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RESUMEN

La gestion de la demanda constituye uno de los puntos clave para determinar la calidad
asistencial en Atencion Primaria. Los usuarios entran en el sistema sanitario sélo a través de
la consulta médica, originandose problemas de accesibilidad. Existen resultados de
efectividad y eficiencia de la gestion enfermera en la demanda asistencial relativa a criterios
de calidad, nivel de salud y satisfaccion, sin diferencias significativas en los recursos
utilizados, satisfaccion de los pacientes y en los niveles de salud alcanzados. Esto unido a
un cambio en las necesidades de salud de la poblacion hace que las consultas de
enfermeria deban conformarse como otra puerta de entrada al sistema, ofertando
respuestas a la demanda habitual de un nimero importante de pacientes.

Para conocer la situacion de partida en nuestro Distrito Sanitario realizamos un analisis
previo sobre auditorias, reclamaciones, actividad asistencial, resultados del pilotaje sobre
gestion enfermera de apositos, investigacion cualitativa con la participacion de
profesionales, equipos directivos de Unidades de Gestion Clinica, del Distrito Sanitario y
ciudadanos. Establecimos como objetivo general, mejorar la accesibilidad al sistema
sanitario del ciudadano propiciando la gestibn compartida de la demanda asistencial
mediante el disefio e implementacion de la consulta de enfermeria a demanda en dos UCG
del Distrito Sanitario Sevilla Sur.

Para su implementacion identificamos tres lineas estratégicas a desarrollar: Formacion,
definicion y comunicacion a profesionales y ciudadanos de la cartera de servicios enfermera
y reorganizacion de la asistencia. Contando para ello con la participacion de profesionales e
incluyendo las expectativas de los ciudadanos.



1. INTRODUCCION

En la actualidad la gestion de la demanda constituye uno de los puntos clave para
determinar la calidad asistencial en atencion primaria.

Tradicionalmente en nuestro pais, esta gestion de la demanda se ha enfocado so6lo a una
categoria profesional dentro de la rama asistencial. Esto ha hecho que la entrada al sistema
de los usuarios se haga exclusivamente a través de la consulta del médico de familia,
independientemente del motivo que origine la consulta, por lo que recae en este profesional
la gestion de toda la demanda, creandose problemas de accesibilidad al sistema.

En muchos casos esto ocurre por desconocimiento de la poblacion de los servicios que le
puede ofrecer el colectivo de enfermeria en atencién primaria,' en otros por déficit
organizativos que impiden a la poblacion acceder de forma directa y a demanda a la
consulta de enfermeria o por desconocimiento del resto del equipo asistencial del actual rol
de enfermeria y de su oferta de servicios ampliamente avalado por un extenso mapa de
competencias. Esto conlleva a la necesidad de realizar intervenciones para mejorar la
colaboracion entre profesionales, teniendo por lo tanto un efecto positivo sobre la atencion.
Los enfoques de colaboracién presuponen compartir la atencién y la coordinacién del trabajo
compartiendo responsabilidades.?

Fuera de Espafa esta gestion de la demanda se viene compartiendo desde hace
afios utilizandose varias estrategias para hacer frente a la presion asistencial de los servicios
de salud y el papel de las enfermeras en ellas ha sido decisivo.>” Actualmente existen
evaluaciones de resultados de efectividad y eficiencia de la gestibn enfermera en la
demanda asistencial en cuanto a criterios de calidad, nivel de salud y satisfaccion. Dichos
resultados muestran mayor nivel de cumplimiento y de satisfaccion del paciente con la
actuacion de la enfermera que con la del médico, consultas mas prolongadas y numerosas,
no existiendo diferencias significativas en los recursos utilizados y en los niveles de salud
alcanzados. En 1995, Brown y Grimes® realizaron un meta andlisis de la investigacion
estadounidense y canadiense sobre la sustitucion de los médicos por enfermeras en la
atencion primaria. Estos hallazgos se ven respaldados por la revision sistematica realizadas
Horrocks S et al en 2002 (que incluye 11 ECAs y 23 estudios observacionales)® y Laurant M
et al en 2005 se incluyeron 16 estudios (3 estudios controlados antes- después y 13 ensayos
controlados aleatorios o cuasialeatorios). Ya que el impacto sobre la carga de trabajo de los
meédicos y el coste directo de la atencién fue variable, este autor indica que segun los
hallazgos encontrados el agregar enfermeras a los equipos de médicos no reduciria la carga
de trabajo, a menos que se tomen medidas para asegurar que los médicos dejen de prestar
los servicios transferidos a las enfermeras.*®

En estos paises ha sido posible gracias a una legislacién y a una organizacion de la
asistencia que permite realizar una serie de actos que favorecen la capacidad de resolucion
de las enfermeras y por lo tanto solucionan problemas de accesibilidad y discontinuidad a
los pacientes y cuidadoras, eliminando barreras de dicha accesibilidad en poblaciones muy
vulnerables y aportando mayor diligencia al conjunto de intervenciones sanitarias.'* Entre
dichos actos se encuentra la prescripcion de medicamentos y productos sanitarios. En la
actualidad, esta practica profesional esta plenamente introducida en el Reino Unido,
EEUU,'? Canada y mas recientemente en Suecia®® y Nueva Zelanda* entre otros.

En nuestro pais muchas de estas practicas son inviables por falta de marco legal que
respalde a las enfermeras, por ello debemos concentrar nuestros esfuerzos para que se
produzcan cambios en aquellos aspectos de la atencion sanitaria que aumente la



satisfaccion de los ciudadanos, su nivel de salud, la atencién integral de los pacientes y
cuidadoras y el desarrollo de la cartera de servicios ofertada de forma que se adapte a las
nuevas expectativas y necesidades de la ciudadania, identificando por otra parte los
espacios en los que se debe potenciar la investigacion para mejorar la efectividad de las
intervenciones.” En Andalucia, la regularizacién de la prescripciéon enfermera esta en vias
de ser una realidad, pero hasta entonces tendremos que desarrollar las estrategias que nos
permitan junto con otras actuaciones, aumentar la capacidad de resolucién de las
enfermeras dentro de su propio marco legal y de competencias, de forma que agilice la
burocracia derivada de la rigidez legislativa actual para mejorar el acceso a los ciudadanos a
estos materiales y productos. En este sentido el Distrito Sanitario Sevilla Sur ha realizado un
pilotaje sobre gestion enfermera de apositos en el cuidado de las heridas, en un intento de
acercar la decision sobre el consumo de recursos alli donde se produce la decision clinica
sobre los mismos, con el fin de mejorar su efectividad, donde se ha posibilitado a las
enfermeras la capacidad de ser, no solo las que realizan la indicacion sobre su uso, sino las
gue proporcionan los mismos.... Previo a la realizacion de este pilotaje se realizé un estudio
de prevalencia sobre la variabilidad en el uso de apositos en todo el distrito sanitario,
evidenciandose una peor gestion del material para el cuidado de las heridas en aquellos
centros donde solo enfermeria estaba sectorizada, provocando mas descoordinacion y/ o
divergencia en los criterios clinicos entre el profesional que indicaba el material a usar y el
que lo prescribia, aumentando por ello el consumo de los apésitos,*® esto esta en la linea
del estudio de investigacién realizado por Carlisle y cols®’ para valorar el impacto sobre la
salud del trabajo por sectores geograficos.

Las consultas de enfermeria desde sus comienzos, tanto en Espafia como fuera, han
estado dirigidas a atender a pacientes cronicos de forma programada, sin embargo un
cambio en las necesidades de salud de la poblacion relacionadas con su envejecimiento
progresivo,’® la aparicion de enfermedades vinculadas con el desarrollo, mas altas
esperanzas de vida, la crisis del sistema informal de cuidados*®* los cambios en nuestro rol
como una profesion con un conjunto de conocimientos propios, y la necesidad de la
organizacion de ampliar la oferta de servicios optimizando la utilizacién de los recursos
existentes dentro de las competencias que correspondan, hace que de forma gradual se
haya generado la consulta a demanda de enfermeria para dar respuesta a un significativo
aumento de las necesidades de cuidados. A pesar de que esta modalidad se incluy6 en
contrato programa del Servicio Andaluz de Salud en el afio 2001, no se ha desarrollado
plenamente debido en gran parte a la ausencia de un marco legal que respalde
determinadas intervenciones por parte de la enfermera, que le permita aumentar su
capacidad de resolucién y por lo tanto mejorar la accesibilidad de los ciudadanos al sistema
sanitario. Esto ha provocado situaciones de duplicidad en las intervenciones, omision y
contradiccion segun conceptualizaron, Morales Asencio el al, los efectos de la discontinuidad
de cuidados.

Segun el Informe Sespas 2006 que intenta dar respuesta a la necesidad de analizar
periddicamente los problemas de salud y de los servicios sanitarios en Espafia, cuanto mas
avanzamos en el modelo biomédico para dar respuesta a los problemas de salud, peores
resultados conseguimos (salud percibida). Existe por lo tanto una necesidad de resituar la
busqueda del bienestar fuera de los valores competitivos, individualistas y consumistas y
llevarlo hacia claves mas solidarias, integradoras, de autonomia y autocontrol del propio
cuerpo y la propia salud.

Para ello es necesario un aumento de la flexibilidad de las organizaciones de manera
gue adopten nuevas medidas que les permitan innovar, aumentando los niveles de calidad
de sus intervenciones.? Entre estas nuevas medidas a adoptar se encuentra la participacion



del colectivo de enfermeria en la provision de cuidados a la poblacién, esto hace que los
servicios de salud necesiten realizar una serie de actuaciones que garanticen un modelo de
atencion en el que la integralidad sea una realidad e incorpore los conceptos de continuidad
de la atencién y la orientacién de los servicios hacia la persona.? Por otra parte conocer y
entender el punto de vista del ciudadano, puede contribuir a que el profesional sanitario
adopte estrategias y habilidades para incrementar y mejorar la calidad de la atencion
sanitaria, ya que la actitud que tienen los ciudadanos ante los servicios de salud esta
evolucionando hacia un rol mas activo; quieren participar en su plan de cuidados y en las
decisiones que afectan a su salud y, ademas demandan servicios de calidad.?® Estos son
unos factores decisivos para el desarrollo de los servicios de salud modernos.

Por todo esto las consultas de enfermeria deben conformarse como otra puerta de
entrada al sistema, ofertando respuestas a la demanda habitual de un nimero importante de
pacientes. Nuestros servicios de salud, pueden incorporar ahora una innovacion en la
ordenacion de la demanda asistencial que contribuya a mejorar los servicios de Atencion
Primaria. Asi lo refleja y justifica el documento elaborado por Martin Santos, FJ et al en el
seno de la comisién para el desarrollo de la enfermeria en el servicio andaluz de salud.?*

Para hacer realidad la creacion de dichas consultas de enfermeria a demanda es
necesario cumplir una serie de requisitos minimos que van desde una estrecha colaboracion
multidisciplinar entre profesionales, participacion de la ciudadania en la elaboracién de una
cartera de servicios que de respuesta a sus expectativas, cambios organizativos que
garanticen una atencion integral, personalizada y con continuidad, desarrollo de estrategias
gue permitan ampliar la capacidad de resolucion de las enfermeras, intervenciones
protocolizadas y que respondan a la mejor evidencia disponible, un plan de formacion a los
enfermeros que permita disminuir la variabilidad de la practica clinica en los problemas que
se aborden desde dicha consulta y garantice el uso correcto de la metodologia enfermera,
un plan de comunicacion y difusidbn que abarque a profesionales sanitarios y no sanitarios
del sistema andaluz de salud, a los ciudadanos, ayuntamientos, colegios y asociaciones y
elaboracion de indicadores que nos permitan evaluar nuestras intervenciones.

El contenido de la cartera de servicios que se deberia de ofertar desde estas
consultas debe reflejar las necesidades de cuidados de la poblacion a la que va a ir dirigida.
Existen estudios multicéntricos con participacion de varios paises entre ellos Espafia que
intentan describir el estado de salud y los niveles de discapacidad de los ciudadanos y que
servicios se prestan para atender sus necesidades, asi como grados de necesidades
insatisfechas de la comunidad, de la salud y los servicios sociales. En la actualidad sélo se
tienen resultados del estado de salud: peor salud percibida por mujeres que por hombres,
aumento de la dependencia a actividades de la vida diaria con la edad, asi como, de la
prevalencia del deterioro cognitivo(5% de 70 a 79 afos y 46% de 90 a 94 afos, entre los
distritos participantes en el estudio fue Andalucia uno de los distritos donde este porcentaje
fue mas alto), las mujeres eran dos veces mas propensas a padecer ansiedad que los
hombres y la salud percibida por los ciudadanos residentes en instituciones era peor que las
gue residian en sus hogares. Se puede afirmar que la atencidon de personas mayores de 70
afios supone mas de un tercio del gasto farmacéutico de un pais.?

En nuestro pais existen estudios realizados en los Ultimos afios que determinan que
es lo que los ciudadanos demandan mayoritariamente de la consulta del MF. Estos estudios
muestran que el 51% de las consultas la consumen pacientes crénicos (Hipertension,
diabetes y OCFA) y al menos 2/3 de estos se encuentran en situacion clinica estable, por lo
gue podemos prever un gran componente enfermero en la atencién ofrecida, lo mismo
ocurre con la atencidon a ancianos que consumen un 50% de las consultas de atencion



primaria. También conocemos la casuistica de su demanda, ( problemas relacionados con el
deterioro de la movilidad, las caidas, riesgo de ellas, incontinencia, deterioro de la
autonomia funcional, déficit de autocuidados, Ulceras por presiéon y un largo etcétera, que
van mas alla de la patologia y se adentran en la esfera de los cuidados.

Otros estudios realizados en diferentes provincias espafolas nos aportan luz sobre
gue espera la poblacion de la consulta de enfermeria a demanda y de la necesidad de dar a
conocer dichas ofertas.?

Revisando esta literatura comprobamos una alta percepcion de que la prevencion es
importante para el mantenimiento de la salud, teniendo en cuenta que la promocion de la
salud constituye un escalon mas dentro del proceso de atencion integral y existiendo una
elevada evidencia disponible de la efectividad de numerosas intervenciones preventivas y
de promocion de la salud , creemos necesario impulsar, entre otras, el desarrollo de dichas
intervenciones en el marco de la consulta a demanda de enfermeria. Multiples ECAs aportan
evidencias importantes sobre intervenciones que son o podrian ser aplicadas por las
enfermeras, que constatan su efectividad y la aportacién enfermera a la salud publica.?”?®
Esta decisidon se ve avalada por el resultado de los grupos focales con usuarios realizados
en las localidades donde se desarrollara este proyecto, donde la demanda de actuaciones
preventivas y de promocion de salud es mayoritaria. En dichos grupos también expresan los
ciudadanos la necesidad de participar de forma activa en la toma de decisiones sobre su
plan de cuidados, demandan cuidados en la esfera psico social relacionada con
Afrontamiento familiar comprometido, deterioro de la adaptacion, afrontamiento inefectivo,
duelo disfuncional, conductas generadoras de salud, conocimientos deficientes entre otros.

Considerando todo esto podemos pensar en un modelo de atencion compartida entre
los dos principales proveedores de atencion primaria, médicos de familia y enfermeras
comunitarias, con servicios accesibles directamente a uno u otros segun la demanda y
orientados a la naturaleza de la misma (terapia vs. cuidados, problemas biomédicos vs.
sociosanitarios)

Por todo esto, creemos pertinente el disefio e implementacién de la consulta de
enfermeria a demanda con el objetivo de hacer posible la gestion compartida de la demanda
asistencial en las Unidades de Gestion Clinicas (UGC) centros de salud y consultorios que
componen este distrito sanitario con el disefio e implementacion de las mismas,
comenzando con el pilotaje de esta implementacion en dos UGC de este distrito una con
perfil rural y la otra con perfil urbano. Con esto dotariamos a este colectivo de mayor
responsabilidad pero también de mayor autonomia y capacidad de resolucion de aquellas
demandas que se incluyen en nuestra area de conocimientos propios, relacionadas con los
cuidados enfermeros, aumentando la calidad de la atencion y la satisfaccion de los
ciudadanos con la mejora de la accesibilidad a la oferta de cuidados y por lo tanto al acceso
de nuestro sistema sanitario, basandose en la mejor evidencia disponible provenientes de la
investigacion, la experiencia clinica y las preferencias de los pacientes, en el contexto de los
recursos disponibles.



2. MARCO CONCEPTUAL

Consulta de enfermeria a demanda se define como el servicio ofertado por la
enfermera a cada persona que acude a su consulta sin previa programacion, ya sea
espontaneamente o por indicacién de otro profesional.

La ley 2/1998, de 15 de Junio, de salud de Andalucia recoge una serie de valores que
deben cumplirse en nuestro sistema sanitario publico. La universalidad y la equidad en los
niveles de salud y la igualdad efectiva en el acceso al SSPA. Asimismo constituyen
principios béasicos de este modelo la atencion integral de la salud, la descentralizacion,
autonomia y responsabilidad en la gestion de los servicios, la mejora continua en la calidad
de los mismos en lo referente a la atencion personal y la utilizacion eficaz y eficiente de los
recursos sanitarios.

El 1l plan Andaluz de salud que contempla al ciudadano como eje del sistema y la
continuidad asistencial como estrategia de atencion sanitaria se desarrolla en el sistema
andaluz de salud a través del contrato programa, convirtiéndose en el marco operativo del
Il plan de calidad desarrollado por la consejeria de salud. En dicho contrato programa se
refleja la necesidad de garantizar la accesibilidad de los ciudadanos a todos los servicios.
Potenciando para ello el trabajo en equipo de todos sus profesionales; fortaleciendo la
interrelacion 'y la complementariedad en cuanto a competencias profesionales,
conocimientos y responsabilidad, con el objetivo de garantizar la accesibilidad y calidad de
los servicios de Atencion Primaria para los ciudadanos.

3. ANALISIS ESTRATEGICO

Para conocer la situacion de la cual partimos hemos realizado un analisis previo
mediante la realizacion de auditorias, analisis de reclamaciones, analisis de los resultados
del pilotaje sobre gestion enfermera de apdsitos, investigacion  cualitativa con la
participacion de profesionales, equipos directivos de UGC, equipos directivos del Distrito
Sanitario y ciudadanos, actividad asistencial y revision de las agendas, para garantizar la
personalizacién de la provision de cuidados por parte de la enfermera.

A partir de este acercamiento estratégico es posible extraer un conjunto de
conclusiones gque permitan orientar posteriormente los objetivos y las lineas de actuacion
tanto a corto plazo como otras a medio y largo plazo. Por tanto, el diagndstico constituye la
fase inicial de un proceso abierto de planificacion estratégica, entendida como el
seflalamiento de un conjunto de estrategias y acciones a partir de las cuales es posible
desarrollar programas concretos de actuacion.

3.1 Andlisis de la organizacion funcional

Para poder enfrentarnos a la implementacion de una consulta a demanda de
enfermeria tenemos que partir de una organizacion funcional que permita garantizar la
personalizacién de los cuidados ofrecidos a aquellos usuarios que necesiten intervenciones
gue supongan contactos continuados con una enfermera por un proceso o problema.

En el Distrito Sevilla Sur el proceso de personalizacion de los cuidados ofertados por las
enfermeras a la poblacion, ha tenido un gran avance en los ultimos afios, respondiendo a la
necesidad de realizar una atencion integral, garantizando la continuidad de los cuidados y



potenciando la relacién enfermera-paciente, de forma que podemos decir que practicamente
la totalidad de sus UGC han alcanzado un alto nivel en este proceso. Esto supone disponer
de un marco funcional y organizativo que favorece la implementacion de dichas consultas.

Pasamos a definir las caracteristicas estructurales y organizacionales de las UGC donde
se va a realizar el pilotaje de la misma. Ambas Unidades parten de realidades muy distintas
en cuanto a la poblacion que atienden ya que una de ellas, Arahal se encuentra en un
ambito rural, alejada de la capital de provincia, con un modelo de personalizacion basado en
Unidad de Atencion Familiar y con una organizacién funcional que permite el acceso de los
ciudadanos a las consultas de enfermeria de todos los enfermeros, todos los dias de la
semana ya sea en horario de mafiana o de tarde. EIl nivel de personalizacion de los
cuidados es oOptimo (se incluyen todas las actividades salvo extracciones en el centro,
cirugia menor, urgencias y PVA). Dicha Unidad de Gestion atiende a todo el municipio de
Arahal.

