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Resumen

Este trabajo trata de dar a conocer la problematica que surge en los centros de salud
de atencién primaria por un aumento de la demanda indemorable o urgente. Identifica
cuales son algunos de los factores que influyen en el aumento de las demandas y
explora en las diferentes experiencias que se han puesto en marcha para atajarlo.
Incide principalmente en el triaje que realiza enfermeria’ y los resultados que se han
obtenido. Finalmente pretende poner en valor la labor que las enfermeras hacen en los
centros que han implantado este tipo de consultas.

El trabajo se marca como objetivo general describir y analizar la gestién de la consulta
de demanda indemorable o urgente en los centros de atencion primaria, por el
personal de enfermeria mediante la consulta de enfermeria de alta resolucion
(CEAR)®. Su objetivo especifico es resaltar la oportunidad que surge para los
profesionales de enfermeria en desarrollar el triaje en atencién primaria, demostrando
la capacidad para resolver de una manera autbnoma y finalista las demandas por
patologias agudas leves.

La metodologia llevada a cabo para la realizacion del trabajo ha sido realizar una
busqueda bibliografica empleando como herramientas Dialnet, Google Scholar y la
Biblioteca Virtual en Salud utilizando como palabras clave triaje en enfermeria, triaje

en atencion primaria, RAC o sistema TAP entre otros.
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L A efectos de este trabajo, en las referencias de género relativas a los profesionales sanitarios se
adoptara terminologia neutra: medicina, enfermeria. Al referirnos a enfermeras, se incluyen los
profesionales de género masculino y femenino.

2 A efectos de este trabajo se opta por la definicion de Consulta de Enfermeria de Alta Resolucion,
aunque existen otras definiciones utilizadas dependiendo de cada organizacion. La razén de eleccion de
esta definicion es porque engloba de una manera clara la filosofia del proyecto.
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Introduccion

Los expertos consideran que los centros de atencidén primaria son basicos en la
estructura de los denominados sistemas de emergencias (1). Estos profesionales son
los primeros que intervienen en la llamada cadena de socorro, siendo asi un eslabon
importante e imprescindible de esta cadena que garantiza la atencidén sanitaria a los
ciudadanos que asi lo necesitan.

Segun SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias) el
70% de la poblacion acude al menos una vez al afio a un centro sanitario por una
urgencia, por tanto, estos centros deben dotarse de mecanismos para que esta
demanda no programada o urgente, no interfiera en las actividades programadas del
centro de salud.

A la hora de estudiar a los demandantes no podemos obviar la existencia de un grupo
de pacientes que acude al centro de salud con una frecuencia superior a la media de
la poblacién. Los pacientes (2) hiperfrecuentadores (PHF) que acuden al médico con
elevada asiduidad son divididos en dos tipos. De un lado tenemos al paciente
demandante, que es aquel que decide por si mismo el nUmero de visitas. Del otro,
tenemos el paciente inducido, este paciente es aquel que realiza visitas continuas al
centro para procedimientos indicados por parte del Equipo de Atencion Primaria
(EAP), como por ejemplo para controles analiticos, radiografias, ecografias, etc.

La elevada utilizacion que el PHF demandante hace de los servicios sanitarios,
provoca que el 12% de los pacientes asistidos durante un afio genere el 43% de la
actividad asistencial. Si ademas analizamos el tiempo empleado en las citas
indemorables, estas indican que el PHF ademas de hiperfrecuentar, consume mayor
tiempo de consulta.

El problema que supone este incremento de la demanda de consultas no es exclusivo
de los profesionales de la medicina, las consultas de enfermeria también han sufrido
un aumento de la demanda, principalmente por los pacientes cronicos mayores de 55

anos.

Con la intencién de ajustar este desequilibrio nace en Osakidetza Servicio Vasco de
Salud (Osakidetza/SVS) el programa “Paciente activo” (3), un programa de educacion
en autocuidados. Fue diseflado para ensefiar a los pacientes cronicos y a sus
cuidadores a ser capaces de entender su enfermedad, a responsabilizarse de su salud

y a manejar de manera adecuada su patologia y su tratamiento, que debido a su



cronicidad, se prolonga durante toda su vida. La educacion y una mejor autogestion de

la salud por parte del paciente evitarian parte de las demandas indemorables.

Un estudio (4) de investigacion realizado en Reino Unido y paises escandinavos llega
a describir el perfil sociodemogréfico de los PHF. La probabilidad de sobreutilizar los
servicios de Atencion Primaria (AP) por parte de la poblacion sana sin patologias
cronicas es mayor en las mujeres, mayores de 50 afios, ciudadanos de bajo perfil
socioecondmico, jubilados, desempleados, pacientes en situacion de baja laboral,
solteros, viudos y divorciados. Este estudio también indica que el malestar psicoldgico
y el trastorno mental se relacionan con una alta frecuentacion.

La investigacion también demuestra una diferencia sustancial en el nUmero de veces
que cada persona acude a la consulta del médico dependiendo del pais. Si la media
europea (ver Anexo 1) es de 5,8 visitas anuales, la media estatal indica que se acude
8,1 veces al afio, lo que supone un 40% mas que la media europea. En cambio si la
comparativa (5) la realizamos a nivel mundial (ver Anexo 2) podemos comprobar que
la diferencia es aun més alarmante, con una desigualdad que supera ampliamente el
50 % s6lo en Japon, Republica Checa y Hungria se encuentran tasas aun mas altas.
Teniendo en cuenta todos estos datos, podemos deducir un incremento en la
demanda sobre el personal de los centros de salud, lo que desemboca en una mayor
presion sobre estos profesionales.

La realidad viene a demostrar que personas con una autopercepcion de precisar una
asistencia inmediata, es posible que generen una demanda indemorable, a tenor de lo

cual, ¢como debemos gestionar esta demanda indemorable?

En la literatura hemos podido encontrar variadas alternativas (6) que se han puesto en
marcha en diferentes centros de salud para hacer frente a esta situacion. Entre otras
opciones podemos encontrar una diferente gestién de las agendas, reduciendo el
porcentaje de las demandas programadas en favor de las citas indemorables. Existen
estudios (7) que afirman conseguir una reduccion de las consultas indemorables
mediante la agrupacion en siete hipétesis consensuadas por el EAP, en demandas de
origen bilégico, psicolégico, social, familiar, cultural, administrativa organizativa o
relacional. En algunos centros optan por la contratacion de un médico de refuerzo. No
obstante, si observamos el Sistema de Salud de Catalufia podemos encontrar varias
experiencias, a las que haremos referencia en este trabajo, donde es el profesional de
enfermeria quien asume y resuelve un elevado nimero de demandas indemorables de

una manera autbnoma o en menor medida en colaboracion.



1. La enfermeria en la gestion de la demanda indemorable

La saturacion y masificacién de los servicios de AP son un indicador (8) que denota un
fallo en los sistemas sanitarios. Como consecuencia de unos servicios de AP y
urgencias saturados, nos encontramos con un retraso en la atencion del dolor y
agravamiento de la morbilidad, un incremento de los errores médicos, unos resultados
de salud mas pobres y principalmente una reduccion en la satisfaccibn de los
pacientes. La percepcién de los servicios sanitarios por parte de los ciudadanos la
determina la facilidad que tenemos o no de acceder® a ella de una manera facil e
inmediata cuando necesitamos de ella. Los retrasos y demoras de éstos son por tanto

motivos de insatisfaccion y reclamaciones.

Retrocediendo tres décadas atras, Alma-Ata inspir6 en 1978 los procesos de reforma
sanitaria. Pretendia reorganizar los servicios sanitarios desde un modelo
hospitalocentrista a un modelo con dos grandes niveles asistenciales. Hospitales por
un lado y atencion primaria por otro, asignaron a los centros de salud la funcién de
puerta de entrada al sistema, debiendo resolver o derivar los problemas de salud de su
poblacion. A pesar de ello uno de los problemas que hoy en dia nuestro sistema
presenta, es que la practica totalidad de la demanda se encauza a la consulta médica.

A tenor de lo expuesto la AP constituye la puerta de entrada al sistema sanitario, de
ahi la transcendencia de la enfermeria en la gestion de la demanda indemorable.

En este sentido, las actuales estrategias para evitar saturaciones, desaconsejan
claramente los intentos por desanimar a las personas con problemas o patologias
banales que acudan al servicio de urgencias. En cambio, si apuntan hacia una
clasificacion de los pacientes en funcién de su gravedad, al aumento de la capacidad

de respuesta y a la mejora de los circuitos o procesos de atencion.

