any 2000) que s’imparteix basat en el Manual
de entrevista clinica del Dr. Francesc Borrell i Carrié (10). Actualment consta de 15 hores
presencials repartides en 3 dies. | es fan 3 edicions. Es un curs que al llarg dels anys ha variat
en quant a numero d’hores i sessions, mentre s’ha dut a terme la recollida de VE pel present
estudi, era un curs de 20h presencials dividit en 4 dies. El contingut no ha variat. Els docents

del curs en questié s6n membres del grup comunicacio i salut de la CAMFiC i la SEMFyC.

Sessio 1. Model general de la comunicacio.
» Caracteristiques de I'entrevistador
» Elements de la Comunicacié No Verbal en la relacié metge-pacient

* Interferéncies en la comunicaci6

Sessio 2. Fase exploratoria de I’entrevista
» Entrevista semioldgica i de integracié psicosocial
* Entrevista Semiestructurada en la Fase Exploratoria

* L’entrevista centrada en el pacient. L’escolta activa a la consulta

Sessio 3. Fase resolutiva de I’entrevista
« Entrevista Semiestructurada en la Fase Resolutiva

» Informar-Persuadir-Negociar-Motivar

Sessio 4. Situacions especifiques
+ Entrevistes telefoniques
 Donar males noticies en medicina. Entrevista Familiar.

* Prevencio i abordatge de 'agressivitat

El curs s'imparteix seguint una metodologia anomenada “Motor de quatre temps” que consta

de: 1- intruduccio del tema. 2- Modelatge. 3- practica en grups. 4- Comentaris finals.
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Annexos

Programa de formaci6 en Presa de Decisions Compartida

La duracio del programa és de 4h. Es basa en el model de les 3 converses, de Glyn Elwyn

(126), del qual ja se n’ha parlat a la introduccio. A mode recordatori (Taula 35. Model de les

3 converses ) es torna a adjuntar el resum del model. S’utilitza una metodologia mixte: teorica,

dinamica i experimental.

Conversa d’Equip
(Team Talk)

Establir col-laboracio

Descriure les alternatives
Justificar la deliberacié
Comprovar la reacci6 del pacient

Ajornar el tancament (de la decisid)

Conversa sobre

opcions (Option Talk)

Comprovar el coneixement
Fer una llista de les opcions
Descriure les opcions
Explorar els danys i beneficis
Proveir al pacient d’'EAD

Resumir

Conversa sobre la

decisio (Decision Talk)

Centrar-se en les preferéncies

Obtenir i integrar les preferéncies

Passar a una decisio o diferir-la (pot requerir més d’'una
trobada)

Oferir revisio

Transici6 fluida entre les fases. Sempre present: escolta activa i deliberacio

Taula 35. Model de les 3 converses

Desglossament del programa:

- Breu introducci6 teorica sobre qué és el model deliberatiu de la PDC (i la seva

important relacié amb I'EM com hem vist a la Figura 5 a la introduccid).

- Tasques en la PDC (sense importancia de 'ordre)

- Presentar les situacions més freqiients en AP on es pugui aplicar una PDC:

o Tractament farmacologic per a la hipertensio.

o Tractament farmacologic per la hipercolesterolémia.

o Tractament farmacologic per la depressio.
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o Cribratge pel cancer de mama.

o Cribratge per al cancer de prostata.

o Cribratge per al cancer de colon.

Annexos

o Si conve derivar a cirurgia per al tractament amb protesi de genoll, de maluc,

cirurgia d'esquena, o intervencio de cataractes.

o Discussions a la fi de la vida i ultimes voluntats (introduccié de manera breu al

model de Epstein de Shared Mind Decisions (193)).

- Analisi preliminar d’'un video-enregistrament (VE) amb un cas simulat sobre un pacient

amb hipercolesterolémia i risc cardiovascular elevat (on s'utilitza 'EAD per iniciar o no

estatines - farmac de primera eleccio en el tractament de la dislipémia amb RCV alt

en prevencio primaria), per part del professional sanitari (309)).

Preparado exclusivamente para

1 :Qué se toma en cuenta para
calcular mi riesgo de tener un
ataque al corazon en los siguientes
10 anos?

+ Edad

+ Sexo

* Afios con diabetes
+ Fumar

+ Hemoglobina Alc
+ Presién arterial

+ Colesterol

+ Proteina en su orina

Framingham riesgo elevado
equivale a riesgo elevado con
Regicor —entre 10-15%.

ELEVADO (1530%) | Adaptado para su uso en Mount Sinsi pe

or investigadores de Mount Sinai en colsboracidn con

2 :Cual es mi riesgo de tener un

ataque al corazon en los siguientes
10 anos?