La otra Unidad de Gestién donde realizaremos el pilotaje del proyecto es San Hilario
gue se encuentra ubicada en la localidad de Dos Hermanas, esta se encuentra en un ambito
urbano (Dos Hermanas tiene mas de 130000 habitantes) y muy préoxima a Sevilla, la
poblacién asignada a los enfermeros/as para la personalizacién de los cuidados es por
sectores geograficos y comparten con cinco centros mas la atencion sanitaria del municipio
incluyéndose dentro de su radio de influencia una zona de transformacion social, la
organizacion funcional existente en dicho centro no permite que cada enfermera oferte una
consulta de enfermeria a los ciudadanos todos los dias. El nivel de personalizacion de los
cuidados garantiza la continuidad de cuidados, sin llegar a incluir aquellos que suponen un
contacto mas puntual con el paciente (inyectables, avisos...)

3.2 Analisis de las reclamaciones del afio 2007 del  distrito y las UGC incluidas en el
proyecto.

Una vez analizadas todas las reclamaciones que los ciudadanos han realizado en los
centros de salud del distrito hemos llegado a las siguientes conclusiones:

De las 1648 reclamaciones recibidas 356 hacen referencia a la demora excesiva para la
atencion esto supone un 21.60% de las mismas, 154 reclamaciones estan relacionadas con
las normas del centro (9.3%) y 128 se pusieron por trato inadecuado del médico (7.8%).
Estas tres causas de reclamaciones ocupan las tres primeras posiciones en cuanto a
frecuencia y suponen casi el 40% de total de reclamaciones del distrito

Queda patente que la accesibilidad a la atencion sanitaria se ve obstaculizada por la
demora en la asistencia, esto unido a las reclamaciones referidas a desacuerdos con las
normas de los centros, nos aporta argumentos para introducir cambios que permitan agilizar
el acceso de los ciudadanos al sistema sanitario.

3.3 Resultados del Pilotaje de Gestidn enfermera de  apésitos

Una vez realizado el estudio de prevalencia sobre el consumo de apésitos mediante
recetas de apositos. Se realiza el pilotaje de gestion enfermera de apositos en varias UGC
entre ellas Arahal. El Objetivo de este pilotaje ha sido dotar a las enfermeras/os de la
capacidad de gestionar los recursos materiales necesarios para abordar el cuidado de las



heridas en un intento de acercar la decision sobre el consumo de estos alli donde se
produce la decision clinica sobre los mismos, con el fin de mejorar su efectividad.

Para ello se ha realizado intervenciones formativas especificas (formador de
formadores), nombramiento de un referente por UGC entre los profesionales que realizaron
dicha formacion, creacion de una base de datos que permite conocer el consumo individual
enfermera, tanto cuantitativo como cualitativo, entre otras actividades.

Se realiz6 un evaluacion continua de los resultados de dicho pilotaje, realizandose
medidas de mejora donde eran oportunas para finalmente hacer una evaluacion a los seis
meses y al afio de iniciado el proyecto que incluyé el andlisis de los datos aportados por el
programa informatico de gestion de recetas del SAS (Microestrategy) del Distrito Sevilla Sur.

Durante el periodo de pilotaje se produjo las siguientes reducciones en prescripcion
de apdésitos en receta oficial:

Arahal, Utrera Sur y Las Cabezas redujeron 95%, 86% y un 78% respectivamente el
consumo de recetas para prescripcion de apadsitos.

El nUmero medio de apositos consumidos anual del distrito desde abril a septiembre
del 2006 fue de 33,60 apdsitos por 1000 TAEs y de 46,16 apdsitos en el 2007.

En los centros pilotados el incremento de dicho consumo del afio 2007 con respecto
al 2006 fue menor que el consumo medio del Distrito en dos de los centros (Arahal 0,9% y
Utrera Sur 14,32%) mientras que en el tercero fue mayor (Las Cabezas 70,70%).

Mientras que el gasto farmacéutico por recetas de apdsitos se controlé en las dos
primeras unidades con un ahorro en el mismo del 94,93% y 86% respectivamente, en la
tercera supuso un ahorro sélo del 78%.

Esta tercera Unidad es la Unica de los centros pilotados donde la distribucion de la
poblacidén para la personalizacion de los cuidados de enfermeria se realiza por sectores
geograficos mientras que para los médicos sigue distribuida por cupos.
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Estos resultados nos argumentan la necesidad de extender la experiencia a todo el
Distrito y utilizarlo como un valor afiadido en nuestro proyecto de implementacion de la
consulta a demanda de enfermeria en un intento de aumentar la capacidad de resolucién de
las mismas, evitando derivaciones innecesarias a otros profesionales.

3.4 Andlisis de la Actividad Asistencial de las UGC que participaran en el pilotaje.
(Anexo 7)

Utilizando el cuadro de mandos que se disefié en el distrito Sevilla Sur para monitorizar
La Actividad Asistencial de los centros y unidades, comprobamos que:

-Arahal: La Actividad diaria en el centro de las enfermeras/os es de 18,487 por debajo
del estandar que establece el acuerdo de UGC (23,300) y la Actividad domiciliaria es de
3,524 por encima del estandar (2,830), la actividad diaria total por profesional es de 22,012
por debajo del estandar que establece el acuerdo de UGC (26,130). Los enfermeros
atienden a una poblacién de 25411 que suponen 37730 TAEs. El n° de enfermeros
existentes en la actualidad es de 16 por lo que atienden unas 2358 TAEs cada uno por
debajo de la Ratio establecida por el SAS (2723 para centros sin zonas de trasformacion
social).

La Actividad diaria en el centro de los médicos de familia es de 47,237 por encima del
estandar que establece el acuerdo de UGC (45,110), la actividad en el domicilio es de 0,910
por encima del estandar (0,640), la actividad total es de 48,147 por encima del estandar
45,750. Los médicos atienden una poblacién de 21395 TIS que suponen 30881 TAEs. El n°
de médicos de familia es de 14 por lo que atienden unas 2205 TAEs cada uno cada uno
ajustandose a la Ratio establecida por el SAS (2110 para centros sin zonas de
trasformacion social)

 En funcién de la actividad media diaria de los enfermeros/as y a la ratio
enfermera/TAES, creemos que seria posible la implementacién del proyecto sin
necesidad de incrementar los recursos humanos

San Hilario: La Actividad diaria en el centro de las enfermeras/os es de 24,579 por
encima del estandar que establece el acuerdo de UGC (23,300) y la Actividad domiciliaria es
de 3,023 por encima del estandar (2,830), la actividad diaria total por profesional es de
27,603 por encima del estandar que establece el acuerdo de UGC (26,130). Los
enfermeros atienden a una poblacién de 28437 que suponen 39760 TAEs. El n° de
enfermeros existentes en la actualidad es de 15 por lo que atienden unas 2650 TAEs cada
uno por encima de la Ratio establecida por el SAS (2468 para centros con zonas de
trasformacion social).

La Actividad diaria en el centro de los médicos de familia es de 54,62 por
encima del estandar que establece el acuerdo de UGC (45,110), la actividad en el domicilio
es de 0,49 por debajo del estandar (0,640), la actividad total es de 55,122 por encima del
estandar 45,750. Los médicos atienden una poblacion de 23485 TIS que suponen 30303
TAESs. El n° de médicos de familia es de 15 por lo que atienden unas 2020 TAEs cada uno,
por encima de la Ratio establecida por el SAS (1825 para centros con zonas de
trasformacion social).

» Consideramos necesario para la implementacion del proyecto el dotar a la
UGC de San Hilario de una enfermera y un médico de familia mas, para



racionalizar las cargas de trabajo. Dichos profesionales se incorporaran a los
centros durante el ejercicio 2008.

3.5 Grupo DAFO con profesionales (anexo 1)

Dicho andlisis ha sido realizado por un experto en investigacion cualitativa junto con
la directora de cuidados del Distrito.

Para ello nos propusimos realizar una aproximacion diagnéstica a la situacion de las
consultas de enfermeria y medicina de familia en nuestro entorno asi como las perspectivas
ante la posible implementaciéon de la CED, a partir de un proceso grupal participativo de
expertos, como paso previo para el desarrollo de estrategias de mejora

Este proyecto de diagndstico de situacion aborda diversos aspectos que inciden en el
ambito de las actuaciones, que se desarrollan en los Servicios de Enfermeria de los distintos
Centros de Salud del Distrito Sanitario Sevilla Sur, concretamente en el Centro de Arahal y
en Dos Hermanas (San Hilario). Para ello se realizO un grupo de expertos con la
participacion de 20 profesionales de los Centros antes mencionados (Médicos de Familia,
Enfermeras Comunitarias, Enfermeras Gestoras de Casos, Matronas, Trabajadora Social,
miembros de los Equipos Directivos de UGC y administrativos). Se realizé en Desde esta
perspectiva se pretende mostrar los aspectos positivos, negativos, los puntos fuertes y
débiles, para la instauracion de una posible consulta de enfermeria a demanda, donde se
realicen funciones propias de las competencias del personal de enfermeria y se ofrezca
mayor calidad en la atencion que se ofrece a los pacientes.

El proceso metodoldgico

Para desarrollar el diagnéstico de situacion hemos utilizado una metodologia de
trabajo grupal con profesionales de los Centros de Salud para favorecer, por un lado, la
plena participacion y, por otro, la recogida de informacion y su analisis desde la propia
experiencia profesional.

Hemos utilizado la técnica DAFO, es decir, la determinacion de Debilidades,
Amenazas, Fortalezas y Oportunidades, siguiendo los pasos de la metodologia que se
exponen en el anexol.



DAFO PROFESIONALES UNIDADES PILOTADAS

Una vez diseflado el cuestionario por el grupo de experto, ponderada su gravedad y su
tendencia y realizada la priorizacion de las diferentes oportunidades, amenazas, fortalezas y
debilidades identificadas pasamos a enfrentarlas en una matriz DAFO con el fin de saber
gue tipo de estrategia es la mas conveniente para la mejor consecucion de los objetivos.
Dicho enfrentamiento fue puntuado por el mismo grupo de expertos.

EXTERNO OPORTUNIDADES AMENAZAS
-Satisfaccion del usuario -Falta de educacion sanitaria de los
-Interés institucional para la nueva | pacientes
implantacion -Hiperdemanda de los pacientes
-Oferta de recursos formativos -Falta  de inversion de la
-Posibilidad de investigar y estudios | administracién en personal
informativos -Falta de informacion de
INTERNO administracion con respecto a
objetivos, contenidos e intereses de
la nueva consulta.
-Aumento del nimero de pacientes
FORTALEZAS

-Buen ambiente laboral

-Implicacién y motivacion positiva de
médicos y enfermeros

-Buena imagen de las enfermeras ante
los pacientes

-Cualificacion de las enfermeras
-Descongestion de otras consultas de
enfermeria (urgencias)

ESTRATEGIAS OFENSIVAS

224

ESTRATEGIAS DEFENSIVAS

161

DEBILIDADES

-Falta de recursos humanos y material
(espacio fisico y equipamiento)
-Saturacion de trabajo de todo el personal
-Falta de tiempo de atencion al usuario
-Que la consulta de enfermeria sea un
sumatorio a la ya existente
-Hiperfrecuentacion de los pacientes

ESTRATEGIAS DE

ESTRATEGIAS DE

REORIENTACION

184

SUPERVIVENCIA

174

Segun los resultados obtenidos, y a pesar de adoptar una estrategia ofensiva para la
implementacion del nuevo servicio hay que realizar las intervenciones necesarias para
minimizar las debilidades presentes en este momento (que son importantes) y desarrollar las
fortalezas y oportunidades identificadas para hacer frente a las amenazas y modificarlas en
todo lo que sea posible para la éptima realizacién del proyecto.




3.6.1. Estrategias ofensivas

Fruto del andlisis de la interrelacion entre las principales fortalezas y las
oportunidades. Identificamos los puntos criticos mas valorados para desarrollarlas.

F: Buen ambiente laboral
F: Implicacion y motivacion positiva de médicos y enfermeros
F: Buena imagen de las enfermeras ante los pacientes
F: Descongestion de otras consultas de enfermeria (urgencias)
O: Satisfaccion del usuario
O: Interés institucional para la nueva implantacion
O: Oferta de recursos formativos
F: Cualificacion de las enfermeras
O: Posibilidad de investigar y estudios informativos

 Las buenas relaciones de los profesionales con los ciudadanos y viceversa
propiciaran que el plan de comunicacion para ambos sea mas efectivo y sea mayor la
aceptacion de la implementacion de la consulta a demanda de enfermeria.

 Por otra parte encontramos una situacion favorable para la realizacion de las
actividades de formacion necesarias para incorporar la mejor evidencia disponible a
las intervenciones enfermeras, asi como, para la reorganizacion de la asistencia
contando con la colaboracion de los médicos de familia.

« Utilizar la gestién del cambio como elemento para generar evidencia en la practica
clinica.

3.6.2. Estrategias defensivas

Fruto del analisis de la interrelacion entre las principales fortalezas y las amenazas.
Identificamos los puntos criticos mas valorados para neutralizar las amenazas con una
estrategia defensiva.

F: Buen ambiente laboral
F: Implicacion y motivacion positiva de médicos y enfermeros
A: Falta de inversion de la administracion en personal
A: Falta de informacion de administracion con respecto a objetivos,
contenidos e intereses de la nueva consulta.
* Es necesario un exhaustivo Plan de Comunicacion a los profesionales,
haciéndolos participes del mismo, donde se explique, objetivos,
contenidos...... del mismo.

F: Buena imagen de las enfermeras ante los pacientes
F: Descongestion de otras consultas de enfermeria (urgencias)
F: Cualificacion de las enfermeras
A: Falta de educacion sanitaria de los pacientes
A: Hiperdemanda de los pacientes
A: Aumento del nimero de pacientes
« La importancia de la educacion sanitaria, una campafia de difusion potente
del servicio ofertado y la forma de acceder a él serian imprescindibles para
el buen desarrollo del proyecto.



3.6.3. Estrategias de reorientacion

Como resultado del andlisis de la interrelacion entre las principales debilidades y las
oportunidades intentamos obtener estrategias que nos permitan reorientar el servicio
minimizando las debilidades que nos encontramos en el mismo.

D: Falta de recursos humanos y materiales (espacio fisico y equipamiento)
D: Saturacion de trabajo de todo el personal
D: Falta de tiempo de atencion al usuario
D: Hiperfrecuentacion de los pacientes
O: Oferta de recursos formativos
O: Posibilidad de investigar y estudios informativos
O: Satisfaccion del usuario
D: Que la consulta de enfermeria sea un sumatorio a la ya existente
O: Interés institucional para la nueva implantacion

« Comunicacion a los profesionales que elimine dudas y temores sobre la
implementacién del proyecto.

» La obligada reorganizacion asistencial que tendremos que afrontar para la
implementacion de estas consultas podria considerarse una oportunidad
para subsanar algunas de las debilidades identificadas tales como, falta de
recursos materiales y estructurales, la falta de tiempo de atencion al
usuario, es muy importante, en dicha reestructuracion analizar la idoneidad
de la dotacion de recursos humanos de los centros elegidos para el pilotaje.

* Dentro del plan de formacion se debera incluir el manejo de la gestion de la
demanda

3.6.4. Estrategias de supervivencia

Como resultado del andlisis de la interrelacion entre las principales debilidades y las
amenazas intentamos obtener estrategias que nos permitan orientar sobre las actuaciones
a desarrollar para hacer posible la implementacion del servicio.

D: Falta de recursos humanos y materiales (espacio fisico y equipamiento)
D: Saturacion de trabajo de todo el personal

D: Falta de tiempo de atencidn al usuario

D: Que la consulta de enfermeria sea un sumatorio a la ya existente

D: Hiperfrecuentacién de los pacientes

A: Falta de educacion sanitaria de los pacientes

A: Hiperdemanda de los pacientes

A: Falta de inversion de la administracion en personal

A: Falta de informacién de administracion con respecto a objetivos, contenidos e
intereses de la nueva consulta.

A: Aumento del niumero de pacientes

» [Este cruce nos vuelve a poner de manifiesto la importancia de realizar un
buen disefio de la reorganizacion de las consultas, dotaciéon de recursos
unido a un completo plan de comunicacion a los usuarios y profesionales de
forma que se optimicen la utilizacion de las mismas. Aumentar la efectividad
de las intervenciones enfermeras incorporando Yy protocolizando dichas



intervenciones basandonos en la mayor evidencia disponible creemos que
es un elemento clave para el éxito del proyecto

» Es necesario incluir formacién sobre la gestion de la demanda.

» Mayor presencia institucional en las diferentes fases de la implementacion
fundamentalmente en el plan de comunicacion con los profesionales.

3.6 grupos focales

Como método de investigacion cualitativa el grupo focal se define como una
conversacion cuidadosamente planteada disefiada para obtener informacion de un area
definida de interés en un ambiente permisivo y no directivo. Su proposito es comprender el
porque y el como las personas piensan y sienten de la manera que lo hacen, sin pretender
llegar a un acuerdo.?

Queremos incorporar y tener en cuenta estos matices en las estrategias de
implementacién de nuestro proyecto.
3.7.1. Grupo focales con usuarios

Desarrollamos una linea de andlisis e investigacion sobre las creencias, opiniones y

sugerencias que los usuarios poseen sobre la consulta de crénicos programada y qué se
podria hacer para mejorarlas.

Analisis del grupo focal con usuarios (Anexo 2)

Para ello, se ha seleccionado un grupo de personas, a través de la técnica “Grupos
Focales”. Y se han realizado sesiones grabadas con camara audiovisual.

Se realiza dos grupos focales uno en el municipio de Arahal y otro en el de Dos
Hermanas en los centros de salud de estas localidades donde se va a desarrollar el pilotaje.
Participan 15 usuarios de Arahal y 14 del municipio de Dos Hermanas. En cada grupo
participan cuidadores informales de pacientes inmovilizados, enfermos crénicos, enfermos
agudos mayores de 14 afios, madres de nifios menores de 14 afios, concejales de bienestar
social, un miembro de la asociacion de Alzheimer en Dos hermanas y presidenta de la
Asociacion de Fibromialgia de Arahal, Adultos sanos. Lo ha moderado Jose Carlos Segura
Rodriguez, técnico del Distrito Experto en Investigacion Cualitativas y como observadora
Alicia Cominero Belda Directora de Cuidados del Distrito Sanitario.

CONCLUSIONES RECOGIDAS DEL ANALISIS DE LA OPINION DE LOS USUARIOS

Presentaremos dichas conclusiones englobando las mismas respuestas de los grupos
de ambas localidades y posteriormente matizaremos en cada item el aspecto a destacar, si
lo hubiese, por ser diferente de cada uno de los grupos.

« A la pregunta de gué ofrecen las consultas de enfermeria _en la actua _lidad
expresaron que en la actualidad desde las consultas de enfermeria se ofrece:

0 Seguimiento de las personas con enfermedades crénicas, inyectables, curas,

tareas de informacion a crénicos y nifios sanos, visitas domiciliarias, facilitando




materiales (gasas, colchones antiescaras, graas) e informacion a las personas
cuidadoras para mejorar su practica diaria.

* A la pregunta de gué opinan de la posibilidad de poder pedir cita di rectamente
para consultas de enfermeria sin tener gue pedir an ___tes para el médico:
o Depende del tipo de enfermedad que presente el paciente.

0 Reconocen que esta forma de intervenir por parte de las enfermeras hace que
se gane tiempo y que es una forma de no masificar las consultas de los
médicos de familia.

o Podria generar colapso en las consultas de enfermeria.

o En general les preocupa que las consultas de enfermeria se masifiquen al igual
gue lo estan la de los médicos de familia, y repercuta en la calidad de la
atencion percibida por ellos.