Las enfermeras pueden gestionar esta puerta de entrada (9) al sistema sanitario, tal y
como propone la Asociacion Médica Britanica (BMA). Para ello utilizan como base una
encuesta de satisfaccién encargada por ellos mismos, donde el 87% de los pacientes
estaria de acuerdo en ser atendido por una enfermera, en vez de por un médico, si su

problema no presenta gravedad. Dotando asi a la enfermeria de mayor

% Accesibilidad: Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los servicios médicos, a pesar de
posibles barreras econdmicas, geograficas, de organizacién, psiquicas y culturales. Es la posibilidad de
que un consumidor obtenga los servicios en el lugar y momento que los necesita, en suficiente cantidad y
a un coste razonable. Incluye el proceso sistematico de informacion acerca de coémo obtener la asistencia
médica.World Health Organization. Regional Oficce for Europe. The principles of quality assurance, report
on a WHO meeting. Copenhagen: OMS, 1985. (Euro Reports and Studies Series: n.° 94).



responsabilidad, mas capacidad y autonomia para resolver y gestionar esta demanda

asistencial, ofreciendo un servicio que sea resolutivo, coste-efectivo y de alta calidad.

Hasta ahora la rutina ha llevado a dirigir toda la demanda de los usuarios a los
médicos, pero experiencias como la consulta de enfermeria de alta resolucion (CEAR)
empujan al sistema a cambiar este enfoque. Sin ir mas lejos en el mundo rural, la
enfermera ha estado y estd habituada a gestionar esta demanda. Siendo la puerta de
entrada al sistema, atendiendo y solucionando satisfactoriamente las demandas de
manera positiva, resolutiva y finalista en un amplio abanico de demandas.

Es pues una estrategia que ademas de atajar el problema de la demanda indemorable
con calidad, puede aumentar las potencialidades de la enfermera. Estas politicas no
s6lo demuestran cémo las enfermeras de atencidon primaria obtienen resultados
satisfactorios al igual que los profesionales de la medicina en la atencién a los
pacientes con trastornos crénicos, sino que también ofrecen un servicio efectivo y
satisfactorio a pacientes que acuden con patologias agudas leves.

Debemos interiorizar que la demanda asistencial de un centro de AP puede mejorar si
reconocemos que:

o Las demandas de pacientes por necesidades administrativas (gestion de
recetas, incapacidades temporales, volantes de ambulancia, etc.) que no
impliquen decision clinica, deben ser resueltas por el Area de Atencion al
Cliente (AAC).

o Las demandas de ancianos y pacientes crénicos, requieren de alternativas
asistenciales que por sus caracteristicas pueden ser atendidas en gran medida
desde las consultas de enfermeria.

o Se debe desarrollar e implantar la CEAR. Disponiendo en el centro de
enfermeras que como hasta ahora atiendan las demandas programadas, como
lo han hecho atendiendo a pacientes con tratamientos de anticoagulacién oral
(TAO), con diabetes, con hipertension, etc. Pero que también sepan gestionar y
resolver las demandas indemorables que surgen en el centro durante la
jornada, una labor que hasta ahora venia siendo atendida desde las consultas

de médicos de familia.

Hay estudios que indican que un 50% de las consultas en centros de AP son
demandas realizadas por ancianos. La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG) indica que estas demandas se refieren a sindromes geriatricos y que se
enmarcan en la esfera de los cuidados mas que en problemas de salud o patologias.

Son principalmente problemas relacionados con el deterioro de la movilidad, caidas o



riesgos de sufrirlas, la incontinencia urinaria, déficits de autocuidado, problemas
familiares, estrefiimiento, alteraciones del suefio, ulceras por presion, etc. En la
historia presente disponemos de estrategias como la consulta de vacunas, que ponen
de manifiesto la valia de las enfermeras y han demostrado con resultados excelentes
su capacidad resolutiva y de satisfaccion, tanto de los usuarios como de los
profesionales.

Estas enfermeras entrenadas en programas basicos de fisioterapia y ergonomia,
manejando una minima escalera analgésica, podrian atender gran parte de las

demandas cursadas por ancianos con dolores o molestias articulares.

Se trata por tanto, de convertir los centros de AP, en un espacio abierto con diferentes
agentes que atiendan de una manera interconectada a los pacientes. Donde la fluidez
en el acceso y la circulaciéon, mejore la atencion a estos, gracias a un modelo de
atencion compartida de los dos principales actores en la AP como son los médicos de

familia y las enfermeras.

Pero debe ser cada centro de AP el que ha de analizar los servicios de enfermeria que
quiere dar a su poblacién, optando por un modelo que puede oscilar entre un nivel
minimo, que incluya intervenciones continuadas por un problema como pueden ser las
curas, visitas domiciliarias, tratamientos de anticoagulacién oral, deshabituacion
tabaquica, etc., hasta un nivel éptimo que incluya ademas del resto de actividades,

otras intervenciones con un valor afiadido como puede ser la gestion de la CEAR.

La enfermeria comunitaria ha asumido cambios (10) para adaptarse a nivel
académico, con la puesta en vigor del grado y la préxima implantacion de la
especialidad de enfermeria familiar y comunitaria, dandole un alto grado de
capacitacion profesional.

La implantacion de esta especialidad, permitira que en los préximos afios, la
enfermera sea la profesional de salud que actué como puerta de entrada habitual al
sistema. Orientandolo principalmente a la promocion de la salud, prevencion de
enfermedades y resolucion de problemas agudos de baja complejidad, sin desatender
la atencién a pacientes con enfermedades cronicas. No debemos olvidar que una
adecuada asistencia en la AP previene problemas de salud que precisan de ingresos
hospitalarios, siendo parte de una estrategia con gran trasfondo en lo referido a la

contencién del gasto sanitario.



2. Perspectiva histoérica, valores y regulacién de la consulta de

enfermeria de alta resolucion

2.1. Perspectiva historica

Numerosas experiencias llevadas a cabo en Catalufia, han demostrado la viabilidad de
conseguir una gestién eficaz de las demandas indemorables.

La enfermeria de AP ha atendido principalmente pacientes con patologia croénica,
interviniendo Unicamente en ocasiones puntuales en las patologias agudas, con el
desaprovechamiento de profesionales altamente cualificados que ello supone.

Los lugares que han optado por implantar este modo de gestionar la visita
indemorable, han optado por otorgar a la enfermeria un mayor protagonismo (11)
como profesional cercano a las demandas y necesidades de los pacientes. Las sitla
por tanto en un lugar de responsabilidad dentro del centro de salud y con gran
capacidad resolutiva.

2.2. Valores

La enfermera basa su practica clinica en la evidencia cientifica vigente y en los
protocolos de actuacién que previamente han sido consensuados por todos los
integrantes del EAP para la implantacion de la CEAR. Los protocolos que se utilizan
buscan gestionar las demandas indemorables, priorizar, identificar necesidades del
paciente y resolver el motivo de la visita, a la vez que realiza una buena educacién
sanitaria. El disefio de estos protocolos es indispensable para construir un perfil
resolutivo homogéneo para todas las profesionales de enfermeria del centro.
Contribuye ademas a la mejora de los conocimientos (12) y habilidades de la
enfermera, tanto en lectura critica como en enfermeria basada en la evidencia. Su
aplicacion posibilita detectar puntos de mejora tanto en gestion, como en necesidades
formativas concretas para conseguir los niveles de resolucion deseados.

Esta consulta pretende ser siempre finalista, resolviéndose en ella todos los tramites
de consulta y evitando tener que trasladar al paciente a otra consulta, con lo que la
enfermera sera siempre testigo de la resolucion de todos los procesos. Ademas de ser
un entorno idéneo para poder dar a conocer el servicio que oferta enfermeria y realizar
la captacion de pacientes para actividades preventivas, educacion sanitaria 0 consejos

de autocuidado.



2.3. Resultados distintos en diferentes experiencias

Dependiendo del centro, los resultados pueden variar, bien por los protocolos elegidos,
por la implicacion del personal u otras cusas. Si observamos los resultados (ver Anexo
3) obtenidos por el Instituto Catalan de Salud (ICS) y los obtenidos por el Centro de
Salud de Egia en el afio 2009, evidenciamos que tienen una tasa de derivacion
urgente (aquella que no es resuelta por enfermeria y debe ser atendida por medicina)
del 35% y 44% respectivamente. La tasa de derivacién programada (aquella que se
entiende que debe seguir el proceso habitual, sin urgencia) es del 26% y 9%
respectivamente y la tasa de resolucion autonoma (aquella en la que enfermeria
resuelve la demanda) de 39% y 48% respectivamente.