£l riesgo para 100 personas como
usted que NO toman estatinas

NO ESTATINAS 0000000000
sopersonssmotenenn QOO 0000000
waniece 9000000000
tiene 00000
raz6n (roi0 eeeee
00000
o0
L 3.4
00000
(1}

ra 100 personas c
o s

S| ESTATINAS 0000000
80 personss walmotenen . QOO 000000
unssquealcoazin (verde) GGG OOOOOOO
0000000000
0000000000

L 34 ®

00000 ®

00000 ®

B CACACACL®)
0090 ®

mvestgsoores del KER UNI

4

3 ;Cuales son las desventajas de

tomar estatinas (pastillas para el
colesterol)?

- Las estatinas tienen que usarse todos los dias por largo

tiempo (quizas para siempre).
+ Las estatinas cuestan dinero (que sale de su bolsillo o lo
paga su plan 0 seguro de medicamentos|

« Efectos adversos comunes: nausea, diarrea, estrefimiento
casi todos los pacientes toleran estas molestias)

« Dolor y rigidez muscular: 5 de c: 100 pacientes (algunos
tienen que dejar de tomar las estatinas por esta molestia)

- Los examenes de sangre sobre el higado salen altos

(sin dolor, sin daio permanente al higado): 2 de cada 100
pacientes (algunos pacientes tienen que dejar de tomar las

estatinas por este problema)
+ Dano muscular y dafo al rinén: 1 de cada 20,000 pacientes
deben de dejar de tomar estatinas|

¢Qué quiere hacer ahora?

¢Tomar (o dejar de tomar) estatinas?

¢No tomar (o dejar de tomar) estatinas?

[[] ¢Decidir en otro momento?

Figura 29. Eina d’ajuda a la decisio sobre inici d’estatines. Extret del programa de decisions compartida

de la Mayo Clinic al 2018
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Barreres percebudes pel professional i pel pacient per a implementar la PDC a la
consulta. Pinzellada de I'existéncia també de barreres institucionals.
EAD i presentacié de diverses webs online (on es poden trobar les EAD, per us previ,
durant o després de la consulta)
o Es comparteix informacié sobre les Option Grids, que sén EAD breus,
d’administracio rapida, que en aquests moments la gran majoria sén d’accés
restringit (314).

S’entreguen casos clinics (elaborats pels investigadors) amb les seves EAD
corresponents, perque els residents practiquin amb grups de 3-4 els casos de manera
simulada (amb role-play), i puguin posar en practica els coneixements i habilitats
comunicatives que s’han impartit durant la sessio.

Es fa una pinzellada, de manera breu, de les diferents escales de mesura de les que
es disposa en el moment, per avaluar I'aplicacié de la PDC durant una trobada clinica,

per part del pacient, del professional o d’'ambdés.
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11.13 Annex 13

Casos i Eines d’ajuda a la decisié pel programa de formacié en Presa de Decisions

Compartida (intervencio)
11.13.1 Cas 1. Depressio

En Guillem és una persona de 54 anys, que viu sol i treballa d’administratiu en una empresa
mitjana d’alimentacié. Té un estil de vida sedentari, i el seu hobby principal és jugar al domino
amb els seus amics del bar. Té un consum d’alcohol de risc, sense mostrar simptomes de
dependéncia. Es fumador d’'un paquet de cigarrets al dia.

Segueix tractament amb Bisoprolol 5 mg/dia per hipertensio arterial diastdlica. La historia

clinica descriu antecedents d’intolerancia als IECA, ARA Il i diUrétics.

Té antecedents d’episodis depressius recurrents, amb bona resposta al tractament amb
antidepressius triciclics o ISRS. Tanmateix, la preséncia d’efectes secundaris, com la
disminucio de la libido i la disfunci6 eréctil fan que sovint deixi el tractament poques setmanes
després de la millora clinica.

Hi ha antecedents de depressié major recurrent en la seva mare i 'avia materna.

Des de fa uns dos mesos presenta clinica d’'un nou episodi depressiu moderat (amb una
puntuacio de 16 a 'Escala de Hamilton per a la Depressio), situacio que li comporta un menor
rendiment laboral, cert insomni de manteniment, estat d’anim trist (sense ideacié suicida),
menor desig de sortir amb els amics a fer unes partides de domino, i una major dificultat per

realitzar activitats en general.

Va ser visitat pel seu metge fa una setmana, on es van comentar diverses opcions de
tractament i se li va oferir una eina d’ajuda a la decisié. En la visita actual es treballaran les

diferents opcions farmacologiques.

L’objectiu del Role Play és aplicar els elements de I'entrevista clinica per a la presa de
decisions compartida (PDC). Es recomana treballar amb habilitats de I'entrevista centrada en
el pacient, d’entrevista motivacional i amb una eina d’ajuda per a la decisi6 sobre les diferents
opcions de tractament de la depressi® moderada, intentant avaluar i centrar-se en les

preferéncies del pacient.
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Qué deberia saber

Cambio de peso
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Dejar de tomar el medicamento

¢Es esta medicina la mas aproplada para mi?
Todos l0s antidepresivos presentados en esta
herramienta de decision son igualmente eficaces
para tratar la depresin.