* Ala pregunta de gue cosas pensais gue la consulta de enfermeria pod __ria ofertar,
contestan:

o Exponen que deberian de mejorar en calidad los controles a las personas con
enfermedades crénicas y cuidadoras a través de la formacion de grupos,
incrementar el control de la obesidad, control de la medicacion en mayores,
informar sobre las asociaciones de salud que existen en el municipio,
actuaciones preventivas y de promocion de Salud.

o Formar talleres de Educacion Sanitaria formadas por enfermos crénicos con la
misma patologia.

o Consideran que los profesionales de enfermeria deberian tener méas formacién
en cuestiones relacionadas con la Psicologia, pues en la mayoria de los casos
los enfermos crénicos necesitan de cierto apoyo psicolégico para poder
convivir mejor con su enfermedad y con las personas de su entorno.

o Acudir a las asociaciones a desarrollar acciones preventivas y de promocién de
la salud.

A la pregunta de gue casos podria ver un enfermero/a sin pasar por e | médico
responden que:

0 En esta cuestion igualmente el grupo presenta bastante unanimidad en sus
respuestas. Se refieren a las curas, pequefios accidentes, toma de la tensién
arterial, control de niveles (azucar y tension) y la posibilidad de prescribir
algunos farmacos.

Queda patente la necesidad de desarrollar un potente plan de comunicaciéon en el que
se explicite lo que oferta la enfermera/o al ciudadano y las competencias de la misma
para desarrollarlo. Asimismo es imprescindible realizar intervenciones efectivas que
afiancen nuestro rol en la sociedad.

A la pregunta de si_estas consultas de enfermeria deberian de tener un_alto
componente _de Promocion _de la Salud el por gué vy en gué _consiste la
Promocion de la Salud, contestaron:

o La importancia de formar talleres grupales para desarrollar acciones de
prevencion y promocion de la salud.

o Alimentacion, deporte, ejercicios fisicos, tabaquismo, embarazos y orientacion
a cuidadores y a enfermos croénicos.

o0 Necesidad de apoyo psicologico para los enfermos y los cuidadores y ayuda
para la preparacion al duelo.




o

o

Aumentar los Servicios de Rehabilitacion, (deberia de haber uno en cada
Centro de Salud), mejorando asi la calidad que en la actualidad ofrecen.
Consideran que el personal de enfermeria estan suficientemente capacitados
para realizar estas funciones de prevencion y promocion de la Salud, no sélo
por su preparacion profesional sino ademas por la cercania que tienen con los
pacientes.

Llama la atencion como valoran la importancia de los aspectos psicoldgicos de la
enfermedad, y como mejorarian en calidad de vida si desde los Servicios de Enfermeria
se les pudiera prestar mas atenciéon a sus desequilibrios emocionales, tanto en los
enfermos cronicos como en los familiares cuidadores.

A la pregunta de cOmo _organizariais_esta consulta si fuerais_respons able del
centro contestan:

0]

(0]

Un cupo de pacientes por cada profesional de enfermeria y un sistema de
informacién que les facilite y evalle la labor que desempefian.

Desarrollar un mapa de enfermedades en el municipio, organizar grupos de
enfermos y planificar con més personal de enfermeria todas las actuaciones de
manera que se puedan atender a todos los pacientes con mayor calidad en los
servicios que se les ofrecen.

Mejorar los canales de comunicacion con las Asociaciones y los Centros
Educativos y desarrollar actividades relacionadas con la alimentacion, salud
bucodental, prevencion de las drogas, sexualidad, prevencién de embarazos y
enfermedades de transmision sexual entre otras.

Mejorar los espacios de las consultas de enfermeria para que haya mayor
intimidad y sobre todo los medios de los que disponen.

Disminuir el impacto emocional de los enfermos cronicos y sus familiares con
apoyo psicoldgico.

Ofrecerles un trato especial a las personas cuidadoras cuando acuden a la
consulta del médico, en el sentido de hacerles la espera lo mas breve posible.

* A la pregunta de cual es tu grado de satisfaccion actualmente con lo S servicios
gue presta enfermeria (muy alto, alto, normal, bajo , muy bajo)

Muy alto--------- 11 personas
Alto--------------- 11 personas
Normal----------- 5 persona
Bajo--------------- 1 persona

Todos los participantes agradecieron la oportunidad que se les brindaba de ayudar a mejorar
el Servicio de Enfermeria o cualquier otro Servicio Sanitario

3.7.2.  Grupo Focal con profesionales (Anexo 3)

Realizamos una nueva linea de analisis sobre las creencias, opiniones y sugerencias
gue los profesionales poseen sobre la consulta de enfermeria a demanda y la actual
situacion de las consultas de crénicos programadas.



El grupo estaba compuesto por 18 profesionales formados por Médicos de
Familia, Enfermeras Comunitarias, Enfermeras Gestoras de Casos, Matronas, Trabajadora
Social, miembros de los Equipos Directivos de UGC, miembros de los Equipos Directivos
del Distrito Sanitario. Se realizé el analisis y discusion sobre un cuestionario con 13 items.

Metodologia.

Las Sesiones se desarrollaron en el aula del centro de servicios sociales de Alcala de
Guadaira a lo largo del mes de junio, con una sesiéon de dos horas aproximadamente, las
sesiones fueron grabadas con camara audiovisual.

Se analizaron las sugerencias, quejas, opiniones que los profesionales de los
distintos Centros de Salud aportaron con el fin de seguir mejorando los servicios y
prestaciones que Enfermeria de la Sanidad Publica ofrece en toda la zona que abarca el
Distrito Sanitario Sevilla Sur.

Objetivos

-Recabar informacion para mejorar los servicios y las prestaciones que los Servicios de
Enfermeria del Distrito Sanitario Sevilla Sur ofrecen a los usuarios.

-Fomentar la implicacion y participacion de los propios profesionales en este proceso de
mejora.

1.- ¢ Qué cosas se ofertan en la actualidad en laco nsulta de enfermeria?

o Uso de técnicas en general, como son: analiticas, curas, inyectables,
electroencefalogramas, controles para personas con diabetes, hipertension,
obesidad..., y cierta educacion sanitaria, para que los enfermos no cometan errores
en cuanto a sus cuidados personales. Estos controles se realizan en consulta o
cuando se llevan a cabo visitas domiciliarias.

Si existe diferencia en cuanto ha distintos municipios e incluso entre Centros de Salud
del mismo municipio. El trabajo en algunos casos esta personalizado por UAF y en
otros la organizacion esta distribuida por sectores.

2.- ¢, Como veis la idea de reformular las consultas de enfermeria? En qué podria

consistir esa reformulacion?

o Seria bastante complicado dicha reformulacion, en el sentido, de que falta espacio
material y personal sanitario, ademas de la falta de medios.

0 La idea les parece interesante en general aunque reconocen que pueda tener
algunos aspectos negativos. Hoy en dia el nimero de enfermos crénicos ha
aumentado considerablemente, y son precisamente este colectivo los que van
colapsando los Servicios de la Sanidad Publica.

0 cambio en la mentalidad de los Equipos de Enfermeria, en el sentido de trabajar
con grupos de enfermos en la prevencion y promocion de la salud, se refieren en
particular a la Educacion Sanitaria, y asi poder producir cambios conductuales en
los enfermos.

0 Las consultas deberian estar protocolizada.

o0 Necesidad de una formacion dirigida a los profesionales sobre Educacion
Psicoeducativa, explican que en muchos casos los pacientes acuden a consulta
por desajustes emocionales como son los duelos o estados de ansiedad.



o Homogeneizar toda la informacion que se ofrece a los pacientes por parte del
personal sanitario, y piensan que la solucion seria establecer vias clinicas.

3.- ¢Qué cosas se podrian ofertar desde una consult a de enfermeria a
demanda?
o Inyectables, derivaciones del paciente, control de constantes, heridas, electros,
etc.
o Deberia ser concebida para la atencidon a enfermos agudos.
0 La atencidon personalizada de los enfermos, esto facilitaria una mejor
coordinacion entre médicos y enfermeras.

4.- ;Qué cambios en la Ordenacion funcional se debe  ria hacer en el Centro para
poner en marcha una consulta de enfermeria a demand a?

o El 90% del grupo piensa que uno de los primeros cambios que habria que
asumir es el de la atencion personalizada, (cada enfermero con su cupo).

o Los siguientes cambios que proponen hacen referencia a dotar los Centros de
MAas espacios, mas personal y por tanto mas tiempo de dedicacion a los
pacientes.

o Deberia haber mas personal de enfermeria que médicos, una de las
principales funciones que desarrollaria enfermeria seria el de realizar trabajos
grupales sobre Educacion Sanitaria.

5.- ¢Que cosas se podrian ampliar de las que se hac en actualmente en la
consulta de enfermeria?

o Principalmente sesiones grupales de formacion sociosanitaria, abordaje de las
toxicomanias, preparacion al duelo y la atencion a las personas con
fibromialagia. Aunque para ello se necesita formacién sobre todo en dinamicas
de grupos y algunos aspectos relacionados con la Psicologia.

6.- ¢Un paciente descompensado podria ser visto en primera instancia por
enfermeria?

o Consideran que una descompensacion tiene diferentes niveles, atendiendo a
esos niveles, y teniendo en cuenta que el profesional de enfermeria tiene mas
cercania con el paciente, ademas estar cualificado profesionalmente para
atender a un enfermo en concreto, o bien, derivarlo a la consulta médica.

o Comentan que esto ya se realiza en muchos Centros de Salud.

7.- ¢La consulta de enfermeria a demanda generaria  una interrelacion mayor
entre medicina y enfermeria?
o EI40% aproximadamente del grupo piensa que en efecto, la nueva consulta de
enfermeria generaria mayor interrelacion entre profesionales.
0 Va a depender de la propia organizacion del Centro de Salud y de la
motivacion de los profesionales que lo componen, otro factor a tener en cuenta
es e de las fluctuaciones del personal.



8.- ¢ Se deberia establecer en la agenda diaria un h  orario de valoracion conjunta
de casos entre medicina y enfermeria?

o Mientras no haya U.A.F. (Unidad de Atencidon Familiar) con el mismo cupo,
seria imposible establecer la agenda. Que a su vez no seria diaria sino de una
vez por semana.

o En poblaciones con elevado numero de habitantes seria bastante complicado.

9.- ¢ Qué recursos necesitaria enfermeria para poner  en marcha una consulta a
demanda?

o En esta cuestion coinciden en exponer la necesidad de mas recursos
materiales, como aparataje y espacios suficientes, recursos personales, para
poder dedicar mas tiempo a los pacientes, mayor formacion de los
profesionales de enfermeria y sobre todo la necesidad establecer estrategias
de reorganizacion.

o Expresan la posibilidad de concertar con farmacias la toma de la tension
arterial, de la misma manera que se concertd en su momento con las opticas
ciertos servicios.

10.- Qué nuevas competencias profesionales supone e  sta nueva reformulacion?

o0 Realizar algunas prescripciones.

0 Mejora en las habilidades sociales y comunicativas, en técnicas de Educacion
Sanitaria, en técnicas de modificacion de conductas y en definitiva mas
formacién en aspectos psicologicos que les permita atender por ejemplo los
duelos o algun trastorno emocional. No verian mal la incorporacion de
Psicllogos a los Centros de Salud.

o Mayor nivel cientifico en la Atencidén Primaria.

11.- Cémo creéis (quién y como) se podria fomentar  la EPS desde un Centro de
Salud?

o El personal de enfermeria, pues son ellos los que consideran que deberian
poner en marcha actuaciones de Educacion para la Salud.

o Trabajo de campo en “la calle”. Acudir a los Centros de Dia, Asociaciones de
Salud y Centros Educativos de Primaria y Secundaria.

o Insisten en la necesidad de reorganizar los Servicios que se prestan desde
Enfermeria para que se trabaje mas en cuanto a la Educacion Sanitaria dirigida
a grupos de pacientes, de esta manera se podria disponer de mas tiempo
para desarrollar actuaciones de Prevencion y Promocién de la Salud.

o Por dltimo consideran que habria que utilizar las nuevas tecnologias, para que
los pacientes a través de las Web tengan mas acceso a la informacion.

12.- ¢Consideras importante la posibilidad de nueva s estrategias en tu trabajo
como enfermero/a?
0 La respuesta es afirmativa, parece que no hay resistencia a la posibilidad del uso
de nuevas estrategias.



13.- ¢Consideras importante el hecho de preguntaros para poner en marcha una
nueva posibilidad de trabajo?
o Piensan gue es sorprendente, pero a la vez acertado, porque son ellos los que
mejores aportaciones pueden realizar, debido a sus experiencias diarias y al
conocimiento del funcionamiento de los Centros de Salud.

Las dindmicas grupales y la formacion de talleres como técnica educacional para la
salud que apoye la adquisicion de conocimientos y los cambios de conductas, son valoradas
por ambos y consideran al enfermero/a el personal mas cualificado para realizarla.

Mientras que los usuarios demandan atencion psicosocial los profesionales
demandan formacion especifica sobre esta para poder afrontar las necesidades de tipo
emocional que los ciudadanos tienen cada vez con mayor frecuencia.

El espacio necesario que garantice la intimidad del ciudadano es otro elemento
comun de las aportaciones de ambos grupos.

En ambos grupos existe el temor de que si se implementa la consulta de enfermeria a
demanda se sature el servicio y no responda la dotacion de profesionales existentes con el
volumen de la demanda.

Demandan la necesidad de incorporar nuevas tecnologias.

3.7. Auditoria de historias clinicas

Esta auditoria fue realizada en la UGC de Arahal del Distrito Sevilla Sur en febrero del
2008 para conocer los motivos de consultas médicas y diagnosticos enfermeros (DXE),
NOC Y NIC mas frecuentes sobre la poblacion general mayor de 14 afios que acude a
consulta a demanda médica y a consulta de cronicos programada de enfermeria. La
poblacién atendida por estas UGC es de 18826 y tienen unas TAEs de 27627 siendo la
poblacion mayor de 14 afios de 15721 lo que supone unas TAEs de 22317. Para una
actividad de enfermeria de 3822 citas pasadas en el centro durante el mes de febrero, se
obtuvo una muestra de 192 citas pasadas y para una actividad médica de 9430 citas
pasadas se obtuvo una muestra de 471 citas pasadas mediante muestreo sistematico con
arranque aleatorio para un nivel de confianza del 95% con un error alfa del 5% y un error
beta del 20%. Esta auditoria refleja que el 45% de los usuarios que acuden a las consultas
meédicas son mayores de 65 afos, los cronicos suponen un 47.22% del total de las consultas
médicas consumidas. El mayor nimero de citas la consumieron pacientes con patologias
cronicas que resultaron ser la diabetes, enfermedad cardiovascular y epoc Con un 16.7%,
22.22%, 17% del total de las citas consumidas respectivamente. Los (DXE) mas frecuentes
encontrados fueron: Riesgo de caidas, R. Deterioro de la integridad cutanea, incontinencia
urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria de urgencia, manejo inefectivo o incumplimiento
del tratamiento, conocimientos deficientes, cansancio del rol del cuidador, ansiedad, dolor,
afrontamiento familiar comprometido, conductas generadoras de salud, riesgo de soledad,
déficit de actividades recreativas, duelo complicado entre otros.



4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

“Mejorar la accesibilidad al sistema sanitario del ciudadano propiciando la gestién
compartida de la demanda asistencial mediante el disefio e implementacién de la consulta
de enfermeria a demanda en dos UCG del Distrito Sanitario Sevilla Sur”
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

“Impulsar el uso de la metodologia enfermera en los profesionales de las UGC”.

“Promover la incorporacion en la practica diaria, intervenciones con efectividad
probada, en base a la evidencia disponible.”

“Medir el grado de efectividad de las intervenciones realizadas”.
“Disefar protocolos para disminuir la variabilidad de la practica clinica”.

“Impulsar el trabajo en equipo compartiendo la responsabilidad de la atencién y la
coordinacion del trabajo”.

“Aumentar la autonomia de los enfermeros/as en la gestion de recursos relacionados
con los cuidados”.

“Acercar la cartera de servicios a los ciudadanos incorporando su opinion”.

“Utilizar la gestion del cambio como elemento para generar evidencia en la practica
clinica”.

“Crear estandares que nos permita evaluar posteriormente el proyecto asi como la
evolucion de la implementacion en el resto del distrito”.

“Desarrollar un plan de comunicacion y de difusién a los ciudadanos que garantice el
conocimiento de la oferta de servicios enfermera”.

5. LINEAS ESTRATEGICAS

Las areas estratégicas claves para la consecucion de los objetivos propuestos son las
siguientes:

* Plan de formacion que aborde todos los aspectos de la cartera de servicio ofertaday
permita integrar en la préctica diaria de las enfermeras/os la mejor evidencia
disponible.

 Plan de comunicacion a los profesionales y de difusion a los ciudadanos que
garantice el conocimiento de nuestra oferta de servicios.

* Realizar una organizacion de la asistencia que permita la implementacion de las
consultas a demanda de enfermeria y una accesibilidad adecuada de la poblacion a
las mismas.



6. CARTERA DE CLIENTES

DIRIGIDO A: Personas con grandes necesidades de cuidados

PACIENTES TERMINALES, PALIATIVOS Y SUS FAMILIAS
USUARIOS CON PATOLOGIA  CRONICA  ESTABLE: DIABETES,
CARDIOVASCULAR, EPOC
POBLACION GENERAL: CUIDADOS DE LAS HERIDAS, ACTIVIDADES DE
COLABORACION Y ACTIVIDADES DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA
SALUD SOBRE:

o ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

= ALIMENTACION SALUDABLE

» EJERCICIO FISICO

= CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD
ADICCION A DROGAS: ALCOHOLISMO, TABAQUISMO, DROGAS
VACUNACION
LACTANCIA MATERNA
EMBARAZO
PARTO
PUERPERIO

O 0O O0OO0OO0Oo

MAYORES DE 65 ANOS: EXAMEN DE SALUD Y PROMOCION DE LA
AUTONOMIA PERSONAL

ALTA HOSPITALARIA SUCEPTIBLE DE ATENCION EN LA CONS ULTA A
DEMANDA

CUIDADORAS INFORMALES Y FORMALES



7. CARTERA DE SERVICIOS E INTERVENCIONES

« ATENCION A PACIENTES TERMINALES, PALIATIVOS Y SUS F AMILIAS
« ATENCION A USUARIOS CON PATOLOGIA CRONICA ESTABLE: DIABETES, CARDIOVASCULAR, EPOC
« ATENCION A POBLACION GENERAL: CUIDADOS DE LAS HERIDAS, ACTIVIDADES DE COLABORACION Y ACTIVIDADES
DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD SOBRE:
o ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
= ALIMENTACION SALUDABLE
= EJERCICIO FISICO
= CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD
ADICCION A DROGAS: ALCOHOLISMO, TABAQUISMO, DROGAS
VACUNACION
LACTANCIA MATERNA
EMBARAZO
PARTO
PUERPERIO

OO0 O0OO0OO0O0

« ATENCION A MAYORES DE 65 ANOS: EXAMEN DE SALUD Y PR OMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL
« ATENCION AL ALTA HOSPITALARIA SUCEPTIBLE DE ATENCIO N EN LA CONSULTA A DEMANDA
« ATENCION A CUIDADORAS INFORMALES Y FORMALES

Para la elaboraci6n de esta hemos contado con los textos, NANDA,* NOC,*! NIC.** Los algoritmos de juicio diagndstico en
respuestas humanas elaborados por Morilla y Morales,** diagnésticos, NOC y NIC més prevalentes utilizados en las unidades a pilotar
(auditoria realizada febrero 2008) y el consenso de expertos en el uso de metodologia del distrito Sevilla Sur.