Observando la evolucion de los resultados del Centro de Salud de Egia desde el 2009
hasta 2012 (ver Anexo 4) podemos comprobar que las tasas de resolucion aumentan
del 48% al 61% y las de derivacion urgente descienden del 44% al 28%. Estos datos
revelan que enfermeria tiene un campo de trabajo importante en esta area. Este efecto
confirma que con la experiencia adquirida trabajando en estas consultas, existe una

evolucion favorable y ademas reflejan una capacidad de mejora.

Si nos trasladamos a los resultados obtenidos por el Centro de Salud Moli Nou, en
Catalufia, podemos comprobar como los resultados de resolucién autbnoma en un
principio son del 60%. En cambio, los resultados obtenidos en 2011 confirman como
estas profesionales evolucionan con la experiencia adquirida llegando a unas tasas de

resolucién autébnoma del 75%.

Los resultados de satisfaccion® por parte de los usuarios son de un alto nivel, con
bajos niveles de prescripcion de farmacos, poca necesidad de derivacion al médico de
familia y escasas nuevas visitas al centro por el mismo problema de salud. Este ultimo
resultado es de suma importancia ya que nos indica que no se produce la llamada
“‘puerta giratoria”, en la que con la intencién de dar salida a la demanda de los
pacientes, pero sin una correcta atencioén se puede producir el efecto contrario, ya que

estos vuelven al centro por dudas o porque su patologia no se resuelve.

* Satisfaccion: Puede definirse como el grado en que la atencidn sanitaria responde a las expectativas del
paciente y de la comunidad. Equivale a la calidad percibida sobre todos los aspectos del proceso de
atencion: resultados de la atencién, trato recibido, aporte de informacion, cuestiones de hosteleria,
coordinacion entre profesionales y niveles asistenciales,...World Health Organization. Regional Oficce for
Europe. The principles of quality assurance, report on a WHO meeting. Copenhagen: OMS, 1985. (Euro
Reports and Studies Series: n.° 94).



2.4. El miedo y la resistencia al cambio, principal dificultad
para la implantacion de la consulta de enfermeria de alta

resolucion

2.4.1. El miedo al cambio

Las empresas excelentes (13) se caracterizan por ser un poco desordenadas por los
continuos cambios que se introducen en su funcionamiento. Lo que puede llevar a que
un elevado grupo de profesionales puede encontrarse mas confortable cuando

trabajan en una continua rutina, aun cuando ello signifique no evolucionar.

Tal y como hemos indicado, entre los objetivos de la reforma sanitaria se encontraba
que la gran mayoria de los problemas de salud de la poblacién fueran resueltos desde
la AP. Esta reforma indicaba que las actividades preventivas, de promocion de la salud
y la consulta programada debian constituirse como eje de trabajo de los agentes de
salud, revirtiendo este trabajo en un aumento de la salud representando con el tiempo
la consulta a demanda una pequefia parte de nuestra actividad. En esta estrategia
debia jugar un papel clave la actividad enfermera, pero en la realidad no ha seguido el
camino fijado por la reforma.

El impulso de los Programas de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
(PAPPS) y el esfuerzo en controlar a los pacientes crénicos nos lleva a hacerlos
dependientes de las consultas e invirtiendo aqui un tiempo que dejamos de prestar a
otros pacientes y patologias. Ello representa un problema para la adecuacion de los
servicios sanitarios ofertados a la poblacién ya que no existe una relacién entre la
disponibilidad de los servicios y las necesidades de la poblacién.

Esta puede ser una de las razones por las cuales el anterior consejero de sanidad del
Gobierno Vasco, Rafael Bengoa, hiciera de la implantacion del programa “El reto de la
cronicidad” su objetivo primordial. Este programa pretende incidir ante el avance de las
enfermedades cronicas, ve necesario completar este sistema sanitario con uno que
razone tanto en términos de cuidar como de curar, con el potencial de prevenir las
hospitalizaciones innecesarias y en su proyecto estratégico n° 8 ya contempla la

definicion e implementacién de competencias avanzadas de enfermeria.

En estos momentos tenemos la imperiosa necesidad de ajustar unos recursos
econdémicos cada vez mas limitados a un incremento de los costes sanitarios. Por ello
debemos identificar de entre las actividades que estamos realizando actualmente,

aquellas que pueden ser sustituidas por las que tengan un valor afiadido o sean mas


http://cronicidad.blog.euskadi.net/enfermeria

eficientes. Tal y como hemos indicado anteriormente, podemos trasladar las
actividades administrativas al AAC, gestionar eficientemente los pacientes cronicos por
enfermeria y servirnos de la CEAR para resolver las patologias agudas de baja
complejidad o autolimitadas.

En cambio para incidir sobre el paciente inducido que inicialmente hemos nombrado y
que acude al centro por indicacion de los agentes de salud, es decir nosotros,
profesionales de medicina y enfermeria, contamos con tres estrategias.

o Suprimir los controles sistematicos que no aporten valor afiadido al proceso de
atencion al paciente. ldentificando, por poner un ejemplo, un paciente
hipertenso bien controlado a aquel que se autocontrola desde casa y solo
acude al centro ante una alteracion de su patologia o para pruebas
complementarias. No en cambio aquel que acude a 12 controles anuales.

o Valernos de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TIC) como son
el teléfono, los ordenadores, internet y las redes sociales como instrumento
para gestionar nuestra actividad. Evitando asi desplazamientos innecesarios al
paciente para recoger resultados de pruebas y optimizando de esa manera el
tiempo de ambos.

o Fomentar el trabajo multidisciplinar, trabajando en equipo entre enfermeria y
medicina en las actividades asistenciales podemos mejorar nuestros objetivos.
Por ejemplo mediante la implicacion de enfermeria en tratamientos y ampliando

su poblacion diana.

Son estas estrategias las herramientas con las que contamos para poder dejar de
realizar actividades que no aportan valor alguno y centrarnos en aquellas que aporten.

Pudiendo poder pasar de ofertar una asistencia con un nivel minimo a un nivel 6ptimo.

2.4.2. Resistencia al cambio

En la fase de implantacion de la CEAR en un determinado centro debemos tener en

cuenta que de acuerdo a la particular forma de ser de los profesionales y su manera

de enfrentarse a las situaciones conflictivas o de cambio, el comportamiento que

manifieste ante este (14) puede mantenerse escondido o ser abiertamente manifiesto.
Ante estos comportamientos Rogers describié 7 patrones:

o Innovadores: Los que disfrutan del cambio y participan de ella con entusiasmo.
Valoran de inmediato las ventajas que se plantean.

o Seguidores precoces: Aquellos que entran con facilidad en el proceso por

respeto a los comparieros y a los lideres o gestores



Mayoria temprana: Aquellos que adoptan el cambio tras una cuidadosa
reflexion. Aunque desean mantener la estabilidad entienden que por su
formacion, competencia o experiencia profesional en los trabajos de equipo,
ven la necesidad del cambio.

Mayoria tardia: Enfocan el cambio con escepticismo por sumision tras varias
consideraciones al respecto. Por lo general, reprochan a sus compafieros, que
hayan aceptado el cambio antes que ellos.

Rezagados: Son los ultimos en aceptar el cambio por estar anclados en la
tradicidn o bien por mantener reticencias con los gestores o lideres del cambio.
Aun teniendo buena capacidad de trabajo manifiestan desconfianza hacia lo
nuevo y evidencian los problemas que el cambio puede generar.

Resistentes: Son abiertamente opuestos al cambio, actdan en contra y animan
al resto para hacer lo mismo, pudiendo llegar a sabotear la implantacion de los

cambios.

Por lo que a la hora de implantar la CEAR en un centro de salud, lo deseable seria

contar en el equipo con un mayor nimero de compafieros que cumplan con las

caracteristicas de los primeros y menos de los ultimos.

La resistencia al cambio es la respuesta de mayor calibre, tanto desde el punto de

vista individual como grupal, a la que debe prestarle atencion el gestor del cambio.

Tiene que saber evaluar sus causas, conociendo las circunstancias de las personas

que presentan este rechazo y las formas de vencerlas. Normalmente la resistencia

viene motivada por varias razones:

O

Habitos de trabajo muy estructurados: Trabajadores que se sienten comodos
en su rutina.