La mayoria de personas con depresion encuentra un
antidepresivo que los hace sentir mejor.

6 de cada 10 personas se sentiran mejor con el primer
antidepresivo y las otras 4 tendrén que probar olros
antidepresivos hasta encontrar el correcto para ellas.

¢Cuinto tiempo tengo que esperar para
sentirme mejor?
Para comenzar a sentir el efecto completo del tratamiento,
i mayoria de personas con depresion necesita tomar
reguiarmente el antidepresivo al menos por 6 semanas.

¢Hasta cuando tendré efectos secundarios?
* Lz mayoria de personas que toma antidepresivos
tiene por lo menos un efecto adverso.
Muchos efectos secundarios desaparecen después
de algunas semanas de uso; sin embargo, otros efectos
solo desaparecen ai dejar de tomar la medicina.

Problemas sexuales

Algunas personas tratadas con antidepresivos pueden
experimentar pérdida del deseo sexual (Iido) o pérdida
de a habilidad para alcanzar el orgasmo.
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Figura 30. EAD sobre els diferents tractaments
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A tomar en cuenta

Los antidepresivos pueden causar:
Estrefiimiento, diarrea, nduseas
Aumento de ideas suicidas e intentos suicidas (18 a 24 afios)
Dafio al feto durante el embarazo

Riesgo de desarrolar sindrome seroloninérgico, una condicion
que puede ser mortal (*aunque es menos frecuente)
+ Posible interaccién con otros medicamentos
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11.13.2 Cas 2. Diabetis Mellitus tipus 2

La Georgina és una pacient de mitjana edat (46 anys), afectada de DM2 amb una evolucié
de 4 anys i mal control metabolic (HbA1C de 9,2%), obesitat amb un IMC de 31, HTA

moderada amb xifres de 156/98 mmHg, sedentarisme, i fumador/a de 10 cigarrets al dia.

Es una persona que treballa d’administrativa, agafa el cotxe per anar a la feina, no fa exercici
fisic ni li agrada gaire caminar. Es de bon menjar i li agrada celebrar les trobades socials al
voltant d’'una taula o sortint a fer algunes tapes i cerveses els caps de setmana amb els seus

amics. Viu en parella i té dos fills adolescents, sense cap tipus de conflictivitat significativa.

Esta en tractament amb mesures higiénic-dietétiques que coneix des del diagndstic, i amb
pauta de Metformina 850 mg/ 12 h, Glimepirida 4 mg / dia, Lisinopril 20 mg + Hidroclorotiazida
12,5 mg / dia.

Mostra dificultats per fer canvis d’habits pel que fa a 'alimentacio i I'activitat fisica. Segueix
forca bé la pauta de tractament farmacologic, tot i que algun dia pot oblidar-se de prendre
alguna pastilla. Davant la necessitat de fer canvis per millorar el control de la diabetis, una de

les opcions és incorporar un nou farmac antidiabétic a la pauta actual.

L’objectiu del Role Play és aplicar els elements de I'entrevista clinica per a la presa de
decisions conjunta. Es recomana treballar amb habilitats de I'entrevista centrada en el pacient,
d’entrevista motivacional i amb una eina d’ajuda per a la decisié sobre les diferents opcions
de tractament farmacologic de la diabetis mellitus tipus 2, intentant avaluar i centrar-se en les

preferéncies del pacient.
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Cambio en el peso

Metformina

Ninguno

PRI+ 4+

Ganancia de 4-6 b, (Ganancia de 2-3 kg.)

3ajo nivel de aziicaren
I;'ag:ngn (Hipoglucemia)

Metformina

Bajo Riesgo Leve =0~ 1%

®Sevoro = 1- 3% Lovo = 30 - 40%

Pioglitazona Pioglitazona
Doooonnon

Ganancia de 2-6 Ib. (Ganancia de 1-3 kg)

Boro Riesg Twm1-2X
Li de/E " L E.
Pérdida de 3-6 b, (Pérdida de 1-3 kg

B0 Riesgo Leve=0-1%
Sulfonilureas Sulfonilureas

Glipizida, Glimepirida, Gliburida
Ganancia do 2-3 Ib, (Ganancia de 1-2 kg.)

Gliptinas

Ninguno

Inhibidores de SGLT2
-] =l=l=]

Pérdida de 34 Ib. (Pérdida de 1-2 kg)

Rutina diaria

Glipizida, Glimepirida, Gliburida
b .