DOMINIO

CLASE

DXE

NOC

NIC

|. FUNCIONAL ACTIVIDAD/ EJERCICIO |00156 Riesgo de Caidas Conducta de Prevencion de Caidas 6486 Manejo ambiental: Seguridad
00094 Intolerancia a la Actividad 0005 Tolerancia a la Actividad 0180 Manejo de la Energia
0001 Resistencia 0200 Fomento del Ejercicio
2004 Forma Fisica
00093 Fatiga 0002 Conservacion de la Energia 0180 Manejo de la Energia
1402 Autocontrol de la Ansiedad 5820 Disminucién de la Ansiedad
0004 Suefio 5440 Aumentar Sistemas de Apoyo
1850 Mejorar el suefio
CONFORT Dolor Crénico 1605 Control del Dolor 1400 Manejo del Dolor
2400 Asistencia a la Analgesia Controlada por el paciente
NUTRICION Desequilibrio Nutricional Por Exceso 1612 Control del peso 5614 Ensefianza dieta prescrita
1802 Conocimiento: Dieta 0200 Fomento del Ejercicio
1280 Ayuda para disminuir el peso
Lactancia Materna Ineficaz 1800 Conocimiento Lactancia Materna 5244 Asesoramiento en la Lactancia
414 Mantenimiento de la Lactancia Materna
11.FISIOLOGICO ELIMINACION 00015 Riesgo de Estrefiimiento 0501 Eliminacién Intestinal 6480 Manejo Ambiental

1805 Conocimiento: Conducta Sanitaria

0450 Manejo Estrefiimiento/ Impactacion

00011 Estrefiimiento

0501 Eliminacion Intestinal
0500 Continencia Intestinal

6480 Manejo Ambiental

0450 Manejo Estrefiimiento/ Impactacién
0440 Entrenamiento intestinal

00017 Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

0502 Continencia Urinaria

0560 Ejercicio del Suelo Pélvico
0610 Cuidados de la Incontinencia Urinaria
0600 Entrenamiento del habito Urinario

00019 Incontinencia Urinaria de Urgencia

0502 Continencia Urinaria
1813 Conocimiento: Régimen Terapeutico

0570 Entrenamiento de la Vejiga Urinaria
5616 Ensefianza: Medicamentos Prescritos
0610 Cuidados de la Incontinencia Urinaria

INTEGRIDAD TISULAR

00047 Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea

1101 Integridad Tisular: Piel y Membranas Mucosas

3590 Vigilancia de la Piel

3584 Cuidados de la piel: Tratamiento T6pico

3480 Monitorizacién de las Extremidades Inferiores
3500 Manejo de Presiones

00046 Deterioro de la Integridad Cutanea

1103 Curacion de la Herida por Segunda Intencién
1101 Integridad Tisular: Piel y Membranas Mucosas
1102 Curacién de la Herida por Primera Intencion

3660 Cuidados de las Heridas

3680 Irrigacion de Heridas

3590 Vigilancia de la Piel

3500 Manejo de Presiones

3584 Cuidados de la piel: Tratamiento T6pico




[DOMINIO

CLASE

DXE

NOC

NIC

11l. PSICOSOCIAL

CONDUCTA

00084 Conductas Generadoras de Salud (especificar)

1603 Conducta de Busqueda de la Salud
1602 Conducta de Fomento de la Salud

5520 Facilitar el Aprendizaje
4360 Modificacion de la Conducta

00078 Manejo Inefectivo del Régimen Terapetico

1824 Conocimiento: Cuidados en la Enfermedad
1806 Conocimientos: Recursos Sanitarios

1609 Conducta terapetica: Enfermedad o Lesion
1504 Soporte Social

5614 Ensefianza Dieta Prescrita

5602 Ensefianza Proceso de la enfermedad
0180 Manejo de la Energia

6550 Proteccién Contra las Infecciones

5616 Ensefianza: Medicamentos Prescritos
5612 Ensefianza Actividad/Ejercicios Prescritos
5618 Ensefianza Procedimiento/Tratamiento
5540 Aumentar los Sistemas de Apoyo

5604 Ensefianza Grupo

00080 Manejo Inefectivo del Régimen terapettico Familiar

2604 Normalizacién de la Familia
1504 Soporte Social
2600 Afrontamiento de los problemas de la Familia

7040 Apoyo al Cuidador Principal

7120 Movilizacion Familiar

7130 Mantenimiento en Procesos Familiares
7140 Estimulacion de la Integridad Familiar
7140 Apoyo a la Familia

AFRONTAMIENTO

00074 Afrontamiento Familiar Comprometido

2202 Preparacion del Cuidador Principal Domiciliario
2205 Rendimiento del Cuidador Principal: Cuidados directos
2208 Factores Estresantes del Cuidador Familiar

7040 Apoyo al Cuidador Principal

7104 Estimulacion de la Integridad Familiar
5240 Asesoramiento

7110 Fomento de la Implicacién Familiar
5400 Potenciacién de la Autoestima

00135 Duelo Complicado

1304 Resolucion de la Afliccion

5420 Apoyo Espiritual

5240 Asesoramiento

4920 Escucha Activa

5290 Facilitar el Duelo

4820 Orientacion de la Realidad
7140 Apoyo a la Familia

00172 Riesgo de Duelo Complicado

1304 Resolucion de la Afliccion

4920 Escucha Activa
5290 Facilitar el Duelo
5420 Apoyo Espiritual
5240 Asesoramiento

EMOCIONAL

00146 Ansiedad

1402 Autocontrol de la Ansiedad
1305 Maodificacion Psicosocial: Cambio de Vida

5820 Disminucién de la Ansiedad
5270 Apoyo Emocional

5230 Aumentar el Afrontamiento
5370 Potenciacion de Roles

CONOCIMIENTOS

00126 Conocimientos Deficientes: especificar

1805 Conocimiento: Conducta Sanitaria

5618 Ensefianza Procedimiento/Tratamiento: Especificar

ROLES/RELACIONES

00061 Cansancio del Rol del Cuidador

2604 Normalizacion de la Familia
2508 Bienestar del Cuidador Principal

7040 Apoyo al Cuidador Principal
7140 Apoyo a la Familia
5270 Apoyo Emocional

00053 Aislamiento Social

1203 Severidad de la Soledad

5390 Potenciacion de la conciencia de si mismo
5100 Potenciacion de la Socializacion
5440 Aumentar Sistemas de Apoyo

AUTOPERCEPCION

00054 Riesgo de Soledad

1504 Soporte Social
1503 Implicacién Social

5100 Potenciacion de la Socializacion
5450 Terapia de Grupo
5440 Aumentar Sistemas de Apoyo

00120 Baja Estima Situacional

1205 Autoestima
1200 Imagen Corporal

5400 Potenciacion de la Autoestima
5220 Potenciacion de la Imagen Corporal

Para facilitar a los enfermeros de las UGC la incorporacion en su practica cotidiana de intervenciones con efectividad probada,
en base a la evidencia disponible le facilitaremos un listado actualizado de las mismas, para ello y desde la Unidad de Calidad y
Formacion del Distrito se trabajara en el seguimiento y mejora continua del mismo. (Anexo 4).



8. ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

Una vez definida la cartera de clientes a la que va a ir dirigida la consulta de enfermeria
a demanda y la cartera de servicios que ofertaremos a la poblacion, tendremos que desarrollar
las etapas necesarias para su implementacion, dichas etapas deberan garantizar la
personalizacion de la provision de cuidados y la accesibilidad a dichas consultas.

Creemos imprescindible la participacion de los profesionales de los centros donde van a
tener lugar el pilotaje de este proyecto en cada una de las etapas de la implementacion del
mismo, asi lo explicitaron en el analisis DAFO y en los grupos focales realizados. Por todo ello
crearemos un grupo de implantacién, seguimiento y mejora que contara con profesionales y
equipos directivos de las UGC.

Las etapas que habra que desarrollar para la correcta implementacion del proyecto son las
siguientes:

* Adaptacion de los recursos al nuevo servicio
* Creacion del grupo de seguimiento y mejora
* Plan de Comunicacion
o0 Interno dirigido a los profesionales
o Externo o plan de difusion a los ciudadanos
* Agenda/Organizacion funcional
* Plan de formacién y capacitacion a los profesionales
» Elaboracion de protocolos de derivacion
e Monitorizacion / Evaluacién y mejora continua

8.1 Adaptacion de los recursos al nuevo servicio

Dicha adaptacion la realizaremos para garantizar la Seguridad, Intimidad vy
Confortabilidad de todos los ciudadanos que accedan a este servicio.

8.1.1. Recursos Estructurales

Es necesario que cada enfermera/o disponga de una consulta en el tramo horario de
Atencion en el centro, tanto en horario de mafiana como de tarde segun corresponda. Dichas
consultas deberan garantizar la intimidad de los pacientes durante la prestacién de cuidados.
Esto se cumple en ambas UGC.

8.1.2. Recursos Materiales

Cada consulta deber& tener dotacion suficiente de material para la realizacibn como
minimo de todas las intervenciones que se ofertan en la cartera de servicios y su dotacion
inicial atendera al plan de pequefias cosas. (Anexo 5)

8.1.3. Recursos Humanos

Debemos garantizar que cada uno de los enfermeros atienda el mismo numero de TAES y que
en ningun caso supere la ratio establecida por el SAS.



Este es el caso de Arahal con el mismo n° de enfermeros que de médicos de familia y
pediatras ambos por debajo de dicha ratio. San Hilario no cumplia este requisito por lo que la
direccidn del Distrito incorpora un médico y una enfermera mas durante el ejercicio 2008.

8.2. Creacion del Grupo de implementacion, seguimie  nto y mejora:
Dicho grupo contara con los siguientes profesionales:

3 enfermeras comunitarias

1 Enfermera gestora de casos
2 Médicos de Familia

1 Trabajador social

1 Pediatra

1 Coordinador de Cuidados

1 Director de la UGC

O O0OO0OO0OO0OO0OOo

8.2.1. Funciones del grupo de implementacién, sequimiento y mejora

o Asesorar a la direccion del Distrito sobre el disefio y revision de las agendas de la
consulta a demanda de Médicos de Familia y Enfermeras comunitarias.
Adaptandolas a los recursos existentes, cargas de trabajo y presion asistencial

o Asesorar a la direccion del Distrito sobre los recursos existentes y necesarios
para hacer posible la reorganizacion asistencial

o Participar en el disefio del plan de comunicacion inicial a los profesionales y a los
ciudadanos junto con directivos del Distrito y el jefe de la UAC y revisar dicho plan
en funcién de los resultados, experiencias e incidentes que vayan sucediendo
durante el desarrollo del pilotaje.

o ldentificar areas de mejora en el terreno de la formacién y de disefio de
protocolos y su comunicacion a la direccién de Cuidados del Distrito.

o Monitorizar los indicadores de resultados para aplicar acciones de mejoras si
procede y su comunicacion a la Direccion de cuidados

8.3 Plan de Comunicacion

El plan de comunicacion contempla a dos tipos de clientes, clientes internos que son los
profesionales pertenecientes a las UGC donde se va a realizar el pilotaje y clientes externos
gue son los ciudadanos a los que se les va a ofertar este nuevo servicio. Consideramos
imprescindible que en el disefio de dicho plan de comunicacidon participen los profesionales
afectados en la implementacion del proyecto, esta participacion se realizar4 por medio del
grupo de seguimiento y mejora. El director gerente del distrito junto con la directora de
cuidados presentara este nuevo servicio.

8.3.1. Plan de comunicacion interno
Incluiremos a los profesionales que constituyen las UGC donde se va a realizar el

pilotaje del proyecto, equipos directivos de todas las UGC que componen el distrito Sevilla Sur
(aqui se incluye la UGC de Cuidados Criticos y Urgencias) y a la Comisién de Cuidados del



Area . Incluiremos también al Jefe de servicio de la Unidad de Atencion al Ciudadano (SAC) del
Distrito ya que creemos que al ser las SAC el primer punto de contacto del ciudadano con la
Unidad sea necesaria una preparacion que garantice la informacion y orientacién correcta al
ciudadano que quiere acceder a este servicio.

En este plan de comunicacion abordaremos los siguientes puntos:

Objetivo de la implementacion de la consulta de enfermeria a demanda (CED)
Importancia de la colaboracion de los médicos de familia para el éxito del proyecto
Cartera de clientes que tendra acceso a ella

Cartera de servicios que se ofertara

Nueva estructura organizativa del centro para hacer posible el desarrollo del
proyecto.

Planes de formacion. Aula permanente

Protocolos de derivacion entre profesionales del centro

Modo de acceso al nuevo servicio

VVV VVVVY

Y seguira la siguiente secuencia cronologica:

1.

2.
3.

en:

Exposicion del proyecto a los miembros del consejo de direccién y al jefe de servicio de
la SAC del distrito

Comision de direccion. Donde se expondra el proyecto a las direcciones de las UGC
Exposicion del proyecto a los profesionales que componen las UGC donde se va a
realizar el pilotaje del mismo ( Para ello se desplazara el equipo directivo a dichas UGC)
Comision de cuidados de Area. El objetivo de que conozcan en el &mbito hospitalario la
existencia de la consulta de enfermeria a demanda no es otro que facilitar el acceso a
estas consultas de los ciudadanos dados de alta con necesidad de continuidad de
cuidados que no precisan atencion domiciliaria. EI documento de derivacion sera el
informe de continuidad de cuidados que actualmente se utiliza y que ha sido
consensuado por ambas partes (At Primaria y At Hospitalaria)

8.3.2. Plan de comunicacion externo

La directora de Cuidados y/o el Director Gerente del distrito presentara el nuevo servicio

» Todos los entornos sociales y comunitarios.

» Se daré difusién en radio (programas y anuncios radiofénicos) y television local
(programas y anuncios televisivos)

» Se publicara una nota de prensa

» Se editaran cartelerias y dipticos con informacion para los ciudadanos

8.4 Agenda/Organizacion funcional

La organizacion de los centros debe garantizar la asignacion enfermera-paciente para

hacer posible la personalizacion de los cuidados como lo refleja las aportaciones que los
profesionales hicieron en el grupo focal que se realizé previamente al desarrollo del proyecto.
Esta es una manera de encontrar el reconocimiento de la poblacion hacia los proveedores de
cuidados, identificacion de los mismos y favorecer la continuidad de cuidados.



Para ello y para garantizar la atencién domiciliaria como parte importante de la cartera
de servicios ofertada por las enfermeras, realizaremos la siguiente reestructuracion de la
organizacién asistencial de los profesionales de enfermeria:

La agenda de cada enfermero se dispondra de la siguiente manera:

45% Atencién domiciliaria (Visitas programadas y avisos)
45% Atencion en el centro (Atencion a la demanda y dinamicas grupales)
10% Formacion continuada

Al tratarse de un pilotaje el n° de citas ofertadas en la consulta de enfermeria a demanda
sera revisable por el grupo de seguimiento y mejora creado para tal efecto, adaptandolo a las
necesidades de la poblacion y los recursos disponibles.

El disefio de la agenda se adaptara a las caracteristicas del centro garantizando los
servicios ofertados por enfermeria.

El acceso de los ciudadanos a la consulta a demanda de enfermeria la podran realizar
por:

v' Cita telefénica (SAC)

v’ Peticion de cita en el centro (SAC)

v' Citaciébn de otros profesionales tras derivacion a dicha consulta:
Médico de familia, trabajadora social, Enfermera Gestora de Casos
(EGC), Enfermera hospitalaria de Enlace ( EHE) (cuando lo permita
la aplicacion informética Diaria)

8.5 Plan de formacion y capacitacion a los profesio  nales

Para la implementacién del proyecto debemos mejorar las competencias enfermeras
relacionadas con el tipo de intervenciones que van a realizar desde el punto de vista de los
conocimiento, habilidades y actitudes. El contenido formativo estara directamente relacionado
con las intervenciones enfermeras desarrolladas en la cartera de servicio. Se formaran la
totalidad de las enfermeras de las Unidades pilotadas en el plazo de un afo, para ello se
realizaran varias ediciones de las diferentes ofertas formativas y todas aquellas que lo permitan
seran impartidas en el horario y lugar de trabajo de los profesionales implicados.

8.5.1. Metodologia formativa

Los cursos deberan estar acreditados por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA).

Realizaremos unas acciones formativas especificas e interactivas que permitan medir
no solo la satisfaccion de los profesionales con el curso y los conocimientos adquiridos durante
el mismo sino su aplicacion a la préactica clinica diaria. Para ello realizaremos auditorias
antes/después de las historias clinicas de los profesionales que participan de la actividad
docente y valoraremos la aplicacién de lo aprendido, en la practica za.

Dentro de los contenidos de estos cursos estaran los protocolos a seguir en las
diferentes situaciones de demanda de cuidados que se le presente al enfermero.



Contaremos con un aula permanente mediante la creacion de un foro virtual en el que

participen expertos en las diferentes materias formativas impartidas. Dichos expertos seran
docentes de las diferentes actividades desarrolladas en el plan de formacién del proyecto. El
foro estara ubicado en la pagina Web del distrito y se permitira el acceso de los profesionales al
mismo desde el ordenador de sus consultas. El objetivo de esta aula es asesorar a los
enfermeros/as de las mejores evidencias disponibles en cuanto a las intervenciones realizadas,
asi como despejar dudas sobre la idoneidad de alguna de ellas.

8.5.2. Contenido de los cursos  (Anexo 6)

(@] O O O O o

(@)

(@)

La estrategia formativa desarrollada por el Distrito es la siguiente:

Cursos de formacion sobre metodologia enfermera acreditados por la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) con 6,7 créditos.

Cursos de formacion multidisciplinar e interniveles sobre el manejo de las heridas
cronicas acreditados por la ACSA con 10 créditos.

Curso sobre el Atencién al duelo acreditados por la ACSA con 4 créditos.

Cursos de Atencion familiar en At. Primaria acreditados por la ACSA con 7,5 créditos.
Cursos sobre tabaquismo acreditados ACSA con 9,8 créditos.

Curso sobre Procedimientos de intervencion fisioterapéuticos en los métodos de
reeducacion postural acreditados por la ACSA con 8,7 créditos.

Taller sobre abordaje de enfermeria en el manejo de la inmunoterapia acreditado por la
ACSA con 1,45.

Curso de abordaje de la violencia contra las mujeres en Atencion Primaria acreditado
por la ACSA con 6,63 créditos.

Talleres de formacidn grupal para pacientes diabéticos.

Talleres estructurados de formacién para cuidadores informales realizados por las
enfermeras de gestion de casos y enfermeras de familia.

Curso sobre Atencién de la Demanda.

Encuesta anual de necesidades de formacion atendiendo al mapa de competencias de
cada profesional.

** Se ofertaran plazas para los cursos de metodologia para los médicos de familia.

8.6. Elaboracion de protocolos de derivacion

La derivacion se producira cuando el profesional que atiende al ciudadano entiende que

es competencia de otro profesional el resolverle su demanda.

Las derivaciones se pueden dar de cualquiera de estos profesionales de Atencion primaria
entre si:

Enfermera Comunitaria
Médico de Familia
Trabajadora social
Enfermera Gestora de casos
Matrona

Para Normalizar las derivaciones tendran que cumplir unos requisitos minimos:

Se realizara mediante la historia de salud de la aplicacion Diraya



» Se especificara en la historia el motivo de la derivacion

* Se le dara la cita para el profesional que corresponda en la misma consulta favoreciendo
el acto unico

9. MONITORIZACION / EVALUACION Y MEJORA CONTINUA

Nuestro objetivo serd evaluar no sélo el proceso de implementacion sino los resultados en
salud de la misma. Para ello ha sido necesario el disefio de indicadores de proceso y de
resultados.

9.1 Disefio y elaboracion de un programa Access para la recogida de datos.

Con este fin hemos disefiado un programa en Access que permita recoger datos sobre
diagnosticos, NOC y NIC. Dicha base de datos estara colgada de la Web del distrito, a la que
tienen acceso todos los profesionales del mismo y por lo tanto todos los enfermeros de los
centros pilotados. En dicha base se podran recoger datos sobre edad, sexo, diagndstico
enfermero, n® de visita, indicadores de resultados para cada uno de los diagndsticos,
puntuacion en la escala likert, e intervenciones realizadas.

Cada enfermero tendrd acceso al programa desde el ordenador de su consulta con el
propoésito de ser compatible trabajar en la hoja de seguimiento de cada usuario y rellenar los
datos basicos necesarios para la creacion de indicadores que nos permita la evaluacién del
trabajo realizado. Para ello el enfermero introducira en el programa Access creado para tal
efecto su DNI y tendra acceso a la hoja de registro en la cual sélo tendrd que chequear la
opcion adecuada.