La seguridad: O la amenaza de la seguridad, de aquel trabajador que cree que
su puesto puede peligrar por ejemplo por la informatizacién de unos servicios.
Cuestiones econdmicas: Profesionales que hasta ahora realizaban una labor y
que por su simplificacion hagan suponer una disminucién de sus incentivos o
salarios.

Temor a lo desconocido: Ante situaciones en las que no se dominan todos los
aspectos, aparecen posturas de ambigiedad ante lo desconocido
precisamente por falta de conocimiento.

Predominio del rumor: La interpretacion sesgada de la informacién o la
seleccion de la informacion en base a intereses propios. Haciendo que la
informacion del cambio no llegue o lo haga llegar distorsionada a sus

receptores.



Es por ello primordial la adecuada eleccién de los canales de comunicacion por parte
del gestor, llegando a todos los receptores y comunicarles cuéles son los

razonamientos que empujan a realizar dichos cambios.

2.5. La prescripcion enfermera en la consulta de enfermeria

de alta resolucion

De un tiempo a esta parte la profesion enfermera estd asistiendo a una serie de
cambios importantes tal y como hemos indicado anteriormente, como son la
ampliacion de las especialidades, la remodelacion de los planes de estudios, el acceso
a la carrera profesional y principalmente el actual debate sobre la prescripcion
enfermera (15).

Dentro del actual marco competencial de la profesién el aspecto mas candente y
controvertido, esta siendo el relativo a la prescripcion enfermera. La Ley 29/2006, de
26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios®
(Ley 29/2006) establece, en el articulo 77, como Unicos profesionales sanitarios con
facultad para ordenar la prescripcion de medicamentos a los médicos y odontélogos.
Si bien, en su disposicién adicional duodécima se dispone que el Ministerio de
Sanidad y Consumo, con el fin de facilitar la labor de los profesionales sanitarios que
no pueden prescribir medicamentos, establecera la relacion de medicamentos que
puedan ser usados 0 en su caso, autorizados para estos profesionales, asi como las
condiciones especificas en las que los podran utilizar y los mecanismos de
participacion con los médicos en programas de seguimiento de determinados
tratamientos. Este cambio supuso un vacio legal de actuacion para el profesional

enfermero frente a la practica que se realizaba diariamente con anterioridad a la citada
ley.
Aunque hoy en dia se han desarrollado criterios de actuacién y propuestas de

modificacion a la ley, no se ha alcanzado aun de forma general para todo el territorio

nacional una regulacion satisfactoria.

De hecho en una encuesta realizada a profesionales de enfermeria en las
comunidades autonomas de Cantabria, Asturias y Pais Vasco, un 65,3% de las
enfermeras confirma que a razén de la ya citada Ley 29/2006, en cuanto a la

realizacion de las actividades cotidianas (administracion de vacunas, pauta y

®> BOE, nim. 178, de 27 de julio de 2006.



protocolizacion de analgesia, tratamiento de Ulceras y heridas, etc.), su labor diaria se
habia visto modificada a causa del vacio legal en el que sentian encontrarse. El dato
mas llamativo es que un 62,3% cree que no se lograra regular el marco legal de forma

satisfactoria para las enfermeras/os.

La Comunidad Autbnoma de Andalucia (16) cuenta ya con un proyecto de Decreto
para regular la prescripcion enfermera. Este se sustenta en un acuerdo con los
Colegios de Médicos que contempla fundamentalmente la conveniencia de incidir en la
formacion y capacitacion para garantizar el uso adecuado de los medicamentos y
productos sanitarios por parte de los profesionales enfermeros, incidiendo en la
acreditacion de estos profesionales que autorizardn la dispensacién de los
medicamentos o productos sanitarios correspondientes. Esta norma regula la
colaboracion de los profesionales médicos y enfermeros en programas de seguimiento
protocolizados de acuerdo con la evidencia cientifica, a partir del tratamiento inicial

planteado por el profesional médico.

Cierto es que ante esta situacién nos podremos encontrar con diversidad de intereses,
corporativos (colegios profesionales), econémicos (industria farmacéutica) o politicos,
pretendiendo utilizarlo en su propio interés cuando lo ideal seria trabajar por llegar a
un acuerdo que redunde en un mejor funcionamiento de los servicios sanitarios y el

beneficio de los ciudadanos.

Para llevar a cabo la prescripcion enfermera el Consejo General de Enfermeria (17)

propone tres modelos de prescripcion que se pueden resumir en:

o Prescripcion independiente: Se refiere a aquella donde la enfermera realiza la
valoracién del paciente y en base a un diagnéstico de Enfermeria, planifica los
cuidados y selecciona libremente entre los farmacos y productos sanitarios que
esta autorizada a utilizar.

o Prescripcion dependiente: Lo realiza la enfermera pero en este caso como
consecuencia de la existencia de un diagnostico y tratamiento médico previo, la
utilidad de este tipo de prescripcion esta en el control de patologias crénicas en
las que ya esta establecido el diagndstico y el tratamiento por el médico.

o Prescripcion protocolizada: Esta prescripcion la realiza la enfermera en
situaciones clinicas determinadas, dentro de los términos de un protocolo de
actuacion, consensuado con el equipo multidisciplinar para la atencién de la

salud de la poblacion.



Tal y como veremos mas adelante, utilizando como referencia esta Ultima propuesta
de prescripcion protocolizada, la enfermera de la CEAR podria prescribir aquellos
medicamentos que se indican en las guias de salud si antes han sido consensuadas

por los miembros del EAP.

3. El proceso de gestion de la demanda indemorable en la

Consulta de Enfermeria de Alta Resolucion

Para la derivacion de los pacientes a la consulta de enfermeria de alta resolucién hay
establecido un cuadro o diagrama de flujos (ver Anexo 5) disponible para los

profesionales del AAC.

3.1. Acceso ala Consulta de Enfermeria de Alta Resolucion

Ante la demanda de un paciente que necesita una cita (18) para el mismo dia, se
consulta en la agenda de su médico de referencia. Si este tiene huecos disponibles, se
ofrecen al paciente. Si su médico no tiene ningun hueco disponible para el mismo dia 'y
el paciente indica que necesita la cita para ese mismo dia, se le ofrece la posibilidad
de acceder a la CEAR. Se le explica que sera atendido por una enfermera, que si esta
a su alcance resolvera la consulta y que de lo contrario valorard su derivacion a un
médico. Ante esta situacion la mayoria de los pacientes (87%) (9) optan por ser
atendidos por la enfermera de la CEAR. A aquellos que no aceptan la cita con la
CEAR se le ofrece la siguiente cita programada con su médico. En ocasiones esta
situacion hace que el propio paciente se autofiltre entendiendo que no puede ser

atendido en el instante y solicita asi una cita programada.

3.2. Gestion de la cartelera de la Consulta de Enfermeria de

Alta Resolucion

Dependiendo del centro la organizacién varia y por lo general es consensuado por el
personal de enfermeria con su responsable. Cada dia y turno de trabajo (mafiana y
tarde) cambia el personal de enfermeria responsable del box de referencia de la
CEAR. De esta forma siempre existe una rotacion de toda la plantilla de enfermeria de
adultos para que en su agenda haya uno o dos dias a la semana en las que atienda

las demandas espontaneas de la CEAR.



3.3.

Gestion de la consulta de la consulta de enfermeria de

alta resolucion

El paciente es recibido y atendido por la enfermera responsable del box y valora (ver

Imagenl) su demanda.

Consulta
Enfermera

[
Valora la

e I —
demanda Administrativos

!

Urgencia
sanitaria
sentida

Resolucion Autonoma

Resuelve o
Deriva

Resolucion mediante Protocolo
Resolucion mediante Consulta Médica
Derivacion Urgente/Indemorable

Derivacion Programada

O

Imagen 1: Circuito de gestiéon de la demanda (18)

En los casos en que se trate de una demanda administrativa, esta es
resuelta en el mismo box. Entre las demandas administrativas que se
reciben y se resuelven en el box estdn las peticiones de volantes de
ambulancia, peticibn de recetas, entregas de informes de altas
hospitalarias, justificantes de asistencia a consulta médica, justificante de
inasistencia al trabajo, peticién de volantes para especialista realizadas por
su medico, problemas con los partes de confirmacion de bajas no
generadas o pendientes de revision, solicitud de parte de alta, solicitud de
baja médica, volantes de analitica o recogida de resultados de analiticas,
entre otras.