© Severo = Menos que 1% Leve = 21%
Gliptinas

Bajo Riesgo Teve=0-1%
Inhibidores de SGLT2

8ol Riesgs love=3-4%

Vigilancia diaria del aziicar

Aziicar en la sangre
(Reduccion de Alc)

Metformina 1-2%
Insulina limitado %
Pioglitazona 1%
Liraglutida/ 05-1%
Exenatida

Sulfonilureas 1-2%

Glipizida, Glimepirida, Gliburida

Gliptinas 0.5-1%

Inhibidores de SGLT2

05-1%

orparativo

Metformina M ta o
QM Q &M DILIMIM JIVIS  oesnecesario monitorizar.
Metformina (custe genérico)
$0.10 por dia $9/ 3 meses
Insulina Insulina
Qﬁ“ Q\ QM DILIM|M|JI|V]S  oitoiizar1a2vecesalda. Insulina o existe genérico: el precio varia segin a dosis)
DA EA CAEAERR Esto puede ser menos frecuente R
e|%|%|% "0 | Vial, por 100 uni.: $26
e
e Ul Sxiow en ey, I.lm:ﬂ." Pluma, por 100 uni.: $26
Piogili n; ;[ Vial, por 100 uni: $2.50
"’95"'u° 8, Plog“tazona anl Pluma, por 100 uni.: $28
24 i
pDlL|M[mM J|V]s Anglogo de insulina|  Vial, por 100 unl
S —'— e Al do duracitn oarta . Poma, por 100 i
Liraglutida / Exenatida Pioglitazone (st genérico)
Liraglutida/Exenatida
24 wst] - T $0.50 por dia $42 / 3 meses
m ’ m " Monitorizar dos veces al
dia después de las comidas.
Injectar 1 hora antes cuando s¢ utiliza con Li ide/E (No existe genérico)
de las comidas. sulfonilureas; de 0 ‘,‘ =
o es necesario hacerlo. $: por dia 800 / 3 meses
Sulfonilureas Sulfonilureas
Glipizida, Glimepirida, Gliburida Glipizida, Glimepirida, Gliburida
DILIM[M J[VIS  otorar2asecesalda Sulfonilureas
@“ ( Q & 0 0 0 Esto puede ser menos frecuente Glipizida, Glimepirida, Gliburida _(Existen gendricos)
= " una vez que el azicar esté estable. $0.10 por ¢ $12 / 3 meses
) Gliptinas
Silptinas e Gliptinas o evste goréco
24 DILIMIM JIVIS  oesnecesario monitorizar
Q 2.00 por dia $1,100 / 3 meses
Inhibidores de SGLT2 de SGLT2 de SGLT2 (o existe gencrico)

QZA

DILIMIM J|V]S o monitorizar

$1,100/ 3 meses

$12,00 por dia

Figura 31. EAD per medicaments a la diabetis. Extret de www.carethatfits.org

Annexos

Efectos adversos

Metformina
£n las primeras semanas después de iniiar la metformina,
los pacientes pueden sentir nduses, indigestidn y/o diarrea.

Insulina
No existen efectos ad\ o
Pioglitazona

Con el tiempo, 10 de 100 pacientes podrian retener liquidos
(edema) mientras toman el medicamento. Para algunos, podria
ser una pequoda hinchazén de tobillos, mientras que para otros,
1a retencion de liquidos podria egar a os pulmones haciendo
que Ia respiracion sea dificil. Esto se podria resover después

de dejar el medicamento. De 1as porsonas con riesgo de fractura
que estan tomando el medicamento, 10 de 100 sufrrén una
fractura en los préximos 10 afos. Con este medicamento
aparentemente exste una posibilidad baja de cancer de veiga

Liraglutida/Exenatida

Algunos pacientes pueden experimentar ndusea, vomito y/o diarrea
cuanda inician el medicamento. En algunos casos, as ndusea
pueden ser tan fuertes como para defar e fomar el medicamento.
Existen informes sobre dolor abdominal que puede ser consecuencia
Ge la inflamacion que sufre el pdncreas con estas sustancias.

Sulfonilureas

Glipizida, Gimepirida, Gliburida

Algnos pacienies presentan néusea, erupciones en fa piel /0
Giarrea cuando inician el medicamento, Estas reacciones pueden
obligar a dejar de tomar el medicacamento.

Gliptinas
Pocos pacientes pueden tener congestidn nasaly sinusal, dolores
de cabeza y tal vez correr riesgo de problemas con el péncreas.

Inhibidores de SGLT2

Las infecciones urinarias, en particular las secundarias

a un hongo, son mas frecuentes en los pacientes que toman
este medicamento.

Eleccion del
medicamento para
la diabetes

Una guia para elegir el medicamento
ecuado para usted.

sin financiamiento
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11.13.3 Cas 3. Fibril-lacié auricular no valvular

En Joan / la Joana és un/a pacient de 78 anys, autbnom/a per realitzar les activitats
instrumentals de la vida diaria. Viu sol/a. Ha estat diagnosticat/da recentment d’'una ACXxFA,
sent la causa més probable una HTA de llarga evolucié (no prou controlada), i la preséncia

d’obesitat. No es va poder revertir durant I'ingrés hospitalari.