El programa se realizara de forma que garantice la confidencialidad personal y familiar
del paciente tal y como lo exige la ley de proteccion de datos.

Durante el pilotaje se perfeccionara y completara dicho programa si procede.

9.2 Disefio y elaboracion de un cuadro de mandos que permita medir la actividad
asistencial (Anexo 7)

Este cuadro de mandos nos permitird medir datos sobre actividad media y frecuentacion
entre otros, en el centro y domicilio de tres grupos profesionales: Médicos, Pediatras y
enfermeras. Se podran hacer comparaciones con respecto a ellos mismos antes de la
implementacién de las consultas a demanda de enfermeria y con los otros centros no objetos
de este pilotaje durante el mismo.

9.3 Auditorias de historias

Que nos permitird valorar el impacto de la formacién, es decir, si lo aprendido lo han
incorporado los profesionales a su practica clinica.



9.4 Elaboracion de una encuesta de satisfaccion de usuarios (Anexo 8)

Se realizara una encuesta en la que se contemple las diferentes dimensiones de los
indicadores de satisfaccion utilizados por el Servicio de Salud de Andalucia para Atencién
primaria.

Estructura

Disponibilidad

Valoracion del profesional
Informacién recibida
Recomendaria el Servicio

Dicha encuesta se adaptara para conocer la satisfaccion de los ciudadanos con el nuevo
servicio ofertado, e intervendran en la confeccion de la misma, la directora de cuidados, el
grupo de implantacion y mejora Yy una representacion de los ciudadanos.



9.5 CUADRO DE MANDOS INTEGRAL
Decidimos evaluar la implementacion y desarrollo del proyecto desde cuatro perspectivas:

- Financiera. Para intentar evaluar su eficiencia

- Cliente: incorporar la valoracion directa e indirecta de los ciudadanos sobre el servicio

- Proceso: Intentaremos medir datos necesarios que nos orienten sobre la adecuacién de los procesos de implementacién
y la efectividad del nuevo servicio

-Desarrollo: Si se realizan actividades que favorezcan la continuidad del servicio

CUADRO DE MANDOS INTEGRAL

FINANCIERA numerador denominador fuente periodicidad
N° de Consultas médicas por UL
N° de TAEs Cuadro de Mandos Actividad | Mensual
1000 TAEs ) )
Asistencial
- N° de Consultas enfermeras LvL .
Frecuentacion N° de TAEs Cuadro de Mandos Actividad | Mensual
por 1000 TAEs . .
Asistencial
N° de Consultas médicas  por N° de TAEs afio anterior gt]!tdro de Mandos Actividad
1000 TAEs afio anterior Asistencial
Transferencia de SIS
Demanda Actividad
media diaria N° de enfermeras por dias LAIUL
N° de Consultas enfermeras . Cuadro de Mandos Actividad | Mensual
trabajados ; .
Asistencial
. N° de Meédicos por dias UL -
N° de Consultas Médicas - Cuadro de Mandos Actividad | Mensual
trabajados : .
Asistencial
% de | Ne° Pacientes Distintos & g MTI
Pacientes atendidos e lEreies e EDL Cuadro de Mandos Actividad | Mensual
distintos Asistencial




CLIENTE numerador denominador fuente periodicidad

* Medicién especifica con cuestionario “ad hoc”
**CDE Consulta a demanda de enfermeria



CUADRO DE MANDOS INTEGRAL

PROCESOS numerador denominador periodicidad

Proporcién
Proporcion de Pacientes
Pacientes dif por N° de Pacientes diferentes con N° de Pacientes diferentes
diferentes con DXE  Necesidad DXE en CDE atendidos en CDE
atendidos en CDE de
Cuidados

MTI
Cuadro de Mando Mensual
(Programa ACCES)

Prevalencia

DXE mas usados en un Cuadro de Mandos Mensual
periodo de tiempo (Programa Access)
NOC mas usados en un Cuadro de Mandos

) . Mensual
periodo de tiempo (Programa Access)
NIC Méas usadas en un Cuadro de Mandos Mensual
periodo de tiempo (Programa Access)




CUADRO DE MANDOS INTEGRAL

CONSULTA DE ENFERMERIA A DEMANDA

PROCESOS numerador

N° NOC con valor en la

denominador

N° NOC con valor en la

Cuadro de Mandos

periodicidad

el LIGERT Ss 2 gue escala LIKERT </=2 (Programa Access) TS
pasan a3
A2 N° NOC con valor en la
Resolucién . N° NOC con valor en la | Cuadro de Mandos .
Diagndstica Efectividad escala LIKERT </= 2 que | ooi.ola LIKERT </= 2 (Programa Access) UEEIEL
pasan a >3
N° NOC con valor en la
N° NOC con valor en la | Cuadro de Mandos .
el LIKE.RT WS 2 GHE 9 escala LIKERT </=2 (Programa Access) ULITIEE L
sufren cambios
Efectividad de las N° de Intervenciones
Intervenciones asociadas a NOC con valor | Total de las intervenciones CUER T G [V BTl
en la escala LIKERT </= 2 | asociadas a esa NOC en ese (Programa Access) Trimestral
que pasan a 3 en un periodo | periodo
de tiempo
N° de Intervenciones
asociadas a NOC con valor | Total de las intervenciones
en la escala LIKERT </= 2 | asociadas a esa NOC en ese (CPur?)grrZrcrj\z '\Aﬂgggsss) Trimestral
que pasan a >3 en un periodo | periodo
de tiempo
N° de Intervenciones
asociadas a NOC con valor | Total de las intervenciones Cuadro de Mandos
en la escala LIKERT </= 2 | asociadas a esa NOC en ese (Programa Access) Trimestral
que no sufren cambios en un | periodo
periodo de tiempo
Intervenciones asociadas a
NOC con valor en la escala Cuadro de Mandos Trimestral
LIKERT </= 2 que pasan a 3 (Programa Access)
en un periodo de tiempo
Intervenciones asociadas a
NOC con valor en la escala Cuadro de Mandos Trimestral
LIKERT </= 2 que pasan a >3 (Programa Access)
en un periodo de tiempo
Intervenciones asociadas a
NOC con valor en la escala Cuadro de Mandos Trimestral

LIKERT </= 2 que no sufren
cambios

(Programa Access)




DESARROLLO numerador denominador fuente periodicidad

Normalizacion de Se siguen los procedimientos

la Practica establecidos Auditoria Semestral/Anual




10. CRONOGRAMA DE IMPLANTACION DEL SERVICIO

2008

2009

2010

Oct | No

Dic

En

Feb

Mar

Abr

Ma

Jun

Jul

Agt

Se

Oct

No

Dic

En

Feb

Mar

Abr

Ma

Jun

ADAPTACION RECURSOS

GRUPO MEJORA

PLAN COMUNICACION

AGENDA/ORGANIZACION
FUNCIONAL

PLAN FORMACION

ELABORACION
PROTOCOLOS

INICIO SERVICIO

EVALUACION

MEJORA CONTINUA
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ANEXO 7

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

UGC SAN HILARIO

MES: DICIEMBRE

Citas Usuarios

pasadas % U.D. VALOR MEDIA

Enfermero 81207 18623 65,49% A.D. Global: 27,603 26,130
Centro 72312 17098 60,13% Actividad diaria: 24,579 23,300
Cupo TIS: 28437 Cupo TAE: 39760 Frecuentacion: 1,819 2,200
Domicilio 8895 1525 5,36% Actividad diaria: 3,023 2,830
Frecuentacion: 0,224 0,270

Médico de 168509 22390 95,34% AD. Global: 55,122 45,750
Centro 166983 21573 91,86% Actividad diaria: 54,623 45,110
Cupo TIS: 23485 Cupo TAE: 30303 Frecuentacion: 5,510 5,600
Domicilio 1526 817 3,48% Actividad diaria: 0,499 0,640
Frecuentacion: 0,050 0,080

Pediatra 40092 5211 105,21% A.D. Global: 47,001 28,540
Centro. 40092 5211 105,21% Actividad diaria: 47,001 28,540
Cupo TIS: 4953 Cupo TAE: 9457 Frecuentacion: 4,239 4,200

de septiembre de 2008Péagina 1 de 2

DESV

1,473
1,279

-0,381
0,193

-0,046

9,372
9,513

-0,090
-0,141

-0,030

18,461
18,461

0,039

lunes,

01



ACTIVIDAD ASISTENCIAL

UGC ARAHAL

MES: DICIEMBRE

Enfermero

Centro

Cupo TIS:
Domicilio

Médico de
Centro

Cupo TIS:

Domicilio

Pediatra

Centro

Cupo TIS:

Citas Usuarios

pasadas % U.D.
63460 16094 63,33%
53299 13662 53,76%
25411 Cupo TAE: 37730
10161 2432 9,57%
152916 20588  96,23%
150026 19237 89,91%
21395 Cupo TAE: 30881
2890 1351 6,31%
38762 4301 107,12%
38762 4301 107,12%

4015 Cupo TAE: 6849

lunes, 01 de septiembre de 2008

A.D. Global:

Actividad diaria:

Frecuentacion:

Actividad diaria:

Frecuentacion:

A.D. Global:

Actividad diaria:

Frecuentacion:

Actividad diaria:

Frecuentacion:

A.D. Global:

Actividad diaria:

Frecuentacion:

VALOR MEDIA

22,012
18,487

26,130
23,300

1,413
3,524

2,200
2,830

0,269 0,270

48,147
47,237

45,750
45,110

4,858
0,910

5,600
0,640

0,094 0,080

49,631
49,631

28,540
28,540

5,660 4,200

DESV
-4,118
-4,813

-0,787
0,694

-0,001

2,397
2,127

-0,742
0,270

0,014

21,091
21,091

1,460



ANEXO 1

GRUPO DAFO

En una fase inicial, se pidi6 a todos los participantes que elaborasen un DAFO personal, es
decir, la determinacion de:

¢

Fortalezas o0 expresion de aquellos valores presentes que pueden ser utilizados en su
estado actual o bien potenciados para conseguir metas de progreso y desarrollo.
Debilidades o0 expresion de valores negativos presentes que son en realidad un obstaculo
para el progreso de la misma y para alcanzar sus objetivos. T

Oportunidades o0 hechos, situaciones y fenbmenos que estan presentes en el exterior y
que pueden generar acciones alternativas que favorezcan el desarrollo de la misma.
Amenazas Y riesgo, situaciones, fenOmenos que estan presentes en el entorno de forma
muy poco explicita y definida, pero que pueden tener un impacto negativo en el proceso de
desarrollo de la organizacién, dada la magnitud y envergadura de los mismos.

En un trabajo posterior, se pidié a los participantes que procedieran a exponer en grupos
pequefios (5 personas) sus resultados, explicando brevemente su contenido y el por qué de
los mismos. Con el mayor consenso posible se considerarian las ideas expuestas para
simplificar el resultado, eliminando las opciones repetidas y agrupando aquellas que se
complementan.

Posteriormente en la fase de plenario los portavoces de cada grupo presentaron al resto de
los participantes las conclusiones de sus grupos repitiendo el esquema de trabajo realizado
con anterioridad.

A partir del resultado inicial fue elaborado un cuestionario para ser administrado a nivel

individual a todos los participantes con la finalidad de jerarquizar las debilidades, amenazas,
fortalezas y oportunidades. El resultado final de este trabajo sefiala los segmentos esenciales a
criterio de los participantes que deben ser tenidos en cuenta.

1. Los resultados

Los estadisticos obtenidos en el andlisis de datos para su tabulacion son los siguientes:
Importancia o gravedad
Importancia : es la suma de las puntuaciones obtenidas en cada item.

Media (X): Es la valoracion media de la gravedad o importancia. Su valor maximo es 3
(la maxima gravedad) y el minimo 1. Resulta de calcular la media aritmética.

DT. Es la desviacion tipica de la gravedad vy refleja el grado de consenso que existe
respecto a su valoracién. Si es 0 significa que todas las personas que eligieron esa opcion
les dieron todos el mismo valor. Cuanto mayor sea menor acuerdo existe.

Tendencia
Las diferentes puntuaciones dadas a las Debilidades y Amenazas se rescataron de la

siguiente forma:



A mejorar 0.5 Cuanto peor es la tendencia esperada
de una debilidad o amenaza, mayor es

A mantenerse 1 su valor.

A empeorar 15

Para las Fortalezas y Oportunidades

A mejorar 1.5 Cuanto mejor es la tendencia
esperada de una fortaleza u

A mantenerse 1 oportunidad, mayor es su valor.

A empeorar 0.5

Media T de la tendencia: Es la media aritmética de la tendencia. Su valor maximo es 1.5y el

minimo 1.

DT. Es la desviacion tipica de la tendencia y refleja el grado de consenso que existe respecto a
su valoracion. Si es 0 significa que todas las personas que eligieron esa opcion les dieron todos

el mismo valor. Cuanto mayor sea menor acuerdo existe.

Media Ponderada

Es el resultado de multiplicar el valor medio de la gravedad o importancia por la media
de la tendencia. (X por T). Su valor maximo es de 4.5 lo que significa para el caso de una
debilidad o amenaza, que ademas de ser muy grave su tendencia es a empeorar, y para una
fortaleza u oportunidad que es muy valiosa y tiende a mejorar. Su valor minimo es de 0.5.

Suma Ponderada.

Es el resultado de multiplicar la importancia o gravedad por la Media Ponderada.

Cuanto mayor sea peor seran las debilidades o amenazas y mejores fortalezas o

oportunidades.

Han participado un total de 45 profesionales (n = 45). Las tablas que se presentan a

continuacién muestran los resultados valorados por los participantes:



DEBILIDADES

Falta de recursos humanos y materiales (espacio fisico y equipamiento)

Saturacion de trabajo de todo el personal

Falta de tiempo de atencion al usuario
Que la consulta de enfermeria sea un sumatorio a la ya existente

Alta frecuentacion de las consultas médicas

| Aumento de la burocracia (registro) 1.90 1.21 (1.10 0.55 2.09 16
Desconocimiento de la posible consulta de enfermeria 2.10 1.12 (0.85 0.57 1.73 17 29.45
Desmotivacion de los profesionales 1.65 1.04 [1.00 0.49 1.65 17 28.05
Aumento de las competencias del personal de enfermeria (calidad) 1.80 1.24 (0.85 0.54 1.53 15 22.95
Falta de protocolo para la hueva consulta 1.65 1.14 |0.75 0.57 1.24 16 19.80
Falta de formacién profesional e informatica 1.50 1.05 |0.75 0.57 1.13 16 18.00
Cambios y fluctuaciones del personal sanitario 1.45 0.94 |0.75 0.50 1.09 16 17.40
Falta de implicacion de las enfermeras en esta consulta 0.95 0.94 |0.68 0.49 0.64 12 7.70
Dificultad de que la enfermera asuma su rol 1.00 1.08 [0.68 0.57 0.68 11 7.43
Imagen del enfermero como ayudante 1.00 1.08 [0.55 0.46 0.55 10 5.50
Sectorizacion frente a la U.A.F 0.90 1.21 |0.55 0.58 0.50 9 4.46




FORTALEZAS

Buen ambiente laboral

Implicacion y motivacion positiva de médicos y enfermeros

Buena imagen de las enfermeras ante los pacientes
Calificacion de la enfermeras

Descongestion de otras consultas de enfermeria (urgencias)
Experiencia de la consulta de enfermeria para asumir el cambio

Descongestion de la consulta médica 1.75 1.12 |0.90 0.50 1.58 17 26.78
Necesidades sentidas de los profesionales de enfermeria de un cambio |1.75 1.25 |0.80 0.57 1.40 15 21.00
Amplio horario para ubicar la consulta 1.50 1.05 |0.85 0.52 1.28 16 20.40
Atencion personalizada y sectorizada 1.55 1.23 |0.79 0.61 1.22 14 17.73
Soporte informatico 1.40 1.10 |0.78 0.55 1.09 15 16.28
Uso de metodologia de enfermeras 1.30 1.34 |0.75 0.66 0.98 11 10.73
Alcanzar los objetivos de la U.G C. 1.20 1.20 |0.70 0.64 0.84 11 9.24




AMENAZAS

Falta de educacion sanitaria de los pacientes
Hiperdemanda de los pacientes

Falta de inversion de la administracion en personal
Falta de informacién de administracion con respecto a objetivos, 2.55
contenidos e intereses de la nueva consulta.
Aumento del numero de pacientes

2.80
2.75
2.70

2.40

Generacion de falsas expectativas en los pacientes (administracién, | 2.10 1.17 |1.15 0.54 2.42 16 38.64
medios de comunicacion y entre ellos mismos)

Falta de implicacion de la administracion para solucionar problemas |2.05 1.15 |1.03 0.60 2.10 17 35.72
informéticos

Exceso de derivacion de los pacientes 1.95 1.36 |1.00 0.63 1.95 14 27.30
Amplia cobertura geogréfica 1.40 1.19 |0.88 0.63 1.23 13 15.93
Falta de reconocimiento profesional de algunos colectivos 1.20 1.06 |0.73 0.60 0.87 13 11.31

OPORTUNIDADES

Satisfaccion del usuario

Interés institucional para la nueva implantacién

Oferta de cursos formativos

Posibilidad de investigar y estudios informativos 1.65 1.23 0.75 0.57 1.24 15 18.56
Que el distrito sanitario genere un espacio para actuar en cuanto a la| 1.65 1.27 0.78 0.60 1.28 14 17.90
promocion de la salud

Implantacion conjunta en todos los centros de la nueva consulta 1.45 1.23 0.73 0.55 1.05 13 13.67
Colaboraciéon de asociaciones y organizaciones locales con el distrito | 1.25 1.02 0.73 0.55 0.91 14 1269
sanitario.

Medios de comunicacion, posibilidad de informar 0.90 1.07 0.48 0.53 0.43 10 4.28




ESTRATEGIA DEFENSIVA

WEPNMEC>—-2100TM

AMENAZAS

Zgggacién e Hiperdemanda de Sglta e lnverSIOlg E]?(l)t?macién dedz Aumento del | TOTAL . UL p
sanitaria de los | los pacientes administracion en | la nueva | NUMero de | PUNTUACION PITLAC Y
) pacientes FIA FORTALEZAS

pacientes personal consulta.

Buen ambiente laboral 6 6 2 2 6 22 60,56

Implicacion y motivacién

positiva de médicos vy | 10 8 2 7 8 35 49,66

enfermeros

Buena imagen de las

enfermeras  ante los | 9 8 2 3 8 30 45,69

pacientes

Calificacién de la

enfermeras 10 9 7 3 8 37 45,54

Descongestion de otras

consultas de | 10 10 6 3 8 37 35,98

enfermeria(urgencias)

TOTAL PUNTUACION 45 41 19 18 38 237,43

F/A

TOTAL PUNTUACION

AMENAZAS 75,60 71,84 69,26 60,56 49,98 327,24




ESTRATEGIA OFENSIVA

WMI>NMr>-Hx00TM

OPORTUNIDADES

Satisfaccion  del :Qéiirtics:ional para | Oferta de cursos E?/iftliléi?d d()a/ sQ:n?tari?JI S:ng:g TOTAL 2 UOAL .
usuario la nueva | formativos estudios promocion de la PUNTUACION (iElIE sl
. L, ) : F/IO FORTALEZAS
implantacion informativos salud
Buen ambiente
laboral 6 8 8 8 8 38 60,56
Implicacion y
motivacion  positiva 9 10 10 10 10 49 49.66
de médicos y '
enfermeros
Buena imagen de las
enfermeras ante los | 10 10 8 8 10 46 45,69
pacientes
Calificacion de la
enfermeras 8 10 10 10 10 48 45,54
Descongestion de
otras consultas de | 10 10 9 6 8 43 35,98
enfermeria(urgencias)
TOTAL
PUNTUACION 43 48 45 42 46 237,43
FIO
TOTAL )
PUNTUACION 42,75 38,12 18,56 17,90 130,21

OPORTUNIDADES




ESTRATEGIA REORIENTATIVA

LOmMmO>» 0" - wWmMO

OPORTUNIDADES

Interés Posibilidad de ue el distrito
Satisfaccién del | institucional para | Oferta de cursos | investigar y sQanitario genere TOTAL 2 UOIAL 2
usuario la nueva | formativos estudios promocion de la PUNTUACION IECERSIeN
) L, ) : D/O DEBILIDADES
implantacién informativos salud
Falta de recursos
humanos y
materiales (espacio | 10 10 7 8 9 44 87
fisico y
equipamiento)
Saturacion de
trabajo de todo el | 9 10 8 8 9 44 82,65
personal
Falta de tiempo de
atencion al usuario | 10 9 6 8 9 42 66,69
Que la consulta de
enfermeria sea un
sumatorio a la ya |7 2 2 2 3 16 40,64
existente
Alta frecuentacién
de las consultas | 7 9 6 8 8 38 40,59
médicas
TOTAL
PUNTUACION 43 40 29 34 38 315,23
D/O
TOTAL )
SENTOREON 51,30 42,75 38,12 18,56 17,90 130,21

OPORTUNIDADES




ESTRATEGIA SUPERVIVENCIA

LOWmMmO>» 0O~ - WMo

AMENAZAS

Zgggacién e Hiperdemanda E?/léarlsién de dI: E?g?macién dedg Aumento del | TOTAL . UL .
sanitaria de los | de los pacientes | administracion la nueva numero de | PUNTUACION | PUNTUACION
: pacientes D/A DEBILIDADES

pacientes en personal consulta.