En las reuniones que se realizan para valorar el proceso de la CEAR se
hace hincapié en que progresivamente sea el AAC quien asuma gran parte

de las gestiones administrativas que ahora gestiona la CEAR.




3.4.

Antes de la puesta en marcha de la CEAR existe un trabajo previo de disefio y
consenso de las guias clinicas o protocolos. Estos protocolos son consensuados por
los miembros del EAP tras una profunda revision bibliogréfica en fuentes de evidencia

o En aquellos casos en que se trate de una urgencia sanitaria sentida, cabe
la posibilidad de ser resuelta de una manera autonoma cuando se trata, por
ejemplo, de pacientes que acuden con hipertension indicado por el
farmacéutico, heridas, golpes, quemaduras, etc. Cabe la posibilidad de ser
resuelta mediante los protocolos o guias clinicas consensuadas, que en

adelante se detalla. O cabe la posibilidad de ser resuelta mediante una

consulta telefénica de la enfermera al médico que corresponda.

También cabe la posibilidad de que el paciente sea derivado y atendido
urgentemente por el médico en el propio box o que, por el contrario, sea
derivado para una cita programada con su médico si la consulta no requiere

de una solucién en el momento.

cientifica.

En el caso de la experiencia puesta en marcha en Comarca Gipuzkoa (antes Comarca
Ekialde) de Osakidetza/SVS esta labor la realizé una comisién formada por médicos
de familia, residentes de familia, farmacéuticos y personal de enfermeria. En su

momento los problemas de salud protocolizados fueron 11 y a dia de hoy se han

ampliado hasta 19, y son:

O

O

Anticoncepcién postcoital
Diarrea y vomitos

Dolor de garganta

Dolor toracico

Molestias al orinar
Resfriado comuan

Gripe

Lumbalgia

Cervialgia

Dolor de muelas

Protocolos y Guias de Practica Clinica Asistencial

Patologia ocular
Picaduras de insectos
Quemaduras
Quemaduras solares
Epixtasis

Elevacién de la T.A.
Vaginitis

Esguince de tobillo

Heridas (mordeduras)



Estos protocolos se basaron en guias clinicas (19) elaboradas por el ICS en las que se

sigue un arbol de decisién (ver Imagen 2).

ACOGIDA |
- =

MOTIVO DE LA
DEMANDA >

Relacion de motivos

-

Relacion de datos
ANAMNESIS I:> a explorar/recoger

¢

CRITERIOS DE EXCLUSION |:> Re|aci6n de criterios

.

Wi

ACTUACION / EDUCACION )
SANITARIA (DERIVAR A MEDICO)

.

PROTOCOLO DE ACTUACION

APLICAR

Imagen 2: Arbol de decision (18)

Utilizando este arbol de decision, se realiza la acogida al paciente, se consulta su
identidad y se abre su historial. Posteriormente se consulta al paciente cual es el
motivo de la consulta, que en un elevado nimero de casos corresponde con lo
indicado en el apartado de observaciones por el personal del AAC. Una vez que se
comprueba el motivo de la demanda, se utiliza el protocolo de ese problema de salud
en concreto. Este protocolo se utiliza como apoyo para el apartado de la anamnesis,
en la que se recoge la informacion mediante la entrevista y la exploracion del paciente.
Tras la anamnesis debemos conocer si el paciente cumple con alguno de los criterios
de exclusién que se detallan en el protocolo, de ser asi seria directamente derivado al
médico.

Si el paciente no cumple con ninguno de los criterios de exclusion, le son aplicadas las
indicaciones (ver Anexo 6) del apartado de actuacion / educacién sanitaria.

Todos los protocolos establecen a su finalizacion dedicar un tiempo a la educacion
para la salud y a explicar una serie de consejos para la patologia en concreto, con la

entrega del folleto informativo correspondiente (ver Anexo 7).



3.5. Diagnosticos de enfermeria

Dentro del trabajo que realiza la enfermeria en la atencién primaria, cada vez adquiere
una mayor relevancia la correcta identificacion de los diagnésticos de enfermeria (20)
y la planificacién de cuidados.

El denominado Proceso de Enfermeria (PE) es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial enfermera. Este método de trabajo de la practica enfermera basa
su objetivo en conocer el estado de la salud, detectar los posibles problemas o
necesidades de salud, establecer los planes para esas necesidades detectadas y
llevar a cabo las intervenciones de enfermeria para cubrir esas necesidades. El
diagnostico de enfermeria es eje central de este proceso ya que los problemas que se
identifican durante esta fase son la base del plan de cuidados.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) pretende establecer un lenguaje comun
a la hora de definir los diagndsticos, las intervenciones y los objetivos de enfermeria.
Pero a pesar de los beneficios que reporta su utilizacién, nos encontramos con una
serie de factores (escasez de formacion, falta de tiempo...) que dificultan el uso e

implantacién de esta metodologia de trabajo.

En la CEAR cada problema de salud aparece dividido en tres apartados (ver Anexo 8)
Para empezar tendremos una breve definicién (21) del problema. Posteriormente se
incluyen los posibles diagnésticos de enfermeria NANDA que mejor pueden describir
el problema identificado, con los objetivos de resultados NOC y de los cuales cuelgan

las intervenciones de enfermeria NIC.

4. Experiencia de implantacién de la consulta de enfermeria de
alta  resolucion en la= Comarca  Gipuzkoa de

Osakidetza/Servicio Vasco de Salud

La principal razén que ha empujado a la direccion de Comarca Gipuzkoa a implantar la
CEAR o la RAC (Recepcion, Acogida y Clasificacion) como se denomina en esta
organizacion ha sido principalmente solucionar el problema de la demora que los
facultativos tenian en sus agendas. Visto los buenos resultados cosechados por el
centro de salud de Egia y tras la puesta en marcha de la experiencia piloto conjunta en

los centros de Egia, Hernani y Lasarte, la direccion de esta Comarca decidio dar la



posibilidad de implantar este sistema progresivamente en el resto de centros que

presentasen los mismos problemas.

A dia de hoy los centros que han implantado la CEAR son los que mayor poblacién

abarcan y entre ellos podemos apreciar que existen varias diferencias. Las diferencias

se aprecian en los horarios, lugares en que se realiza, personal que los atiende,

protocolos que se aplican, etc.

O

Egia, Hernani y Lasarte, fueron los que patrticiparon en la prueba piloto y los
gque mayor bagaje acumulan. Su horario es de mafiana y tarde. Tienen un lugar
definido para ello y el personal que lo atiende es rotatorio salvo en Lasarte que
en el horario de mafiana es una Unica enfermera la que lo gestiona
completamente.

Tolosa anteriormente formaba parte de otra comarca y utilizaba un sistema
similar al que denominaba PLA (Procesos Leves Autolimitados). Su horario es
de mafana y tarde pero no tiene un lugar definido, en este caso las demandas
indemorables son atendidas por su enfermera de referencia y en su propia
consulta.

Renteria-Beraun y Zarautz lo tienen disponible Unicamente en horario de
mafana. Tiene un lugar dedicado para ello y el personal que lo atiende es
rotatorio.

Amara-Berri y Renteria-Iztieta tienen un horario ininterrumpido desde las 8 de
la mafiana hasta las 8 de la tarde, el primero tiene un lugar destinado para ello
y el segundo lo comparte con el botiquin. En ambos el personal que lo atiende
es rotatorio.

En el caso de Andoain se ha comenzado en horario de tarde y dependiendo de
los resultados se extendera a la mafana. El personal que lo atiende es
rotatorio y el lugar en el que se atiende es el botiquin. La singularidad de este
centro es que las demandas urgentes que a este centro llegaban hasta su
implantacién en horario de tarde y si su médico de referencia era de mafiana,
directamente se derivaba al punto de atencién continuado de Hernani, ahora en
cambio es atendido por la enfermera de la CEAR.

El proximo centro grande que pretende implantarlo es el de Gros quedando
pendiente aun por definir los horarios y el personal que lo atenderd, pero la
principal razon de su implantacion ha sido aligerar la carga asistencial de las

agendas de los facultativos.