També presenta DM2 i MPOC lleu (per antecedents de tabaquisme de 30 paquets/any). A

més, pateix clinica de claudicacio intermitent bilateral als 200 metres.

Es una persona ben informada sobre els seus problemes de salut, que mostra sempre molt
d’interés per conéixer el tractament farmacologic que pren o que s’hagi d’instaurar.
Segueix una pauta amb Metformina 850 mg / 12 h, Amlodipi 10 mg / dia (és intolerant als
IECA i ARA Il per tos marcada), Bromur d’ipratropi en inhalacié cada 8 hores, i Sintrom®
segons pauta des del diagnostic de la ACxFA. Té un risc CHAD-VASC > 3, el qual recomana

mantenir tractament anticoagulant.

El/la pacient expressa dubtes sobre quin tractament seguir per a la seva arritmia, i vol
mantenir una entrevista amb el seu metge per poder deliberar i analitzar els pros i contres de

cada opci6 abans de prendre una decisié concreta.

Les seves preferéncies s’inclinen clarament cap a no prendre més farmacs, potser considerar
la possibilitat d’'un antiagregant plaquetari. Refereix no sentir-se amb disposicié de seguir
tractament amb acenocumarol pel risc de sagnat (recorda amb molta por i angoixa haver patit
un episodi de rectorragia per hemorroides internes fa dos anys), aixi com pel fet d’haver de
seguir controls mensuals de I'INR, i per les multiples interaccions farmacoldgiques que

presenta aquest farmac.

L’objectiu del Role Play és aplicar els elements de I'entrevista clinica per a la PDC. Es
recomana treballar amb habilitats de 'ECP, I'EM i una EAD per a la decisi6 sobre les diferents
opcions de tractament farmacologic de la FANV, intentant avaluar i centrar-se en les

preferéncies del pacient.
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Preguntes No prendre Acenocumarol/Warfarina Nous anticoagulants
res (apixaban, dabigatran
o rivaroxaban)
1. Que No tractament | Es prendra una o més pastilles | Apixaban i Dabigatran:
implica anticoagulant. al dia, normalment per la nit. La | 1 comprimit 2 vegades
aquesta dosi s’ajustara depenent dels al dia
opcio? resultats d’'una analitica de Rivaroxaban 1
sang i se li entregaran els comprimit al dia.
resultats per escrit Es un Sempre és la mateixa
tractament a llarg termini. dosi.
Es un tractament a llarg
termini.
2.Es Elrisc de patir | Redueix el risc d’'embodlia en 17 | També redueix el risc
redueix el embolia de cada 1000 persones. d’embdlia. Inclus poden
risc dependra del ser Fins i tot poden ser
d’embolia? seu CHA2- lleugerament més
DS2-VASC. efectius de la warfarina.
Perd aprox, 50 El tractament amb
de cada 1000 dabigatran redueix el
persones risc dembdlia en 11 de
patiran una cada 1000 persones
embolia.
3. Quin és el | Dependra del Aprox. 36/1000 persones Potser que hi hagi un
risc de risc del resultat | tindran un sagnat important. risc minimament inferior
sagnat del test HAS- de sagnat greu.
important? BLEED score. 30/1000 persones
tractades amb
Dabigatran tindran un
sagnat important.
4. Es poden Tractament amb viatmina K Idarucizumab
revertir els (medicacid) serveix per

efectes de la
medicacio si
tinc un
sagnat?

a revertir els efectes del
Dabigatran. Els efectes
de l'apixaban i
rivaroxaban no es
poden revertir, perd
aquestes medicacions
es queden menys
temps en el cos i per
tant el sagnat es resol
rapid.
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5. Necessito fer-me
analisi de sang?

Si. Durant les
primeres setmanes o
mesos, es
necessitaran analisi
de sang frequents.
Després requerira
control cada 1-2
mesos. Segons la
persona es
requeriran controls
més 0 menys sovint.

Si. Necessitara una
analitica prévia al
tractament per a
veure la seva funcio
hepatica i renal.
Després, una vegada
a l'any.

6. Haig de vigilar
quan prengui altres
medicaments o
amb l'alimentaci6?

S’afecta amb alguns
aliments (sobretot els
rics en Vitamina K),
'acohol i una llista
llarga de
medicaments, inclus
d’herbolari.

Aquestes
medicacions estan
molt menys
afectades pels
aliments i I'alcohol,
intereccionen molt
menys amb altres
medicaments.

7. Quanta
informacio existeix
sobre la
medicacio?

S’ha fet servir durant
anys i es coneixen
molt els seus
beneficis i els efectes
secundaris.

Existeix menys
experiéncia d’Us, per
tant es coneixen
menys els seus
beneficis i efectes
secundaris.