Falta de recursos

humanos y materiales | , 10 10 2 9 41 87

(espacio fisico y

equipamiento)

Saturacion de trabajo 9 10 8 3 9 39 82.65

de todo el personal

Falta de tiempo de

atencion al usuario 8 9 9 2 9 38 66,69

Que la consulta de

enfermeria sea un

sumatorio a la vya|?2 2 7 8 7 26 40,64

existente

Alta frecuentaclon de 8 8 3 5 8 29 40,59

las consultas médicas

TOTAL PUNTUACION 37 39 37 17 42 315,23

D/A

TOTAL PUNTUACION
75,60 71,84 69,26 60,56 49,98 327,24

AMENAZAS




ANEXO 2

Grupo focales con usuarios

Desarrollamos una linea de analisis e investigacién sobre las creencias, opiniones y
sugerencias que los usuarios poseen sobre la consulta de crénicos programada y qué se
podria hacer para mejorarlas.

Analisis del grupo focal con usuarios

Para ello, se ha seleccionado un grupo de personas, a través de la técnica “Grupos
Focales”. Partiendo de un instrumento de investigacion (anexo X 1).
Sesiones grabadas con camara audiovisual .

Se realiza dos grupos focales uno en el municipio de Arahal y otro en el de Dos
Hermanas en los centros de salud de estas localidades donde se va a desarrollar el pilotaje.
Participan 15 usuarios de Arahal y 14 del municipio de Dos Hermanas. En cada grupo
participan cuidadores informales de pacientes inmovilizados, enfermos cronicos, enfermos
agudos mayores de 14 afios, madres de nifios menores de 14 afios, concejales de bienestar
social, un miembro de la asociacion de Alzheimer en Dos hermanas y presidenta de la
Asociacion de Fibromialgia de Arahal, Adultos sanos. Lo ha moderado Jose Carlos Segura
Rodriguez, técnico del Distrito Experto en Investigacion Cualitativas Y como obsevadora Alicia
Cominero Belda Directora de Cuidados del Distrito Sanitario.

Metodologia.

Las Sesiones se desarrollaron en un aula de cada Centro de Salud a lo largo del mes de
junio, con una sesion con cada grupo de 60 minutos aproximadamente, las sesiones fueron
grabadas con camara audiovisual. Tras centrar el tema y los objetivos que se pretenden, quien
actua de moderadora va planteando las siguientes preguntas para promover la discusion grupal
y la consecucion de los objetivos:

Qué pensdis que se oferta en la actualidad desde las consultas de enfermeria?

¢, COmo veis que se pueda pedir cita directamente para consultas de enfermeria sin tener que
pedir antes para el médico?

¢, Qué cosas pensais que la consulta de enfermeria podria ofertar?
¢, Qué casos podria ver un enfermero/a sin pasar antes por el médico?

¢Piensas que estas consultas de enfermeria deberian de tener un alto componente de
Promocién de la Salud? ¢, Por qué? ¢En qué consiste la Promocion de la Salud?

Si fuerais responsables del Centro, ¢ COmo organizariais esta consulta?

¢, Cudl es tu grado de satisfaccién actualmente con los Servicios que presta Enfermeria? (muy
alto, alto, normal, bajo, muy bajo).



CONCLUSIONES RECOGIDAS DEL ANALISIS DE LA OPINION DE LOS USUARIOS

Presentaremos dichas conclusiones englobando las mismas respuestas de los grupos
de ambas localidades y posteriormente matizaremos en cada item el aspecto a destacar, si lo
hubiese, por ser diferente de cada uno de los grupos.

« A la pregunta de gué ofrecen las consultas de enfermeria_en la actua _lidad
expresaron que en la actualidad desde las consultas de enfermeria se ofrece:
Seguimiento de las personas con enfermedades cronicas, inyectables, curas, tareas
de informacion a crénicos y nifios sanos, visitas do miciliarias, facilitando
materiales (gasas, colchones antiescaras, gruas) e informacion a las personas
cuidadoras para mejorar su practica diaria.

* Ala pregunta de gué opinan de la posibilidad de poder pedir cita di rectamente para
consultas de enfermeria sin tener que pedir antes p ___ara el médico:
En un principio todos contestan afirmativamente, sin embargo, luego comentan que
depende del tipo de enfermedad que presente el paciente.

Afirman que a todos los enfermos cronicos la enfermera les da cita directamente,
cada enfermera lleva su agenda, e igualmente reconocen que esta forma de intervenir
por parte de las enfermeras hace que se gane tiempo y que es una forma de no
masificar las consultas de los médicos de familia.

También reconocen que esta posibilidad podria generar colapso en las consultas
de enfermeria , que en si ya tienen bastante con la labor que desempefian diariamente,
ademas la poblacion va aumentando y el personal siempre es el mismo. El grupo propone
que esta opcion de pedir cita directamente para enfermeria seria posible si aumentara el
personal de enfermeria en los Centros de Salud.

En general les preocupa que las consultas de enfermeria se masifiquen al igual que
lo estan la de los médicos de familia, y repercuta en la calidad de la atencion percibida por
ellos.

* A la pregunta de gue cosas pensais que la consulta de enfermeria pod __ria ofertar,
contestan:

En esta cuestion el grupo era unanime en cuanto a la posible oferta de esta nueva
consulta. Exponen que deberian de mejorar en calidad los controles a las personas con
enfermedades cronicas y cuidadoras  a través de la formacion de grupos , incrementar el
control de la obesidad (facilitando dietas para cada paciente, y no decirles sélo que
deberian de perder peso), control de la medicacion en mayores, informar sobre las
asociaciones de salud que existen en el municipio, actuaciones preventivas y de
promociéon de Salud

Esta ultima cuestion la valoraron como muy importante, en el sentido de formar talleres
de Educacion Sanitaria formadas por enfermos crénicos con la misma patologia. Estos
grupos a su vez se beneficiarian no solo de las aportaciones que puedan hacer los
profesionales sino también de la experiencia de los propios enfermos.

Consideran que los profesionales de enfermeria deberian tener mas formacion en
cuestiones relacionadas con la Psicologia , pues en la mayoria de los casos los enfermos



cronicos necesitan de cierto apoyo psicolégico para poder convivir mejor con su
enfermedad y con las personas de su entorno.

Por ultimo sugieren que se deberia tener mayor implicacion con las asociaciones de
salud del municipio (coronarios, diabéticos, fibromialgia...etc.), en el sentido de acudir a las
asociaciones a desarrollar acciones preventivas y d e promocion de la salud.

. A la pregunta de gue casos podria ver un _enfermero/a sin pasar por e | médico
responden que:

En esta cuestion igualmente el grupo presenta bastante unanimidad en sus respuestas.
Se refieren a las curas, pequefios accidentes, toma de la tension arterial, control de niveles
(azlcar y tension) y la posibilidad de prescribir algunos farmacos.

Queda patente la necesidad de desarrollar un potente plan de comunicacion en el que
se explicite lo que oferta la enfermera/o al ciudadano y las competencias de la misma para
desarrollarlo. Asimismo es imprescindible realizar intervenciones efectivas que afiancen
nuestro rol en la sociedad.

« A la pregunta de si_estas consultas de enfermeria deberian_de tener un_alto
componente de Promocion de la Salud el por qué y en qué consiste la Promocioén
de la Salud, contestaron:

El grupo responde afirmativamente a esta cuestion, de nuevo argumentan la importancia
de formar talleres grupales para desarrollar acciones de prevencion y promocion de la
salud.

Entre los servicios que se deberian prestar y los temas a tratar en estos talleres grupales les
dan prioridad a la alimentacién, deporte, ejercicios fisicos, tabaquis mo, embarazos y
orientacion a cuidadores y a enfermos cronicos

De nuevo insisten en la necesidad de acudir a las Asociaciones de Salud para informar y
formar sobre la Promocién de la Salud. E igualmente argumentan la necesidad de apoyo
psicoldgico para los enfermos y los cuidadores y ay uda para la preparacion al duelo.

Comentan ademas la necesidad de aumentar los Servicios de Rehabilitacion, (deberia
de haber uno en cada Centro de Salud), mejorando asi la calidad que en la actualidad
ofrecen.

Consideran que el personal de enfermeria estan suficientemente capacitados para
realizar estas funciones de prevencién y promocion de la Salud, no sélo por su preparacion
profesional sino ademas por la cercania que tienen con los pacientes.

Llama la atencidbn como valoran la importancia de los aspectos psicolégicos de la
enfermedad , y como mejorarian en calidad de vida si desde los Servicios de Enfermeria se
les pudiera prestar mas atencion a sus desequilibrios emocional es, tanto en los
enfermos cronicos como en los familiares cuidadores.

* Ala pregunta de cOmo organizariais esta consulta si fuerais respons able del centro
contestan

Esta cuestion les cogié de sorpresa, se hizo un silencio en la sala durante algunos



segundos y se replante6 de la siguiente manera.

Las ideas que planteaban tenian bastante consistencia. Proponen un cupo de
pacientes por cada profesional de enfermeria  y un andlisis estadistico que les facilite y
evalle la labor que desempefian.

Desarrollar un mapa de enfermedades en el municipio , organizar grupos de enfermos
y planificar con mas personal de enfermeria todas las actuaciones de manera que se
puedan atender a todos los pacientes con mayor calidad en los servicios que se les ofrecen.

Mejorar los canales de comunicacién con las Asociaciones y los Centros Educativos y
desarrollar actividades relacionadas con la alimentacion, salud bucodental, prevencion de
las drogas, sexualidad, prevencion de embarazos y enfermedades de transmision sexual
entre otras. Por ejemplo acudir a clase de algun Centro Educativo donde haya un joven con
ataques epilépticos e informar a todo el grupo sobre esa enfermedad, para que puedan
entenderla mejor y no se asusten ante alguna crisis epiléptica.

Mejorar los espacios de las consultas de enfermeria para que haya mayor intimidad vy
sobre todo los medios de los que disponen.

Disminuir el impacto emocional de los enfermos crénicos Yy sus familiares con apoyo
psicoldgico.

Y por ultimo cursos a mujeres para que aprendan a explorar sus mamas, Cursos a
hombres para que sepan explorar la préstata, preparacion para la menopausia y cursos de
primeros auxilios.

Ofrecerles un trato especial a las personas cuidadoras cuando acuden a la consulta
del médico, en el sentido de hacerles la espera lo mas breve posible.

» Ala pregunta de cual es tu grado de satisfaccion actualmente con lo S servicios que
presta enfermeria (muy alto, alto, normal, bajo, mu y bajo)

Muy alto--------- 11 personas
Alto--------------- 11 personas
Normal----------- 5 persona
Bajo--------------- 1 persona

Todos los participantes agradecieron la oportunidad que se les brindaba de ayudar a mejorar el
Servicio de Enfermeria o cualquier otro Servicio Sanitario



ANEXO 3

Grupo Focal con profesionales

Realizamos una nueva linea de andlisis sobre las creencias, opiniones y sugerencias
que los profesionales poseen sobre la consulta de enfermeria a demanda y la actual situacion
de las consultas de cronicos programadas.

Para ello, se ha seleccionado un grupo de profesionales. A través de la técnica “Grupos
Focales” y partiendo de un instrumento de investigacién (anexo X), previamente disefiado se
analizaran las aportaciones de los profesionales.

El grupo estaba compuesto por 18 profesionales formados por Médicos de Familia,
Enfermeras Comunitarias, Enfermeras Gestoras de Casos, Matronas, Trabajadora Social,
miembros de los Equipos Directivos de UGC, miembros de los Equipos Directivos del Distrito
Sanitario. Se realizé el andlisis y discusion sobre un cuestionario con 13 items.

Metodologia.

Las Sesiones se desarrollaron en el aula del centro de servicios sociales de Alcala de
Guadaira a lo largo del mes de junio, con una sesion de dos horas aproximadamente, las
sesiones fueron grabadas con camara audiovisual.

Se analizaron las sugerencias, quejas, opiniones que los profesionales de los distintos
Centros de Salud aportaron con el fin de seguir mejorando los servicios y prestaciones que
Enfermeria de la Sanidad Publica ofrece en toda la zona que abarca el Distrito Sanitario Sevilla
Sur.

Objetivos

-Recabar informacion para mejorar los servicios y las prestaciones que los Servicios de
Enfermeria del Distrito Sanitario Sevilla Sur ofrecen a los usuarios.

-Fomentar la implicacion y participacion de los propios profesionales en este proceso de
mejora.

1.- Qué cosas se ofertan en la actualidad en la con  sulta de enfermeria?

En cuanto a lo que se oferta en la actualidad hay coincidencia entre los distintos
profesionales; se refieren al uso de técnicas en general, como son: analiticas, curas,
inyectables, electroencefalogramas, controles para personas con diabetes, hipertension,
obesidad..., y cierta educacion sanitaria, para que los enfermos no cometan errores en
cuanto a sus cuidados personales.

Estos controles se realizan en consulta o cuando se llevan a cabo visitas domiciliarias.
Si existe diferencia en cuanto ha distintos municipios e incluso entre Centros de Salud del

mismo municipio. El trabajo en algunos casos esta personalizado por UAF y en otros la
organizacion esta distribuida por sectores.



2.- Coémo veis la idea de reformular las consultas d e enfermeria? En qué podria
consistir esa reformulacion?

Comentan que en algunos Centros seria bastante complicado dicha reformulacion, en el
sentido, de que falta espacio material y personal sanitario, ademas de la falta de medios.

La idea les parece interesante en general aunque reconocen que pueda tener algunos
aspectos negativos. Hoy en dia el numero de enfermos cronicos ha aumentado
considerablemente, y son precisamente este colectivo los que van colapsando los Servicios de
la Sanidad Publica.

Ademas, comentan que las consultas se estan quedando obsoletas. Proponen un
cambio en la mentalidad de los Equipos de Enfermeri  a, en el sentido de trabajar con grupos
de enfermos en la prevencion y promocion de la salud, se refieren en particular a la Educacion
Sanitaria, y asi poder producir cambios conductuales en los enfermos.

A lo largo del proceso y concretamente en esta cuestion se abre un debate en el grupo
en cuanto a la exclusion o inclusion en los Programas de los enfermos no cumplidores en
cuanto a sus habitos de cuidados y en cuanto a sus controles. Una vez que se les ha formado,
si no cumplen con sus obligaciones, serian excluidos.

Sin embargo la mayoria del grupo estaba en desacuerdo con esta propuesta, piensan
gue a los pacientes no se les puede excluir, aunque no cumplan con ciertas responsabilidades
personales.

Esto nos lleva a una cuestion que se plantea el grupo: ¢.es el enfermo el no cumplidor, o
bien, es que el profesional quien no realiza bien sus funciones y por eso el enfermo no cumple?

El grupo al final propone que esta reformulacion deberia de tener en cuenta que las
consultas deberian estar protocolizada , 0 aun mejor, organizadas a través de “vias clinicas”,
donde se recoja y quede claro el cometido que tendria que realizar todo el personal sanitario.

Igualmente insisten en general sobre la necesidad de una formacién dirigida a los
profesionales sobre Educacion Psicoeducativa , explican qgue en muchos casos los pacientes
acuden a consulta por desajustes emocionales como s on los duelos o estados de
ansiedad.

Otra aportacion del grupo es la de homogeneizar toda la informacion  que se ofrece a
los pacientes por parte del personal sanitario, y piensan que la solucion seria establecer vias
clinicas , a través de la cual, quedaria claro cual es el proceso que deben seguir los pacientes
desde que entran, hasta que salen del Centro de Salud.

Al final de esta cuestidn se abre otro debate sobre el trabajo por sectores o por cupos.
La mayoria se decanta por un trabajo personalizado.

3.- Qué cosas se podrian ofertar desde una consulta de enfermeria a demanda?

Opinan que lo que se podria ofertar seria similar a lo que se oferta en la actualidad;
inyectables, derivaciones del paciente, control de constantes, heridas, electros, etc.

Argumentan que una consulta a demanda deberia ser concebida para la atencion a



enfermos agudos . Para los enfermos crénicos la propuesta que hace el grupo es la de
desarrollar las “vias clinicas” en cada uno de los Centros de Salud.

Consideran que la consulta a demanda podria generar el riesgo de la hiperfrecuentacion,
aungque en muchos casos, esto se solucionaria si el Equipo de Enfermeria pudiera determinar,
en los casos que se crea conveniente, la derivacion a la consulta médica.

Los profesionales de enfermeria que participan en el grupo consideran que estan
infravalorados, y que en muchos casos estan capacitados para desempefar mas funciones de
las que realizan en la actualidad.

Los profesionales médicos del grupo piensan que lo mejor para la consulta a demanda
seria la atencion personalizada de los enfermos, esto facilitaria una mejor coordinacion entre
meédicos y enfermeras.

En este apartado de nuevo aparecen diferencias significativas entre los profesionales de
los distintos Centros de Salud que componen el grupo, en cuanto a la posibilidad de
coordinacion entre todo el personal sanitario y en cuanto a la atencion personalizada o por
sectores.

4.-Qué cambios en la Ordenacion funcional se deberi a hacer en el Centro para
poner en marcha una consulta de enfermeria a demand a?

El 90% del grupo piensa que uno de los primeros cambios que habria que asumir es el
de la atencidon personalizada, (cada enfermero con su cupo). Los siguientes cambios que
proponen hacen referencia a dotar los Centros de mas espacios, mas personal y por tanto mas
tiempo de dedicacion a los pacientes.

Deberia haber mas personal de enfermeria que médicos, una de las principales
funciones que desarrollaria enfermeria seria el de realizar trabajos grupales sobre Educacion
Sanitaria.

5.- Que cosas se podrian ampliar de las que se hace n actualmente en la consulta
de enfermeria?

Principalmente sesiones grupales de formacion sociosanitaria, abordaje de las
toxicomanias, preparacion al duelo y la atencion a las personas con fibromialagia. Aunque para
ello se necesita formacion sobre todo en dinamicas de grupos y algunos aspectos relacionados
con la Psicologia.

6.- Un paciente descompensado podria ser visto en p rimera instancia por
enfermeria?

Consideran que una descompensacion tiene diferentes niveles, atendiendo a esos
niveles, y teniendo en cuenta que el profesional de enfermeria tiene mas cercania con el
paciente, ademas estar cualificado profesionalmente para atender a un enfermo en concreto, o
bien, derivarlo a la consulta médica.

Comentan que esto ya se realiza en muchos Centros de Salud.



7.- La consulta de enfermeria a demanda generaria u  na interrelacibn mayor entre
medicina y enfermeria?

El 40% aproximadamente del grupo piensa que en efecto, la nueva consulta de
enfermeria generaria mayor interrelaciéon entre profesionales. Sin embargo, en esta cuestidon
aparecen factores personales a tener en cuenta, o sea, que va a depender de la propia
organizaciéon del Centro de Salud y de la motivacion de los profesionales que lo componen, otro
factor a tener en cuenta es e de las fluctuaciones del personal.