Un aspecto importante que quiere la direccibn de Comarca es unificar todos los
protocolos o guias de salud, ya que aunque pequefias, existen diferencias entre
algunos de ellos. Para ello cuentan con la colaboracion del comité que disefio los
primeros protocolos formado por médicos, enfermeras y farmacéuticos y asi unificar
los criterios en cuanto a medicacion que se indique dispensar en un determinado &rbol
de decision. Las diferentes variables de los protocolos quieren ser unificadas mediante
reuniones con los responsables de la CEAR de cada centro, teniendo en cuenta los
problemas que se encuentren en cada uno de ellos y asi poder publicarlos en la

intranet oficial de la comarca para que estén accesibles para todas las enfermeras.

Tal y como se ha indicado anteriormente, la direccion cree que el hecho de dar
solucidn a los problemas agudos de los pacientes que no tienen sitio con su médico es
uno de los puntos fuertes de la CEAR. Si bien creen que el otro punto fuerte, y no por
ello menos importante, es la oportunidad que surge para los profesionales de
enfermeria de poder poner en valor su labor y sus conocimientos, siendo capaz de
gestionar de una manera autbnoma la cada vez mayor demanda de patologias agudas

leves mediante unos protocolos acordados en el equipo.

Entre las dificultades con las que se ha topado la direccion se encuentra el hecho de
gue algunos facultativos, en un pequefio nimero -indican-, son reticentes a la hora de
gue sus pacientes sean atendidos por la enfermera, viendo cierta invasion de
competencias por parte de estas. Otros facultativos ven en cambio con buenos ojos
esta figura ya que libera de pacientes con patologias banales sus agendas ya de por si
bastante saturadas. En los centros mas escasos de espacio entienden que habilitar un
espacio especifico es algo complejo pero la principal dificultad que se aprecia se
refiere a la formacion. Las enfermeras que atienden la CEAR en Comarca Gipuzkoa
demandan formacién especifica para una mejor atencién a los pacientes que acuden.
Es por ello que la direccién esta trabajando para formar un grupo docente de cara a
impartir formacion especifica en los centros que asi lo requieran contribuyendo de esta

manera a un homogenizacion o unificacion de criterios.

La direccibn enmarca este proyecto como uno mas que va a ayudar a un cambio que
se esté produciendo dentro de la enfermeria comunitaria ya que lo entiende como una
nueva competencia de la profesion. A dia de hoy este programa no se incluye dentro

del contrato programa vigente en Osakidetza/SVS pero es cierto que la CEAR se



utiliza como una herramienta que ayuda a los centros que lo implantan a conseguir
una serie de objetivos marcados en el contrato programa referidos principalmente a la

gestion de agendas.

Un aspecto que no se recoge es la percepcién que el usuario o paciente de
Osakidetza/SVS tiene de esta consulta ya que no se realizan encuestas de
satisfaccion a los usuarios que han sido atendidos. Osakidetza/SVS si realiza
encuestas de satisfaccion a sus usuarios pero de manera aleatoria y global, no
pudiéndose conocer cual es la percepcion que de esta figura tienen los usuarios. Esta
situacion impide a la organizacién conocer la percepcion de los pacientes e identificar

las areas de mejora que encuentran y asi poder incidir sobre ellas.

El aspecto mas novedoso de este proyecto en esta Comarca se refiere a la CEAR
dirigida a pediatria. Motivado por diferentes razones entre las que se encuentran una
cada vez mayor escasez de médicos especialistas en pediatria, la percepciéon de un
uso abusivo o excesivo de las consultas de pediatria con patologias banales y el
hecho de que las enfermeras que trabajan la consulta de nifio sano disponen cada vez
mas de herramientas y conocimientos para solventar las patologias banales, se ha
valorado la implantacion de la CEAR de pediatria. Es por ello que ya se esta
trabajando en la creacion de una serie de protocolos para una experiencia piloto en el

centro de salud de Amara-Berri.

5. Requisitos para la implantacion de la consulta de enfermeria

de altaresolucidon

5.1. Espacio fisico

Los centros que han implantado la CEAR han creido oportuno en la mayoria de casos
adjudicar e identificar un espacio fisico concreto a esta consulta, entendiendo que era
beneficioso tanto para los pacientes como para los profesionales del centro.

Estas consultas disponen de los elementos comunes de una consulta de enfermeria,
ademas de elementos concretos para llevarla a cabo como, pulsioximetro, linterna
ocular, termometro, otoscopio, tiras reactivas de orina, recetas, volantes de

ambulancia, justificantes de asistencia, partes de baja, los farmacos necesarios, etc.



En algunos centros se opta por la entrega del farmaco que indica el protocolo y en

otros por la entrega de la receta.

5.2. Formacion y adiestramiento

Uno de los principales factores que determina la competencia de los profesionales es
sin ninguna duda su nivel de conocimientos. El objetivo que persiguen los programas
formativos (22) continuos es elevar el nivel de conocimientos cientificos de las
organizaciones y de los profesionales que lo componen, contribuyendo a conseguir la
mision y valores que persigue la empresa. Por ello es fundamental reforzar e insistir en
la formacion continuada en los sistemas sanitarios para poder garantizar una atencién
a la salud con un nivel de calidad 6ptimo. Esta formacién ademéas debe favorecer un
cambio de actitudes y la adquisicion de valores para mejorar la labor profesional en el

ambito sanitario.

La formacion continuada es “la formacién que sigue un profesional después de
finalizar su formacion basica con el fin de mantener y mejorar su competencia
profesional” segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
El profesional recibe una formacion general en la universidad y por ello debe
adecuarse para integrarse en el campo de la asistencia especializada. Si ademas
tenemos en cuenta la gran cantidad de informacién cientifica que se genera gracias a
una importante investigacioén en el campo de la salud, ello obliga a los profesionales
sanitarios a adquirir y conocer nuevas técnicas y conocimientos en la practica
asistencial.
El objetivo general de la formacion continuada del personal sanitario es garantizar la
satisfaccion de las necesidades reales y de las percibidas por el cliente con la mejor
evidencia posible. Por lo que si queremos conseguir satisfacer estas necesidades del
cliente, la formacion continuada debe garantizar que los profesionales tengan una
actitud adecuada y utilicen el conocimiento cientifico vigente.
Ser una herramienta util para el desarrollo profesional y conseguir la excelencia en la
calidad de los servicios prestados deben ser los principales retos de la formacion
continuada.
Una gestién adecuada de la formacion continuada implica el planteamiento de una
serie de objetivos especificos:

o Dar respuesta a las necesidades de los clientes internos y externos.

o Conocer las necesidades formativas de los profesionales de la organizacion.

o Favorecer el desarrollo y la innovacion.



o Contribuir al desarrollo de la carrera profesional.

o Basar los programas en la evidencia cientifica disponible.

En primer lugar es imprescindible detectar las necesidades formativas del personal.
Para ello los diferentes estudios realizados proponen la autoevaluacion para conocer
el nivel de conocimientos de los profesionales, ya que permite actuar de forma
selectiva en una serie de aéreas concretas y establecer diferentes niveles formativos.
El hecho de que sea el propio profesional el que identifique su carencia formativa es el

primer paso para reconocer e identificar las aéreas de mejora.

En estas experiencias puestas en marcha para la implantacién de la CEAR podemos
ver como las enfermeras realizaron un entrenamiento previo pasando visita conjunta
con el médico de familia para mejorar en habilidades, competencias y para conseguir
homogeneizar criterios de derivacion.

Esta formacion especifica para aumentar las habilidades de los profesionales de
enfermeria también se realizO con el personal administrativo para conocer la
nomenclatura, identificar signos de alarma y perfeccionar la correcta derivacion de los
pacientes.

Mediante reuniones y encuestas a los profesionales, fueron detectadas Ilas
necesidades formativas y posteriormente se organizaron talleres (evaluacion de
electrocardiograma, otoscopia, farmacologia, auscultacion cardiopulmonar, suturas,

sondajes, etc.) para trabajarlos y que fueron altamente valorados por las enfermeras.

La experiencia adquirida en la aplicacion de las guias clinicas, demuestra
estadisticamente que son clave en un aumento de la resolucién de los casos. Con la
utilizacion de la misma guia clinica comparando los resultados de resolucién autbnoma
con un intervalo de 8 meses, comprobamos en el Centro de Salud Moli Nao, que en la
patologia oftdlmica se pasa de un 29% a un 75% de resolucion, ademas de adquirir
una mayor seguridad en su ejecucion.

De hecho en el Reino Unido unen tasas de resolucion (23) del 73% a formacién

especifica en la patologia aguda leve y a contar con un catalogo de prescripcion.