Taula 36. EAD per decidir si iniciar o no I'anticoagulacié en pacients amb FANV, i en cas afirmatiu,

quin tipus. Extret de https://decisionaid.ohri.ca/ i traduit al catala
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11.13.4 Cas 4. Hiperplasia/hipertrofia benigne de prostata

En Miquel és un pacient de 82 anys, ABVD i AIVD. Viu amb la seva esposa, de 81 anys,
afectada per un trastorn cognitiu lleu des de fa tres anys. No tenen fills, perd mantenen una

bona relacié amb una neboda que viu a prop.

En Miquel no presenta antecedents patoldgics destacables, excepte una HBP amb
simptomatologia severa (amb una puntuacio de 21 a I'Escala Internacional de Simptomes
Prostatics - IPSS). Mostra una simptomatologia marcada d’urgéncia miccional i episodis

d’incontinéncia urinaria associada. Precisa portar bolquers per poder sortir al carrer.

L’ecografia renovesicoprostatica mostra una bufeta de lluita, signes dubtosos d’'uropatia
obstructiva, i una prostata de configuraci6 homogénia amb un volum de 98 cc.
Persisteix la simptomatologia prostatica malgrat seguir una pauta amb Tamsulosina i
Finasterida durant els darrers 4 mesos. En principi, seria un pacient candidat a tractament

quirurgic.

El pacient es mostra molt reticent, d’entrada, a prendre cap tipus de medicacié (comenta
sovint que les medicines "et curen una cosa i t'espatllen dues") i, encara menys, a la
possibilitat d’'operar-se ("molts queden pitjor després de les operacions de prostata, fins i tot
alguns deixen de ser homes"). De moment es conforma amb els bolquers, tot i que reconeix
que la incontinéncia urinaria és cada vegada més acusada i li impedeix tenir un descans

nocturn de qualitat.

A les darreres analitiques s’ha detectat un lleu deteriorament de la funcié renal, amb un FG

de 35 ml/min, atribuible clarament a un component d’uropatia obstructiva.

L’objectiu del Role Play és aplicar els elements de I'entrevista clinica per a la presa de
decisions compartida. Es recomana treballar amb habilitats de I'entrevista centrada en el
pacient, d’entrevista motivacional i amb una eina d’ajuda per a la decisié sobre les diferents
opcions de tractament de la Hipertrofia Prostatica, intentant avaluar i centrar-se en les

preferéncies del pacient.
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Opcions Qué implica? Quins sén els Quins soén els riscs i
beneficis? efectes secundaris?
Espera Visites regulars de 4/10 homes troben que | Potser que segueixi
vigilant seguiment milloren els seus tenint simptomes 6/10
Ha d’utilitzar técniques simptomes sense homes necessiten
especials per anar al tractament medicacio o cirurgia per
lavabo Evita els efectes a millorar.
S’ha d’assegurar que no | secundaris de la Si la seva prostata és
disminueix la ingesta de medicacio gran, augmenta el risc
liquids de retencio urinaria
Medicacié | Prendre una medicacio Prendre medicacié A continuacio es
cada dia, segurament per | ajuda a la majoria dels presenta una taula que
tota la vida homes compara les dues
Visites regulars de Pot reduir el risc de medicacions de les que
seguiment retencié urinaria i futura | es disposa.
Es possible que necessiti | cirurgia
seguir técniques La combinacié de Si es deixa de prendre
especials per anar al medicacié pot ser la medicacio, el més
lavabo, com aprendre a encara més beneficiosa | probable és que els
relaxar-se i orinar, simptomes tornin a
buidant dues vegades apareixer.
Cirurgia Quedar-se a I'hospital 1-2 | Acostuma a ajudar a 2% RTUP necessitaran
dies millorar els simptomes. | transfusioé sanguinia
Esta adormit o sedat Com més greus siguin durant la cirurgia.
durant la cirurgia aquests, el més 1% RTUP patiran el
Ha d’evitar exercici probable és que noti sindrome RTU
excessiu o sexe una milloria. (disminucié del sodi)
Per tan és important 5% patiran una RAO
compartir la moléstia 4% patiran una ITU
que causen els - Efectes
simptomes. secundaris de la
Amb cirurgia RTUP, cirurgia:
70/100 homes milloren | Ejaculacié retrograda
els seus simptomes. Problemes d’ereccid
Incontinéncia
Mort 1/1000 homes

Taula 37. EAD per decidir quin tipus de tractament seguir en homes amb Hiperplasia Benigna de

Prostata (HBP)
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Que fer durant I’espera vigilant?

Annexos

Kanvis en l'estil de vida per controlar els seus simptomes:

e No intenti forgar la micci6. Intenti relaxar-se quan estigui al bany.