8.- Se deberia establecer en la agenda diaria un ho rario de valoracién conjunta de
casos entre medicina y enfermeria?

En este apartado hay unanimidad entre todos los profesionales, comentan que mientras
no haya U.A.F. (Unidad de Atencién Familiar) con el mismo cupo, seria imposible establecer la
agenda. Que a su vez no seria diaria sino de una vez por semana.

Solo en el caso de coincidencia de cupos entre médicos y enfermeras se podria
establecer la agenda y mejorarian los canales de comunicacion entre profesionales.

Comentan igualmente algunos profesionales, que aun asi, en poblaciones con elevado
namero de habitantes seria bastante complicado.

Exponen que hay algunos casos de pacientes cronicos de pediatria que se sienten
abandonados y no hay lo suficientes recursos para ellos en cuanto al trabajo en equipo, se
refieren a casos de obesidad infantil y celiacos entre otros.

9.- Qué recursos necesitaria enfermeria para poner en marcha una consulta a
demanda?

En esta cuestion coinciden en exponer la necesidad de mas recursos materiales, como
aparataje y espacios suficientes, recursos personales, para poder dedicar mas tiempo a los
pacientes, mayor formacion de los profesionales de enfermeria y sobre todo la necesidad
establecer estrategias de reorganizacion.

Expresan la posibilidad de concertar con farmacias la toma de la tension arterial, de la
misma manera que se concertd en su momento con las opticas ciertos servicios.

10.- Qué nuevas competencias profesionales supone e  sta nueva reformulacion?

Entre las nuevas competencias, el grupo propone gue si en enfermeria no existe una
duda razonable, podrian ser ellos mismos los que realicen algunas prescripciones, y en caso
de duda, derivar al médico.

Mejora en las habilidades sociales y comunicativas, en técnicas de Educacion Sanitaria,
en técnicas de modificacion de conductas y en definitiva mas formacidon en aspectos
psicolégicos que les permita atender por ejemplo los duelos o algun trastorno emocional. No
verian mal la incorporaciéon de Psicélogos a los Centros de Salud.

Reconocen que se ha mejorado en cuanto a la formacion, sobre todo si miran hacia



atras. Este hecho ha posibilitado que haya mayor nivel cientifico en la Atencion Primaria.

De nuevo al final de esta cuestion se reabre el debate sobre la necesidad de los Centros
de Salud de disponer de Equipos de Psicologos (y no los de salud mental) en la Atencion
Primaria).

11.- Como creéis (quién y como) se podria fomentar la EpS desde un Centro de
Salud?

La formacion para mejorar el trato con los pacientes es necesario en el personal
administrativo y en los médicos, pero sobre todo, la formacién en cuanto al trabajo con grupos
(dindmicas de grupos) habria que desarrollarlo sobre el personal de enfermeria, pues son ellos
los que consideran que deberian poner en marcha actuaciones de Educacion para la Salud.

Igualmente habria que poner en marcha un trabajo de campo en “la calle”. Acudir a los Centros
de Dia, Asociaciones de Salud y Centros Educativos de Primaria y Secundaria.

Insisten en la necesidad de reorganizar los Servicios que se prestan desde Enfermeria
para que se trabaje mas en cuanto a la Educacion Sanitaria dirigida a grupos de pacientes, de
esta manera se podria disponer de mas tiempo para desarrollar actuaciones de Prevencion y
Promocioén de la Salud.

Por ultimo consideran que habria que utilizar las nuevas tecnologias, para que los
pacientes a través de las webs tengan mas acceso a la informacion.

12.- Consideras importante la posibilidad de nuevas estrategias en tu trabajo como
enfermero/a?

La respuesta es afirmativa, parece que no hay resistencia a la posibilidad del uso de
nuevas estrategias. Aunque consideran que esta es la opinidon de este grupo que “ha sido
seleccionado a dedo”, en este sentido consideran que la muestra puede estar sesgada y
gue todos los profesionales de todos los Centros de Salud no opinarian igual.

13.- Consideras importante el hecho de p reguntaros para poner en marcha una
nueva posibilidad de trabajo?

Piensan que es sorprendente, pero a la vez acertado, porque son ellos los que mejores
aportaciones pueden realizar, debido a sus experiencias diarias y al conocimiento del
funcionamiento de los Centros de Salud.



OTRAS OBSERVACIONES

¢ Temen que la nueva consulta a demanda de enfermeria no vaya a dedicar el tiempo
suficiente a la atencion de los pacientes. Desean que esa consulta sea autentica y
exclusiva para realizar funciones de enfermeria y no las funciones de otros
profesionales, como tareas administrativas y burocraticas.

¢+ Consideran que las consultas de los médicos parecen autenticas gestorias, donde se
le dedica bastante tiempo al trabajo administrativo.

¢ Mejorar los sistemas informaticos, son demasiado lentos y entorpecen sus labores
profesionales.

¢ Hacer uso de las nuevas tecnologias, como el correo electrénico. Un profesional de
enfermeria expone su experiencia. Comenta que dispone de un teléfono movil para
recibir mensajes o llamadas de los pacientes, de correo electrénico y de teléfono
directo en consulta para comunicarse con el exterior.

Cuando llega a consulta responde a todos los mensajes recibidos tanto al mévil como
a su correo electronico; a estos pacientes ya no hay que recibirlos en consulta, con lo
cual atiende sélo entre 15y 20 pacientes al dia.

Argumenta que el hecho de que los pacientes dispongan de estas posibilidades y
tengan acceso directo al personal de enfermeria, hace que se sientan mas relajados,
y en contra de lo que pudiera suponerse, desaparece la sobresaturacion.

Una vez analizados el resultado de los diferentes grupos (usuarios y profesionales)
podemos comprobar que las expectativas de ambos coinciden.

» Las dinamicas grupales y la formacion de talleres como técnica educacional para
la salud que apoye la adquisicién de conocimientos y los cambios de conductas,
son valoradas por ambos y consideran al enfermero/a el personal més cualificado
para realizarla.

= Mientras que los usuarios demandan atencion psicosocial los profesionales
demandan formacién especifica sobre esta para poder afrontar las necesidades
de tipo emocional que los ciudadanos tienen cada vez con mayor frecuencia.

= EIl espacio necesario que garantice la intimidad del ciudadano es otro elemento
comun de las aportaciones de ambos grupos.

= En ambos grupos existe el temor de que si se implementa la consulta de
enfermeria a demanda se sature el servicio y no responda la dotacion de
profesionales existentes con el volumen de la demanda.



ANEXO 4

EVIDENCIAS ALTAS DE INTERVENCIONES DE ENFER MERIA

a.CUIDADOS DEL ANCIANO:
VISITA DOMICILIARIA PREVENTIVA &

Esta asociada a una reduccion de la mortalidad en la poblacién anciana en general y en
ancianos en riesgo de tener resultados adversos.

CAIDAS ¢
Hay una sustancial reduccion de las caidas cuando las intervenciones son individualizadas y se
identifican los factores de riesgo. (grado I)

SUERNO @

Los programas de actividades fisicas y de recreo durante el dia tienen poca probabilidad de
influir significativamente en el suefio cuando se utilizan en situacién de aislamiento, pero su
utilizacidon como parte de un plan multidisciplinario para promover el suefio puede contribuir a
alcanzar mejoras en el suefio durante la noche (grado B)

ESTRES @

Proporcionar periodos de descanso tiene un efecto altamente beneficioso para reducir el
estress del cuidador (grado I)

CONTROL DE PESO @

Una intervencion dietética especifica consigue una mayor pérdida de peso que un consejo
general no especifico (grado B)

Aungue existe un numero limitado de estudios a largo plazo, estos sugieren que la efectividad
de una intervencion dietética disminuye con el tiempo (grado A)

b. ENFERMEDADES CORONARIAS @

Se recomiendan los servicios dirigidos por enfermeras para pacientes con enfermedad
coronaria (grado B)

Los servicios de enfermeria pueden aumentar los indices de asistencia y seguimiento de los
programas de cuidados. (grado B)

Se recomiendan los servicios de enfermeria para pacientes que requieren cambios en el estilo
de vida para disminuir sus riesgos de resultados adversos asociados a la enfermedad coronaria
(grado A)

(1)Elliot, L; Grombic, IK; Irving, L; Cantroll, J; Taylor, J. The effectiveness of Public Health
Nursing: A review of systematic reviews. NHS Scotland Scottish Executive. 2001




(2) Best Practice 2004. Actualizado: 10-05-07
(3) Best Practice 2007; 11(1)
(4) Best Practice 2005; 9(1). Actualizado: 20-04-07




INTERVENCONES Y ESTRATEGIAS PARA DEJAR DE FUMAR @
Screening del uso del tabaco

Se deberia preguntar a todos los pacientes si fuman o no. El estatus de fumador o no
fumador deberia que dar registrado( gradol)

Planes de tratamiento
Todos los pacientes fumadores deben recibir consejo médico para dejar de fumar (grado |)

Siempre que los recursos lo permitan todos los profesionales de la salud deben ofrecer
consejos o intervenciones a los pacientes fumadores (grado |

El consejo individual y el consejo grupal son, ambos, métodos igualmente efectivos para
promover el abandono del habito de fumar (grado 1)

Cuando los pacientes elijan programas de autoayuda tambien deberian contar con apoyo
individualizado (grado 1)

La terapia de sustitucion de la nicotina (TSN) debe considerarse primera linea de
tratamiento en la deshabituacién tabaquica (grado 1)

A la hora de determinar la forma de administracion de TSN se deberian tener en cuenta las
necesidades, preferencias y tolerancias del paciente, ademas de los costes. Los parches
son mas efectivos en el medio hospitalario (grado )

El uso de parches de TSN debe restringirse a las horas de vigilia 16 horas al dia, la
prolongacion del tratamiento con parches mas alla de 8 semanas no aumenta la posibilidad
de abandonar el habito. (grado 1)

Cuando se utiliza la TSN en forma de chicle deben ofrecerse chicles de 4 mg a los
fumadores altamente dependientes y chicles de 2 mg a los fumadores no tan dependientes
(grado 1)

La TSN deberia complementarse con consejos sobre las otras intervenciones relacionadas
con la deshabituacion (grado 1)

La clonidina deberia utilizarse con precaucion en la deshabituacién tabaquica. Debido a su
elevada incidencia de efectos secundarios debe considerarse segunda linea de tratamiento
cuando las terapias alternativas han fallado (grado 1)

El Brupopion es una alternativa viable cuando la TSN ha fallado(grado I)

Cuando existe especial preocupacion por el aumento de peso el médico puede recomendar
la TSN en forma de chicle (grado 1)

@ Elliot, L; Grombic, IK; Irving, L; Cantroll, J; Taylor, J. The effectiveness of Public Health
Nursing: A review of systematic reviews. NHS Scotland Scottish Executive. 2001.




EVIDENCIAS ALTAS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
MANEJO DE LA DEPRESION &

Las terapias cognitivas comportamentales e individuales para adultos con depresion
moderada o grave (puntuacion en la escala de Beck mayor o igual a 14) son comparables
entre ellas en eficacia y ambas son superiores a no recibir tratamiento. La terapia cognitiva
individual es igual o mejor que los antidepresivos triciclitos dados a las dosis terapéuticas
recomendadas para personas con depresion con una media de puntuacion en la escala de
Beck de 30. (grado II)

Para adultos:

Tanto la terapia cognitiva corporalmente grupal como la individual puede utilizarse para
tratar pacientes con depresion moderadas o graves dependiendo la eleccidn de terapia de
la receptividad del paciente percibida por los clinicos a ambos tipos de tratamientos
(gradoll)

En pacientes con depresion moderada o grave la terapia asistida por ordenador puede ser
atil a la terapia cognitiva grupal (grado 1)

En pacientes con depresibn moderada o grave la terapia cognitiva individual puede ser
eficaz en lugar de la farmacoterapia si el paciente se opone a ser tratado con farmacos
(gradoll).

La terapia cognitiva grupal no ha sido comparada a la farmacoterapia por lo que no puede
hacerse recomendacion directa en cuanto a su eficacia como terapia de sustitucion
(gradoll).

Para adolescentes:
Tanto la terapia corporalmente cognitiva grupal como la individual pueden usarse para
tratar adolescentes con depresion moderada (puntuacion mayor o igual a 14 en la escala
de Beck) (gradoll).
Se necesitan mas estudios para determinar la eficacia de la terapia cognitiva

corporalmente, individual o grupal, en adolescentes con depresion severa (puntuacion
mayor o igual a 20 en la escala de Beck)

(1) Best Practice 1999; 3(2) ISSN: 1329-1874 Actualizado: 20-04-07




EVIDENCIAS ALTAS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

a.CUIDADOS DEL LACTANTE:

LACTANCIA MATERNA ©

Se recomiendan las compresas de agua tibia para reducir el dolor en el pezon ( grado I1)
Se recomiendan mantenr los pezones limpios y secos para prevenir las grietas ( grado Il)

Se recomiendan las compresas de agua tibia o de infusiones para prevenir el dolor en el pezén
(gradoll)

Se recomienda no aplicar apoésitos de hidrogel debido al alto indice de infecciones asociadas
(grado 11)

Dar un masaje de leche materna en el pezon reduce la duracion de las grietas ( grado 11)
COLICO DEL LACTANTE ©@

Las madres que lactan deben considerar el uso de una dieta donde los alergenos, como la
leche , el huevo, el trigo y los productos que contengan frutos secos, sean suprimidos. (Grado
C)

Se debe eliminar la proteina de la leche de vaca de la dieta de los nifios alimentados con

lactancia artificial, sustituirla por un preparado hipoalergénico. ( grado C)

(1) Best Practice 2003; 7(3): 1-7.Actualizado: 20-04-07
(2) Best Practice 2004; 8(2) : 1-6. Actualizado: 20-04-07




EVIDENCIAS ALTA DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA
Asegurarse que las mujeres estan realizando los EMSP correctamente (grado A) ®

Animar a las mujeres a que realicen EMSP tanto en el periodo prenatal como en el
postparto ( grado A) @

Prestar particular atencion al proporcionar consejos e instruccion de EMSP a las mujeres
con incontinencia urinaria prenatal y postparto (A) %)

Incluir los ESMP como un cuidado especifico en todos los cuidados prenatales y postparto.
Incorporando al menos dos sesiones de instruccion individual en el programa (gradoA) ®

Los programas de EMSP deberian ser multifacéticos con distintos componentes, mas que
proporcionar Gnicamente informacién impresa(gradoA) ¥

Entrenamiento del habito ( grado B)®

Entrenamiento vesical comprende u n programa de educacién al paciente y un régimen de
programacion progresivo y autocontrol de vaciamiento.(grado 1) ®

El programa educacional debe enfocarse a mecanismos de continencia e incontinencia,
control cerebral del vaciamiento y estrategias de inhibicion de la urgencia: distraccion y
relajacién (grado | a 111) @

El régimen de programacion y autocontrol se organizaré basandose en los datos del diario
de vaciamiento y debe instruirse al paciente para seguir un programa de vaciamiento
durante la vigilia (grado I a 111) @

Debe instruirse a la mujer para guardar un tiempo diario dedicado a registrar su adherencia
al tratamiento y los episodios de incontinencia urinaria (grado | a 111) @

Para realizar la técnica de forma correcta debe animarse a la mujer a concentrar su
esfuerzo en el suelo pelviano en cada contraccion. No debe usar muasculos auxiliares
(glateos, muslos) durante la contraccion (grado |I) y debemos prevenirla sobre la
realizacion de otros esfuerzos durante el ejercicio pélvico (gradoll.2) ®

La derivacion para terapia farmacologica coadyuvante debe contemplarse en todas las
mujeres que no mejoran con el tratamiento conductual por si sélo (grado I, 11-2 y 111) @

(1) Best Practice 2005; 9 (2): 1-6. Actualizado 20.04.2007
(2) ASANEC. Guia de Atencion enfermera a pacientes con incontinencia. Segunda Edicion.




EVIDENCIAS ALTAS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
CUIDADOS DE LAS HERIDAS

No(gebe utilizarse el Agua del grifo si no es potable y hay que dejarla correr 15 minutos. (Grado
A)

Para adultos con laceraciones y heridas postoeratorias el agua del grifo puede ser una solucién
de limpieza efectiva. Sin embargo la eleccion de la solucion deberia reflejar las preferencias del
paciente y una evaluacién econémica formal (grado B) ¥

Las heridas cronicas de adultos E)ueden lavarse con agua del grifo si no se dispone de una
solucion salina normal (grado B) ¢

El agua del grifo puede usarse para limpiar laceraciones simples en nifios (grado A)

La irrigacion con povidona yodada al 1% es efectiva para reducir la tasa de infeccion de heridas
contaminadas (grado B) )

Una presion de 13 psi es efectiva para reducir la infeccion y la inflamacion tanto en adultos
como en nifios con laceraciones y heridas traumaticas (B) )

Duchar a los pacientes no supone un impacto sobre la infeccion y la tasa de curacion de
heridas postoperatorias y puede beneficiar a los pacientes con un sentimiento de bienestar y
salud asociado a la limpieza (grado A)

Enzf))apar con povidona yodada al 1% no es efectivo para reducir el recuento bacterial (grado
B)

Para la valoracion del riesgo, utilize de forma sistematica, una escala de valoracion del riesgo
upp (EVRUPP) validad (Braden, EMINA) (Ambito hospitalario) (Evidencia alta) )

Aplique &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sana sometida a presion. Extiéndalo
con suavidad en zonas de riesgo (grado A) ®

Las personas deben ser situadas sobre superficies especiales para el manejo de la presion en
funcién del riesgo (grado A) @

Considere siempre a las superficies especiales como un material complementario que no
sustituye al resto de cuidados (movilizacién y cambios posturales) (grado A) @

Utilizar apdsitos de espuma de poliuretano en prominencias 0seas para prevenir la aparicion de
UPP (gradoA) @

La limpieza y el desbridamiento efectivo, minimizan la contaminacion y mejoran la curacion ya
que eliminan los niveles altos de bacterias en heridas que contienen tejidos necraticos. (grado
A) 2

La limpieza y el desbridamiento son efectivos para el manejo de cargas bacterianas de lesiones
contaminadas y/o infectadas. La asociacion con apositos de plata la hacen aun mas eficaz
(grado A) @




Considerar el inicio de un tratamiento antibiético local en ilceras limpias que no curan o siguen
produciendo exudados después de 2 a 4 semanas de cuidados 6ptimos (grado A) ®

So6lo se recomienda el uso de antibidticos sistémicos cuando existe diseminacion de la
infeccién (celulitis, sepsis.....) (grado A) @

La prevencion de la infeccibon mediante el uso de antibidticos sistémicos con caracter
profilactico no parece una medida recomendada y tenemos buenas evidencias de que su uso
no tiene una utilidad manifiesta, al menos usado de manera sistematica (grado A)

La cura en ambiente himedo ha demostrado mayor efectividad clinica y rentabilidad que la
cura tradicional (grado A) ®

No hay diferencia en la efectividad clinica (cicatrizacion) de un tipo de productos de
tratamiento en ambiente hiumedos sobre otros por lo tanto para su seleccion considere otros
elementos como: el tipo de tejido, el exudado, la localizacion, la piel perilesional y el tiempo del
cuidador. (gradoA) ®

Best Practice 2006, 10(2). Actualizado 20-4-2007
) Consejeria de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Guia de Practica clinica para la prevencion
y el tratamiento de las Ulceras por presion.