5.3. Triaje como funcién propia de enfermeria

El triaje se define como un sistema de evaluacion clinica que permite determinar la
prioridad de atencion sanitaria segun la gravedad del paciente utilizando

exclusivamente datos clinicos.



Los médicos eran quienes realizaban esta funcién en un principio pero en muchas
unidades de emergencia se ha incorporado la enfermera a esta funcion. De hecho la
Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias en una recomendacion (24) cientifica
del 15 de junio de 1999, asume y propone que la actividad de recepcion, acogida y
clasificacion del paciente en una unidad de urgencia es propia de los Diplomados de
Enfermeria por su cualificacioén profesional.

Tal y como se recoge en el Marco legal, la ampara, su titulacibn académica y se
reconoce en los articulos 52, 53 y 54 del Real Decreto 1231/2001, del 8 de noviembre,
por el cual se aprueban los Estatutos generales de la Organizacion Colegial de
Enfermeria de Espafia, del Consejo General y de Ordenacion de la actividad
profesional de enfermeria® y la Ley 44/2003, del 21 de noviembre, de ordenaci6n de

las profesiones sanitarias’ en sus articulos 5, 1, a), b) y c); articulo 7, punto 1y 2.

En un estudio realizado para comprobar la diferencia entre el triaje realizado por el
facultativo respecto al realizado por la enfermera, se concluyé que no se encontrd

diferencia significativa (ver Anexo 9) entre uno y otro.

5.4. Aplicacién informatica

Dependiendo de los centros en los que se ha puesto en marcha la experiencia de la
CEAR varia el sistema informatico utilizado para su aplicaciéon. La mayoria de los
centros han optado por utilizar sistemas de bases de datos como Access, paquetes
estadisticos SPSS u hojas de célculo Excel, que permiten a los gestores realizar un
balance estadistico de las asistencias en un determinado periodo. Por otro lado
podemos ver como se utilizan los sistemas informaticos propios del organismo en
cuestiéon, como puede ser el Osabide en Osakidetza/SVS, para realizar el registro de
la actuacién en su base de datos. Pero no se encuentra una aplicacién informatica que

precisamente se haya disefiado para esta experiencia.

Lo deseable seria disponer de un sistema informatico que ademas de hacer el registro
de nombres y apellidos de los pacientes, edad, sexo, hora y fecha, permita en cada
uno de los apartados del arbol de decision realizar el registro de las cuestiones
planteadas al paciente. Reflejando los datos obtenidos en la anamnesis, el resultado

de la exploracion o las intervenciones que el profesional de enfermeria realiza con

6 BOE, nim. 269, de 9 de noviembre de 2001.
" BOE, ndm. 280, de 22 de noviembre de 2003.



cada paciente. Facilitando el acceso directo a los datos del paciente para comprobar
los criterios de exclusibn como antecedentes, alergias o tratamientos farmacoldgicos
gue el paciente presenta.

Con esta herramienta se podria ademas de realizar la consulta de una manera mas
facil y con una mayor seguridad para el paciente y el profesional, pudiendo trabajar
posteriormente con el registro de todo lo realizado. Recopilando y estudiando los datos
estadisticos de la evolucion de la CEAR nos permitiria actuar en aquellos aspectos en

los que se encuentren dificultades o puntos a mejorar.

Aungue no se encuentre un sistema informatico expresamente disefiado para llevar a
cabo el protocolo con mayor agilidad, si encontramos que en otra experiencia puesta
en marcha, se disefié una herramienta informatica (25) que permite tras una pequefa
entrevista, realizar una triaje para gestionar el orden de preferencia segun la gravedad
en vez del orden de llegada. Esta herramienta seria muy Util en situaciones o centros
con gran afluencia de urgencias o demandas indemorables como pueden ser aquellos
centros que disponen de puntos de atencion continuada, como este de Oviedo en el
gue se hizo el estudio.

El algoritmo consta de una serie de preguntas de si 0 no y la toma de constantes
dependiendo del desarrollo de la anamnesis. La aplicacion dispone de una ventana
principal donde se refleja un listado de pacientes pendientes de ser atendidos y de
otras tres que permiten realizar el triaje mediante una serie de preguntas. El sistema
(ver Anexo 10) ordena los pacientes por orden de gravedad (primero rojos, después
naranjas, amarillos, verdes y azules), aunque si alguno de los pacientes excede de un
tiempo determinado de espera, este es adelantado. Este estudio permitié también
demostrar que dependiendo del personal que hiciera el triaje no existia una gran

diferencia en el resultado.

5.5. Programa “Paciente activo”

Osakidetza/SVS puso en marcha este novedoso programa de formacion de pacientes
crénicos que surgié en Euskadi en el afio 2010 con el objetivo de educar a 3.500

enfermos cronicos (diabéticos, hipertensos, asmaticos, cardiépatas) en todo Euskadi.

En este programa, son los propios pacientes cronicos, previamente formados, quienes
imparten estos cursos. Los pacientes colaboran de forma voluntaria y principalmente
se incide en el aprendizaje observacional y la empatia. Comprobar que un paciente

con la misma patologia, la haya superado o se enfrente con conocimientos a ella,



motiva al paciente que desconoce su patologia entendiendo que esa situacion tiene

salida.

El principal valor de este programa radica en que los instructores utilizan el mismo
lenguaje y hablan desde la propia experiencia, haciendo que su mensaje cale hondo.
No son profesionales de la medicina ni de la enfermeria, sin embargo, tienen ante si a
un grupo de pacientes cronicos que desean aprender a controlar mejor su
enfermedad, y con ello, mejorar su calidad de vida.

Los oyentes siguen sus indicaciones porque saben que quien se las imparte es una
persona que padece la misma patologia crénica que ellos. Con la peculiaridad de que
es un experto, desde el punto de vista experiencial, que les va a mostrar como
autogestionar su enfermedad.

Por esta razén es interesante la inclusion de estos pacientes en actividades de
educacién sanitaria individual o grupal, ya que el fomento del autocuidado es un
sistema inversamente proporcional a la frecuentacion con lo que se consigue controlar

la frecuentacion.

6. Conclusioén

A la hora de estudiar las demandas en AP debemos tener en cuenta la presencia de
los PHF que acuden a la consulta con una frecuencia superior a la media. Ademas del
paciente que decide por si mismo el nimero de visitas, tenemos a pacientes que
acuden con una mayor frecuencia por indicacion de los agentes de salud o por

patologias crénicas.

Las tasas de visita médica son muy elevadas y superiores a las del entorno. A pesar
de los intentos de reorganizar los servicios sanitarios y de asignar a los centros de
salud la funcién de puerta de entrada al sistema sanitario, lo cierto es que la practica

totalidad de la demanda se encauza a la consulta médica.

Teniendo en cuenta encuestas de satisfaccion de los pacientes que acuden por una
patologia aguda leve, estos estan de acuerdo en ser atendidos por enfermeras. Se
entiende que el profesional de enfermeria puede asumir la gestion de puerta de
entrada al sistema sanitario tal y como lo estan demostrando durante mucho tiempo
las enfermeras del mundo rural. Por ello, la CEAR es una estrategia que ataja el
problema de la demanda indemorable con calidad y aumenta las potencialidades de la
enfermera. Ademas convierte al centro de AP en un espacio abierto con agentes de
salud atendiendo de una manera interconectada a los pacientes. Teniendo en cuenta

la coyuntura econdmica actual no debemos olvidar que una adecuada asistencia en la



AP previene problemas de salud que precisan de ingresos hospitalarios, siendo parte

de una estrategia con gran trasfondo en lo referido a la contencion del gasto sanitario.

De la misma manera que tras afos trabajando la consulta de vacunas, las enfermeras
han demostrado resultados excelentes, la evolucidn y progresion que se aprecia en los
resultados obtenidos por la CEAR demuestra la capacidad y potencialidades que estas
tienen en la gestion de las demandas indemorables y en la gestion de la puerta de

entrada al sistema sanitario.

Las estrategias para optimizar los sistemas sanitarios y conseguir que sean mas
eficientes nos empuja a sustituir controles sistematicos de escaso valor por aquellos
que nos aporten un valor afadido haciendo de los nuestros, centros de nivel 6ptimo,
en las que empezaremos a dejar de hacer cosas para poder a hacer cosas. El miedo y
la resistencia al cambio jugaran un papel muy importante en la implantacion de la
CEAR.