~

e Practiqui el doble buidatge. Orini el maxim que pugui, relaxi’s i torni a intentar orinar.

e No eviti beure molts liquids per intentar anar menys al bany. Begui liquids durant el

dia. Limiti’'n el consum a la nit abans d’anar a dormir si s’ha de llevar sovint per orinar.

e Eviti la cafeina i 'alcohol. Fan que el cos vulgui eliminar més aigua i poden provocar

una major necessitat d’orinar.

e Sipot, eviti medicaments que empitjorin els simptomes, com els antihistaminics sense

recepta, descongestionants (incloent esprais nasals) i pastilles per a I'al-lérgia. Parli

o

primer amb el seu metge.

/

Comparaci6 dels medicaments:

Medicaments

Caracteristiques principals

Efectes secundaris

Inhibidors de la 5
alfa reductasa

Pot ajudar a reduir la mida de la prostata
en alguns homes

Potser no sén tan eficagos reduint els
simptomes com ho sdén els bloquejadors
alfa

La majoria d’homes noten una millora
dels simptomes

Els simptomes milloren en uns 6 mesos
Pot ajudar a reduir el risc de necessitar
un sondatge o una cirurgia per una RAO

Reduccio de la libido
(desig sexual)

Menor quantitat de
semen durant I'ejaculacio

Problemes per
aconseguir una
ejaculacio

Bloquejadors alfa

Relaxen el muscul llis

No afecta la mida de la prostata

Pot funcionar millor que els inhibidors de
la 5-a -reductasa en la millora dels
simptomes

La majoria d’homes noten una millora
dels simptomes

Els simptomes milloren en 2-3 setmanes
Per a alguns pacients, també ajuda a
reduir la pressio arterial alta

Debilitat o fatiga

Sensacioé de confusio,
mareig o desmai en
aixecar-se

Una lleu disminucio de la
pressio arterial

Mal de cap i congestid
nasal

Taula 38. EAD per decidir entre dues opcions de tractament farmacoldgic en homes amb HBP
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Alguns homes proven suplements dietétics per a la HPB —també coneguda com a
fitoterapia—, com extractes de plantes com el saw palmetto o el beta-sitosterol.
Tanmateix, els estudis cientifics no mostren que el saw palmetto ajudi amb els problemes

urinaris ni que el beta-sitosterol sigui segur o eficag a llarg termini.

Cirurgia per a la HBP

Hi ha molts tipus de cirurgia, perd la més habitual és la reseccié transuretral de la prostata
(RTUP).
En aquest procediment, s’insereix una petita eina a través de la uretra per retirar la part del
teixit prostatic que bloqueja el flux d’orina.
Altres cirurgies inclouen:

- Vaporizacié amb plasma (procediment del "botd"), que elimina el teixit prostatic.

- Terapies amb laser, que extirpen una part de la prostata.

- Incisi6 transuretral de la prostata (ITUP): durant aquest procediment es fan incisions a

la prostata per reduir la pressié sobre la uretra.

Cirurgies menys invasives

- Poden ser una opcio per a alguns homes amb HPB.

-No sembla que tinguin els efectes secundaris habituals d’altres cirurgies, com
problemes d’ereccié. Aquestes inclouen:

- Lift de la uretra prostatica (com el sistema Urolift): s’insereix un dispositiu que
comprimeix el teixit prostatic i millora el flux urinari.

- Radiofrequiéncia convectiva (RF) i terapia térmica amb vapor d’aigua (p. ex. Rezum):
s’utilitza vapor d’aigua calenta per destruir el teixit prostatic i millorar el flux urinari.

Hi ha més opcions quirdrgiques disponibles, que cal valorar amb l'urdleg, el metge

especialista en problemes del sistema reproductor masculi i el sistema urinari.

Tota la EAD sobre HBP esta extreta de https://decisionaid.ohri.ca/. Traduida al catala i

modificacio del format de presentacio.
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11.13.5 Cas 5. Sindrome del tunel carpia

La Maria és una pacient amb STC d’evolucié de 20 mesos, amb afectacio sensitiva bilateral
que sovint la desperta a la nit a causa del dolor i les parestésies. El seu treball, com a
dependenta en un supermercat, implica una activitat manual intensa, fet que empitjora els

simptomes.

Ha estat tractada amb una férula de descarrega en posicié neutra, amb una millora escassa.
Se li va realitzar un estudi amb EMG que mostra afectacié sensitiva bilateral moderada i una

incipient afectacié motora a la ma dreta.

La Maria té por de ser intervinguda quirurgicament i vol mantenir, en la mesura del possible,
tractaments conservadors. Ha sentit a parlar d’exercicis de fisioterapia i infiltracions amb
corticoides, i vol valorar els pros i els contres de les diferents opcions de tractament.
Actualment, la seva preferéncia és clarament conservadora, malgrat que hi ha criteris que

indicarien tractament quirurgic.

Objectiu del Role Play:
Aplicar els elements de I'entrevista clinica per a la PDC.
Es recomana utilitzar habilitats de 'ECP, EM, i una EAD sobre les diferents opcions de

tractament del STC, centrant-se especialment en les preferéncies de la pacient.
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Introduccié EAD sobre Sindrome del Tunel Carpia (pressio sobre el nervi media del canell)

Opcions de maneig. Ajuda a la decisi6 breu.