EVIDENCIAS ALTAS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
CUIDADOS DE LAS PERSONAS MAYORES

Sistemas informatizados- El sistema informatizado de entradas de recetas para medicos
(SIERM) puede reducir el riesgo de errores de lectura de recetas médicas (grado B)®

Farmacéuticos- siempre que sea posible los farmacéuticos deberian estar disponible para
realizar una doble verificacién de las recetas médicas y para consulta (grado B)®

Es necesario continuar investigar para determinar el método Optimo y no invasivo para
mantener una adecuada hidratacion en los ancianos. Ofrecer regularmente fluidos en los
ancianos encamados puede mantener un estado de hidrataciéon adecuado (grado 1)

@) Best Practice 2005; 9 (4). Actualizado el 20.04.2007
() Best Practice 2001; 5(1):1-6. Actualizado el 20.04.2007

EVIDENCIAS ALTAS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
CUIDADOS EN SALUD MENTAL ¢

La informacién escrita es mas efectiva que la informacién verbal para aumentar el
conocimiento y el cumplimiento. Sin embargo, cuando los recursos son limitados la
informacién verbal puede ser mas beneficiosa que el no proporcionar ninguna educacion
(grado B).

La combinacién de material escrito y discusion es mas efectiva que solo el uso de hojas
informativas. Las ayudas audiovisuales como complemento son utiles en el proceso de
aprendizaje (grado B).

La claridad, concision y repeticion de los materiales escritos son importantes para aumentar
el cumplimiento y el conocimiento (grado B).

Aunque las sesiones educativas multiples proporcionan un mayor conocimiento a corto
plazo (hasta un mes), su efectividad a largo plazo (2 afios) no esta establecida; por lo tanto
los profesionales de la préactica clinica deben ser conscientes de las implicaciones
econdmicas al proporcionar sesiones multiples (grado B).

Proporcionar periodos de descanso al cuidador informal tiene un efecto beneficioso alto
para reducir el stress. (grado 1)

(1) Best Practice 2006;10 (4). Actualizado el 15.03.2007
(2) Elliot L, Grombic IK, Irving L, Cantroll J, Taylor J : The effectiveness of Public Health
Nursing : A review of systematic reviews, NHS Scotland Scottish Executive. 2001




ANEXO 5

Dotacion minima de materiales que deben tener las consultas de enfermeria. (Partimos de
consultas con la dotacion estandar en el SAS)

» Esfingomanometro

* Fonendo

e Carro de curas (Con todo el material preciso)

e Otoscopio

* Reflectometro

* Material educativo de prevencion y promocion de la salud

*  NANDA, NOC, NIC

e Ordenador con conexibn como minimo a la intranet del distrito y acceso al programa
diraya

* |Impresora

* Monofilamentos

* Dopler
* Material para el cuidado de las heridas (Apésitos)
» Teléfono

» Dispensadores de soluciones hidroalcohdlicas



ANEXO 6
OFERTA FORMATIVA

= Cursos de formacion sobre metodologia enfermera acreditados por la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) con 6,7 créditos impartidos con caracter anual
con los siguientes objetivos :

OBJETIVO GENERAL:
Mejorar la calidad de los cuidados recibidos por la poblacion atendida por las enfermeras y
matronas de Atencion Primaria de Salud

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las distintas fases del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y los fundamentos
esenciales de la orientacibn de la practica desde un modelo de cuidados.
2. Aplicar habilidades fundamentales de la entrevista clinica.
3. Manejar instrumentos (cuestionarios, test e indices) para la valoracion de las necesidades de
cuidados y analizar las caracteristicas de los mismos en la practica clinica:validez,

fiabilidad,sensibilidad y adapatacion transcultural.
4. Reconocer las respuestas humanas de la poblacion atendida asi como los diagnosticos de
enfermeria de la taxonomia NANDA.

5. Profundizar en la orientacion de la practica clinica enfermera hacia la consecucion de
resultados en salud mediante el manejo de la taxonomia NOC

6. Profundizar en la orientacidon de la practica clinica enfermera mediante intervenciones
especificas 'y efectivas, a través del manejo de la taxonomia NIC
7. ldentificar las necesidades de cuidados y problemas de salud mas frecuentes en la poblacion
andaluza. con especial enfoque en la Atencion domiciliaria y la Atencion materno-infantil.
8. Utilizar el médulo de cuidados del programa informatico DIRAYA como herramienta para el
registro de los planes de cuidados enfermeros
9. Desarrollar en los participantes las competencias (conocimientos,habilidades y actitudes)
para mejorar la practica clinica diaria, a través de asesoramiento y tutorias.

= Cursos de formacion multidisciplinar e interniveles sobre el manejo de las heridas
cronicas acreditados por la ACSA con 10 creditos , con los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

Mejorar la calidad de los cuidados recibidos por los pacientes con heridas crénicas por parte de
las enfermeras de Atencién Primaria y Atencidn hospitalaria disminuyendo la variabilidad de la
practica clinica y la resolucién mas efectiva de las mismas

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Que los alumnos al finalizar el Curso:

1. Describan las distintas fases del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y los
fundamentos esenciales para la valoracion de las heridas cronicas y el plan de cuidados desde
un modelo de cuidados.
2. Conozcan la composicion de la piel, los cuidados de ésta y su proceso de cicatrizacion.
3. Identifiquen segun el tipo de herida los diferentes tipos de desbridamiento y el material
necesario para realizar: la técnica.
4. Utilicen el apdsito adecuado para cada tipo de cura himeda.

5. Reconozcan los diferentes tipos de Ulceras vasculares y aplicar los cuidados enfermeros



adecuados para su resolucion.

6. Valoren los pacientes con pie diabético, los factores de riesgo que inciden en la aparicién de
Ulceras en el pie y aplicar los cuidados enfermeros adecuados para resolverlos.

7. ldentifiquen los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de ulceras por
presion(UPP), aplicar medidas de prevencion y los cuidados enfermeros adecuados para su
resolucion.

8. Conozcan las escalas de valoracién de las ulceras por presion,los diagndsticos,objetivos e
intervenciones enfermeras mas prevalentes, y las superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP).

9. Conozcan las herramientas de valoracion nutricional para la prevencion de UPPs.

10. Identifiquen e interrelacionar la carga bacteriana y el proceso de cicatrizacién, asi como los
factores que contribuyen a la aparicion de una infeccion en una herida.

11. Reconozcan los diferentes tipos de quemaduras y aplicar los cuidados enfermeros
adecuados para la resolucion de las mismas.

12. Reconozcan las heridas quirtrgicas complicadas y aplicar los cuidados enfermeros
adecuados para la resolucion de las mismas.

13. Valoren a los pacientes con fijadores externos, identificar los factores que favorecen la
aparicion de osteomielitis y aplicar los cuidados enfermeros adecuados para la resolucion de
los mismos.

14. Conozcan las caracteristicas de las heridas del paciente oncolégico y utilizar
adecuadamente las medidas palliativas.

15. Valoren a los pacientes ostomizados y aplicar los cuidados enfermeros adecuados para
prevenir y resolver las complicaciones de los mismos.

16. Conozcan el médulo de cuidados del programa informatico Diraya como herramienta para
el registro de los planes de cuidados mediante la presentacion de un caso practico.

17. Utilicen un caso de su practica clinica habitual para reflejar los conocimientos y habilidades
adquiridos en la actividad formativa mediante asesoramiento y tutoria on line.

» Curso sobre el Atencion al duelo  acreditados por la ACSA con 4 créditos con los
siguientes objetivos :

OBJETIVO GENERAL:
Mejorar la calidad de vida de los pacientes y familias atendidas en el proceso de duelo por
profesionales de Atencién Primaria de Salud

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.Analizar biopsicosocialmente la muerte y su perimundo desde una perspectiva de Atencion
Primaria de Salud y en procesos de cuidados paliativos desde diferentes escenarios.
2.Conocer y aplicar elementos técnicos de aproximacion a familias con Duelo.

3. ldentificar las necesidades de cuidados y problemas de salud mas frecuentes el personas
insertas en procesos de Duelo.

4.Comprender los procesos de Duelo normal y patoldgico.

5.Preparar a los profesionales de salud para atender a las demandas de personas inmersas en
procesos de Duelo normal y patoldgico.

6.Analizar y debatir las vivencias de los procesos de Duelo.

7.Proponer y Planificar estrategias de actuacion con familias y pacientes en los procesos de
Duelo.

8.Valorar el conjunto de estrategias planificadas desarrolladas en el Curso.



= Cursos de Atencién familiar en At. Primaria  acreditados por la ACSA con 7,5 créditos
con los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL:
Mejorar la calidad de la atencibn a pacientes y familias atendidas sanitariamente por
profesionales de Atencion Primaria de Salud en el ambito comunitario

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.Estudiar y comprender familias desde una perspectiva de la Teoria General de Sistemas.
2.Analizar biopsicosocialmente a pacientes y familias en el proceso de salud y enfermedad
3.Conocer la importancia y la repercusiéon de la familia en el proceso de salud y enfermedad.
4.Aplicar instrumentos de evaluacion de pacientes y familias en consultas de Atencion Primaria
de Salud,en concreto el genograma y con la aplicacion informatica utilizada en APS ,DIRAYA
5.Analizar y debatir enfoques sobre pacientes y familias atendidas en Atencion Primaria de
Salud(Centro de Salud y Domicilio.

6.Proponer y planificar estrategias de actuacion con pacientes y familias desde una perspectiva
sistémica.

7. Analizar los rasgos de las familias actuales y las medidas de apoyo del Decreto de Apoyo a
las familias andaluzas.

8.Valorar el conjunto de estrategias planificadas desarrolladas en el Curso.

» Cursos sobre tabaquismo acreditados ACSA con 9,8 créditos con los siguientes
objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

Dotar de habilidades y recursos personales, a los sanitarios que asisten al curso, para la
puesta en marcha en los centros de Atencion Primaria de intervenciones especificas para dejar
de fumar ya  sea de forma individual y/o grupal. Esto incluye:

-Cémo producir cambios de actitud en los pacientes ante el tabaco y su consumo
-Como promover la intencién y la decision de dejar de fumar
-Cémo ayudar a dejar de fumar y proporcionar recursos terapéuticos adaptados a las
necesidades del paciente.

- Como realizar el seguimiento de los fumadores en tratamiento y de los exfumadores para
prevenir posibles recaidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
(1Al finalizar el taller el alumno debera conocer:

* La prevalencia actual del tabaquismo en Andalucia, en otras comunidades autbnomas y en el
conjunto de Espafa, con un enfoque de género y de grupos de riesgo (jovenes, mujeres,
mujeres en edad fértil, embarazadas...) y las tendencias observadas en la evolucién de esta
pandemia en Andalucia y en los paises de nuestro entorno.

* Las consecuencias del consumo de tabaco sobre la salud de la poblacion.

* Las lineas generales que han llevado a la necesidad de una regulacién internacional del
consumo de tabaco (Convenio Marco de la OMS) y posteriormente a una legislacion en los
paises adscritos (Ley 28/2005 en Espafia).

* Las medidas de control de tabaquismo globales y la evidencia cientifica existente en cuanto a
la eficacia de los recursos disponibles.

* Las distintas estrategias disponibles para el abordaje de la prevencion y el tratamiento del
tabaquismo.



* El modelo de abordaje del tabaquismo propuesto en el Plan Integral de Tabaquismo en
Andalucia (PITA 2005-2010), focalizando la atencion en el protocolo y en las intervenciones
especificas de atencion a las personas fumadoras.

* Las caracteristicas que definen el comportamiento de fumar y sus connotaciones en los
grupos especiales de poblacion.

* El proceso de abandono del tabaco y los factores que influyen en la toma de decisiones para
dejar de fumar.

2) La participacion en el taller propiciara habilidades para:

* Realizar la valoracion del fumador y el analsis de los principales factores de pronostico de su
dependecia del tabaco.

* Impulsar el abandono del consumo de tabaco y el mantenimiento de la abstinencia a través
de las técnicas avanzadas de la entrevista motivacional, los procedimientos de intervencion
individual, el tratamento farmacolégico, las estrategias de prevencion de recaidas y la
intervencién psicologica grupal tanto en la poblacion general que desee dejar de fumar como
en grupos especiales (embarazas, adolescentes, personas privadas de libertad....).

* Utilizar adecuadamente las técnicas de la intervencion grupal para el abandono del consumo
de tabaco: contrato (compromiso de realizar las tareas del programa); autorregistro y
representacion grafica del consumo; informacion sobre el tabaco; reduccion gradual de la
ingesta de nicotina y alquitran; control de estimulos; actividades para disminuir/eliminar el
sindrome de abstinencia; estrategias de manejo de la ansiedad y control de recaidas; feedback
fisiologico; entrenamiento en estrategias de prevencion de recaidas.

* Realizar las técnicas adecuadas para el mantenimiento de la adherencia del paciente a la
linea terapéutica propuesta y la correcta realizacion del seguimiento del tratamiento.

* Manejo adecuado del registro de las sesiones terapéuticas.

= Curso sobre Procedimientos de intervencion fisioter apéuticos en los metodos de
reeducacion postural acreditados por la ACSA con 8,7 créditos y con los siguientes
objetivos:

OBJETIVO GENERAL:
Conocer y aplicar los métodos de reeducacion postural global por parte de los fisioterapéutas
del Distrito Sanitario para mejorar la calidad de vida de los pacientes con limitacion funcional

Conocer los métodos de reeducacion postural global para disefiar actividades de prevenciéon y
promocion de salud en usuarios con riesgos potenciales de limitacion funcional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.Aprender a valorar la postura de una forma global para poder realizar un programa de
ejercicios que respete esta vision global y que se adapte a las necesidades de la persona de
manera individual.
2.Conocer los conceptos fisiolégicos del método

3.Conocer los procedimientos de intervencion con la poblacion sanay la poblacion enferma.
4.Adquirir una vision general del paciente valorando los aspectos psicofisicos, funcionales y
sociales del mismo.

5.Aprender la importancia del trabajo en equipos interdisciplinares.

6.Definir sistematicamente diagnosticos fisioterapéuticos y procedimientos de intervencién a
través de los Métodos de Reeducacion Postural.

7.Confeccionar correctamente la Historia de Fisioterapia, asi como el Informe de Fisioterapia-
8.Elaborar casos clinicos y analizarlos.



9.Aplicar la metodologia de la Reeducacion Postural mediante la realizacion y correccion de
ejercicios entre los propios alumnos.

10.Elaborar programas de tratamientos a través de los diversos métodos de Reeducacion
Postural existentes.

11.Localizar y manejar las necesarias fuentes bibliograficas y documentales para la resoluciéon
cientifica de problemas de salud en relacién a los procedimientos fisioterapéuticos en los
Métodos de Reeducacién Postural.

12.Evaluar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico establecido en cada caso.

13.Integrar el metodo de reeducacion postural como actividad preventiva en los usuarios
mediante talleres formativos.

= Taller sobre abordaje de enfermeria en el manejo de la inmunoterapia acreditado
por la ACSA con 1,45 puntos y con los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

El tratamiento con inmunoterapia forma parte de los criterios de oferta en Atencion Primaria,
segun se recoge en el Proceso Asma del adulto y Proceso asma infantil. El abordaje y manejo
del tratamiento de inmunoterapia debe ser conocida y dominada por los profesionales de
enfermeria, ya que forma parte de su cartera de servicios en Atencion Primarial.El objetivo del
taller, es por tanto, mejorar la calidad de los cuidados ofertados a nuestros usuarios
aumentando las competencias de los profesionales de enfermeria en el manejo de la misma
para disminuir la variabilidad de la practica y la resolucion mas eficiente de los mismos.

1° Adquirir los conocimientos necesarios sobre el proceso del paciente con asma, relacionados
con la calidad de vida, abordaje terapéutico, indicaciones, alergenos, contraindicaciones, vias
de administracién, pautas y fases de la inmunoterapia

2° Adquirir los conocimientos y las habilidades técnicas necesarias para la correcta aplicacion
de la técnica de administracion de inmunoterapia y la resolucién de las dudas planteadas por
los pacientes.

4° |dentificar las reacciones adversas en la administracion de inmunoterapia, tanto locales
como sistémicas.

5° Conocer las pautas de actuacién, tratamiento y circuitos de derivacion en las complicaciones
de las mismas.

6° Aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes adquiridas en el desempefio profesional.
7° Mejorar la coordinacion interniveles mediante el establecimiento de circuitos fluidos de
comunicacién para la resolucion de incidencias.

» Curso de abordaje de la violencia contra las mujere s en Atencidn Primaria
acreditado por la ACSA con 6,63 créditos y con los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL:

Sensibilizar, aportar conocimientos y trabajar emociones/actitudes y habilidades basicas en el
abordaje de la violencia hacia las mujeres (VHM) en la pareja, en el ambito de la Atencion
Primaria de Salud (APS).

A través de esta actividad se pretende que los profesionales de APS adquieran las
competencias necesarias para la deteccion y registro de casos de violencia hacia las mujeres
en todos los ambitos de la atencion que realizan (programada, urgente, domiciliaria).



1. Reconocer en cada cual, los elementos culturales que nos hacen formar parte de las mismas
premisas sobre las que se sustenta la VHM. Trabajar los propios prejuicios, mitos, las
emociones que sienten los profesionales ante el problema: miedo, rechazo, impotencia,
tristeza, deseos de huir, etc. para que éstos no interfieran en la adecuada atencion a las
mujeres

2. Aprender a utilizar recursos personales y profesionales para el autocuidado en la atenciéon de
estos casos.

3. Conocer las principales caracteristicas conceptuales y epidemioldgicas de la violencia hacia
las mujeres y promover actitudes preventivas y solidarias relacionadas con dicho problema.

4. Reconocer las diferentes las pautas de actuacion y adquirir habilidades para la atencion
urgente, programada y domiciliaria.

5. Aplicar las recomendaciones para la deteccidon precoz en la consulta, mediante la realizacion
de la entrevista clinica especifica y la identificacién de situaciones de riesgo, indicios y
sintomas de violencia doméstica.

6. Conocer los recursos sociales, sanitarios y otros disponibles, la forma de acceso y los
criterios de coordinacion y derivacion para establecer un plan de actuacion integral y
coordinado.

= Talleres de formacion grupal para pacientes diabéti  cos

» Talleres de estructurados de formacion para cuidado res informales realizados por
las enfermeras de gestién de casos y enfermeras de familia

= Curso sobre gestidon de la demanda

= Encuesta anual de necesidades de formacion atendien do al mapa de
competencias de cada profesional






CUADRO DE MANDOS INTEGRAL

CONSULTA DE ENFERMERIA A DEMANDA

numerador denominador fuente periodicidad
Transferencia de | Frecuenta | N° de Consultas médicas por 1000 | N° de TAEs MTI Mensual
Demanda cién TAEs Cuadro de Mandos Actividad
Asistencial
N° de Consultas enfermeras por 1000 | N° de TAEs MTI Mensual
TAEs Cuadro de Mandos Actividad
Asistencial
Accesibilidad a | Demora N° de Pacientes con Demora > 24horas | Pacientes totales con | Auditoria telefénica Mensual
Consulta a Demanda en consulta de enfermeria a demanda demanda para CED
Proporcion de | Proporci6 N° de Pacientes diferentes con DXE en | N° de Pacientes | MTI Mensual
Pacientes diferentes | n CDE diferentes atendidos en | Cuadro de Mando
con DXE Pacientes CDE (Programa ACCES)
atendidos en CDE dif por
Necesidad
de
Cuidados
Derivaciones a otros | Capacidad | N° de Derivaciones a otros | N° total de consultas | Cuadro de Mandos Mensual
profesionales de la | de Profesionales de la UGC atendidas (Programa Access)
UGC Resolucio
n
Resolucién diagnéstica Efectivida N° NOC con valor en la escala LIKERT | N° NOC con valor en la | Cuadro de Mandos Trimestral
d </= 2 que no sufren cambios escala LIKERT </=2 (Programa Access)




Efectividad de las Intervenciones asociadas a NOC con Cuadro de Mandos Trimestral
intervenciones valor en la escala LIKERT </= 2 que (Programa Access)
pasan a 3 en un periodo de tiempo
Intervenciones asociadas a NOC con Cuadro de Mandos Trimestral
valor en la escala LIKERT </= 2 que (Programa Access)
pasan a >3 en un periodo de tiempo
Mejora Continua N° de Consultas en aula permanente en | N° de enfermeros en ese | Visitas Foro Mensual
un periodo de tiempo periodo
Cumplimiento N° de enfermeros con el total de cursos | Total de enfermeros de | Registro asistencia a formacion trimestral

programa formacion

impartidos

la unidad