En relacion a la prescripcion enfermera a dia de hoy no se ha alcanzado aun de forma
general para todo el territorio nacional una regulacion satisfactoria, lo cual crea entre
las enfermeras cierta incertidumbre. Entre los tres modelos que propone el Consejo
General de Enfermeria para llevar a cabo la prescripcion, la prescripcion protocolizada
seria la utilizada como referencia en la CEAR.

Los protocolos o Guias de Practica Clinica Asistencial utilizadas en la CEAR constan
de una serie de arboles de decisién que son consensuados por el EAP, tras las cuales
se establecen los posibles diagnésticos de enfermeria, objetivos e intervenciones, sin

olvidar dedicar el final a la educacién sanitaria.

Uno de los principales factores que determina la competencia de los profesionales es
sin ninguna duda su nivel de conocimientos. Reforzar e insistir en la formacion
continuada es fundamental para garantizar una atencién 6ptima a nivel general y en
concreto en la CEAR. Detectar las necesidades formativas de las enfermeras que
trabajan en esta consulta y desarrollar las actividades formativas y de adiestramiento
concretas resulta imprescindible desde el punto de vista de calidad. La experiencia
adquirida en la aplicacion de las guias clinicas demuestra estadisticamente que son

claves en un aumento de la resolucién autbnoma de los casos.

A pesar de que las diferentes organizaciones disponen de sistemas informaticos que
permiten el registro y obtencion de estadisticas de evolucion de la CEAR, no se
encuentran programas informaticos disefiados especificamente para esta. El disefio y
puesta en marcha de una aplicacion especifica ayudaria a una mejor gestiéon de la

consulta, aumentando la calidad y la seguridad, permitiendo la consulta del historial del



paciente y ayudando a detectar cuales son los puntos débiles sobre los que se pueda
incidir.
En general podemos decir que son los primeros pasos de esta iniciativa pero a juzgar

por los resultados obtenidos, el futuro de la enfermeria en la gestion de la demanda
indemorable se atisba prometedor.
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8. Anexos

ANEXO 1

La frecuencia de visitas al médico en Espaina es un 40% superior al
promedio de los paises de EU-15

Mimero de visitas médicas por habitante. 2006
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Comparativa visitas Europa-Espafia(18)
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ANEXO 3
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Derivacion programada

Resolucion por enfermeria

Comparativa ICS & Egia 2009(18)




ANEXO 4
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ANEXO 5

Usuario pide AAC busca Cita Consulta
citausi | | huecolibre ——(s1)— Médico

!
AAC informa sera Usuario NO

atendido por > —
acepta
enfermera

'

Usuario SI
acepta

ita C. Médico
Programada

l

Consulta
Enfermera

Circuito de derivacién en AAC(18)




ANEXO 6

ALGORITMO DE ACTUACION PARA EL SINDROME MICCIONAL

(CIAR. Consulta dinfermeria d'Alta Resolucié.
Institut Catala de la Salut
Equip d’Atencid Primaria
Moli Nou

Disuria

SINTOMAS{ Polaquiuria
Tenesmo vesical

SINDROME MICCIONAL

Hombres
Mujeres: « > 55 anos
« Embarazadas con diabetes
« Inmunodeprimidas
« Con trastornos estructurales de las vias urinarias
« Con antecedentes de ITU de repeticion:
- Mas de dos episodios en seis meses.
- Mas de tres episodios en un afo.
Escalofrios
Fiebre > 37 oC
Dolor lumbar

Y

| Resolucién conjunta | Tira patologica (nitritos

=

Tira normal }->| Urocultivo

o leucocitos o hematies)

| Y
{ Alergia a fosfomicina | Molestias vaginales
|
]
NO (o ]
[ Resolucion conjunta | Ibuprofeno 600 mg/ 8 h

Y +
Norfloxacino 500 mg/12 h/ 3 dias Cita programada tras 72 h
o

Amoxicilina-acido clavulanico 500 mg/8 h/ 3 dias
o
Fosfomicina 3 g via oral monodosis

Pedir cita previa si no mejora antes de 72 horas

[ Resolucion de enfermeria |

Algoritmo de actuacion (11)




ANEXO 7

comarca GIPUZKOA ekialde eskualdea

-

® =
EFOM

EGIAKO OSASUN ZENTROA

Osakidetza CENTRO DE SALUD DE EGIA
Servicio vasco de salud

HOJA DE RECOMEDACIONES PARA PACIENTES

Infeccidn de Qrina

Las infecciones de la orina son relativamente comunes en las mujeres. El motivo es que el conducto por el que se orina es
mas corto en la mujer, lo que facilita que los gérmenes puedan llegar hasta la vejiga y producir una infeccion.

Se puede infectar cualquier parte del sistema urinario, como la uretra o los rifiones, pero es mas habitual que la infeccion se
localice en la vejiga. Esta infeccion se llama cistitis.

La cistitis, en ocasiones, puede no dar ninguna molestia, en otras suele producir dolor al orinar, sensacion de ardor o
quemazon al orinar, necesidad de orinar con mas frecuencia de lo normal, sentir ganas de orinar y no poder hacerlo, pequefias
pérdidas de orina, orina turbia, con mal olor o con sangre.

Si se confirma el diagndstico le indicara un tratamiento antibiotico. Normalmente, los sintomas desaparecen en 1 o 2 dias
después de iniciado el tratamiento.

¢{Qué puede hacer?

- Beba agua en abundancia.

- Acuda al baio en cuanto tenga necesidad de orinar.

No retenga la orina.

- Orine después de mantener relaciones sexuales.

- Si usa como método anticonceptivo el diafragma, cremas
espermicidas o preservativos con espermicidas, es
aconsejable cambiar de método. Su médico le propondra
uno alternativo.

- Procure usar una crema lubricante antes de las relaciones
sexuales si se siente un poco seca.

Normas de administracion de
Monhurol®

- Debe ser administrado exclusivamente por via oral y
preferentemente con el estbmago vacio, ya que la comida
puede retardar la absorcion del principio activo.

- Administrar el producto 2 6 3 horas antes o después de
las comidas, preferiblemente al acostarse, después de
haber vaciado la vejiga.

- La dosis debe disolverse en ', vaso de agua o de otra
bebida agradable y debe ser administrada inmediatamente
después de su preparacion.

Recomendacion infeccion urinaria(18)




ANEXO 8

Institut Catala
de la Salut

La gestid de la demanda espontania
6. Molésties urinaries

Data: 24.02.09

Versio Pagina

2 33

POSSIBLES DIAGNOSTICS
INFERMERIA

POSSIBLES NOC

POSSIBLES NIC

00016 Deteriorament de eliminacio
urinaria

0503 Eliminacio urinaria

0590 Maneig de I'eliminacié
urinaria

7820 Maneig de mostres
5510 Educacié sanitaria

00132 Dolor agut

1605 Control de dolor

1380 Aplicacié de calor
2210 Administracio
d’analgésia

00004 Risc d'infeccid

0703 Severitat de la infeccio

6550 Proteccié contra les
infeccions

molesties a l'orinar

DIAGNOSTICS INFERMERS DE LA NANDA = NOC - NIC

00016 - Deteriorament de I'eliminacié urindria

NOC:
0503: Eliminacié urinaria

NIC:

6680:
0590:
2380:
7820:
2390:

Monitoritzacio dels signes vitals
Maneig de la eliminacié urinaria
Maneig de la medicacid

Maneig de mostres

Prescriure medicacio

5616: Ensenyanga: medicaments prescrits
6650: Vigilancia

7920: Documentacié

00132 - Dolor agut

: Administracié d'analgésics

NOC: NOC

1605: Control del dolor 2100: Nivell de comoditat
NIC: NIC:

1400: Maneig del dolor 2380: Maneig de la medicacié
23%0: Prescriure medicacio 1400: Maneig del dolor

2380: Maneig de la medicacié 2210

2300: Administracio de la medicacio 1480: Massatge simple

5616: Ensenyanga: medicaments prescrits 1380: Aplicacio de calor/ fred
2400: Assistencia en I'analgésia controlada pel pacient 7920: Documentacic

6482: Maneig ambiental: confort

7920: Documentacio

Cuadro NANDA-NIC-NOC(19,21)




ANEXO 9

N=9175

Triage Facultativos 70,3% 69,7%

. Triage Enfermeria

29,0% 27,8

Pl P2 P3

Priorizacion: facultativos & enfermeras(24)




ANEXO 10

FOCALIDAD NEUROLOGICA ASOCIADA

Codigo: PGG19656-45010-1

Aplicacion informatica(25)