Hi ha cinc opcions per al tractament del STC:

Espera vigilant — observar com evoluciona la situacié sense cap tractament actiu.
Fisioterapia — pot incloure assessorament sobre la postura i treball sobre els teixits
tous o el nervi.

Immobilitzacié — Us d’'una férula al canell per reduir la pressié sobre el nervi.
Infiltracié — d’esteroides (cortisona) al canell per reduir la inflamacié al voltant del
nervi.

Cirurgia — descompressié (eliminacio de la pressio) del tinel carpia. Aquesta és una
operacié que es fa a I'hospital amb anestésia local (injeccié). En determinades
situacions, com ara simptomes que empitjoren rapidament, signes de pérdua de
massa muscular / debilitat, o quan hi ha impoténcia funcional a la ma, és probable que

el metge recomani aquesta opcio.

AT’hora de prendre una decisié, cal preguntar-se — Qué és important per a mi? Aquest fulletd

i el vostre professional de la salut us poden informar sobre I'evidéncia i donar-vos les seves

recomanacions, perd cal prendre una decisié que sigui adequada per a tu.

Quines son les teves preferéncies?

Es important pensar en:

Vull un alleujament rapid perd que potser no duri, o un alleujament més gradual que
pot durar més temps?

Que en penso de la infiltracid, que em punxin?

Estic preparat per utilitzar una férula cada nit, i/o durant el dia?

Puc trobar temps per fer fisioterapia i anar fent els exercicis?

El problema és prou greu com per voler passar per una operacié?
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Opcions Avantatges Inconvenients
Espera Els simptomes milloraran en 6 mesos El 75% encara tindran
vigilant en 25 de cada 100 persones. Es més simptomes després de 6
probable en joves (20-29 anys), dones 0 | mesos.
embarassades.
Potser ja té un impacte en la
No té efectes secundaris ni requereix qualitat de vida.
tractament a I'hospital.
Es pot escollir una altra opcié en
qualsevol moment.
Fisioterapia Pot ajudar si els simptomes tendeixen a | Pot implicar diverses sessions

ocorrer durant certes activitats i si un
fisioterapeuta descobreix que hi ha una
compressié muscular o nerviosa.

amb un fisioterapeuta. Hi ha
evidéncia limitada sobre els

resultats de la fisioterapia en
assaigs clinics.

Immobilitzacio

Els simptomes milloren en 50 de cada
100 persones en els 3 primers mesos.

Es especialment bo per als simptomes
nocturns.

Alguns metges poden prescriure aquest
tractament immediatament.

Pot mantenir-se sense simptomes
durant 3 mesos o0 més.

Entre 30 i 50 de cada 100
persones no notaran molta
diferéncia en els seus
simptomes.

Pot ser utilitzat durant el dia, tot
i que algunes persones poden
trobar-ho molest o restrictiu.

A vegades només es pot obtenir
la ferula d'un departament de
fisioterapia o potser cal
comprar-la.

Infiltracio

75 de cada 100 persones noten
alleujament després d'1-2 setmanes de
la infiltracio.

Es possible evitar la cirurgia.

La infiltracio es pot repetir després d'un
0 dos mesos si és necessari.

Particularment util si els simptomes han
ocorregut durant I'embaras o si s'ha
tingut hipotiroidisme (nivell baix de
tiroxina).

25 de cada 100 persones no
notaran millora després de la
infiltracio.

Menys Uutil si els simptomes sén
molt severs, si és diabétic, o si
els simptomes han estat
presents durant més d'un any.

Hi ha un risc molt petit de dany
al nervi mitja - aixo podria
passar en una de cada 1.000
infiltracions i pot donar lloc a
dolor o entumiment permanent.
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Cirurgia —
descompressio
del nervi

80-90 de cada 100 persones estan
satisfetes amb I'operacié un any
després. Es realitza amb anestésia
local, per la qual cosa té molt poc risc
d'efectes secundaris. Taxa de
recurréncia molt baixa. Pot prevenir una
lesié permanent del nervi.

10-20% no estan satisfetes amb
I'operacié un any després, i un
8% estan en pitjor situacio als
dos anys. No es recomana
aixecar objectes pesats fins a
dues setmanes després de
I'operacid, i fins a 6 setmanes
carregar-los després de la
cirurgia. Hi ha un petit risc de
lesio del nervi o estructures
circumdants (1 de cada 100
persones). Queda una petita
cicatriu (3-5 cm) a la part interior
del canell i hi ha una petita
possibilitat que es converteixi en
una zona sensible, dolorosa o
gue guanyi gruix.

Taula 39. EAD per decidir entre diferents opcions de tractament en el Sindrome del Tunel Carpia.

Extret de https://decisionaid.ohri.ca/ i traduit al catala
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