ACTAS

SOCIOSANITARIA

MONOGRAFICO

Grupo coordinador del monografico:

Carmen Ferrer Arnedo
Maria Teresa Pérez Pérez-Medrano
Paloma Calleja Toledano

COLABORAN

Adelaida Zabalegui Yarnoz, Esmeralda Torralba Molina, Carmen
Ferrer Arnedo, Paloma Calleja Toledano, Zaira Villa Benayas, Rosa
Salazar Guerra, Llanos Gonzalez Espinosa, Rulber Duque Alzate,
Carmen Busquets Ferrer, Daniel Mufioz Jiménez, José Manuel
Sanchez Garcia, M? Luisa Torre Burgos, Sergio Gonzalez Pérez

ACaser

fundacidn




ACTA Ssoeaminsan equipo
editorial

DIRECTOR
Agustin Huete Garcia. Universidad de Salamanca

SECRETARIA EDITORIAL
Ana Artacho Larrauri. Fundacion CASER

CONSEJO EDITORIAL
Blanca Notario Pacheco. Universidad de Castilla-La Mancha
Celia Fernandez Carro. Universidad Nacional de Educacion a Distancia
Antonio Jiménez Lara. InterSocial
Coral Manso Gémez. Down Espana
Jesus Muyor Rodriguez. Universidad de Almeria
Noelia Morales Romo. Universidad de Salamanca

CONSEJO ASESOR

Juan Sitges Breiter
Angel Expdsito Mora

Amando de Miguel Rodriguez
Julio Sanchez Fierro
Gregorio Rodriguez Cabrero

Pablo Cobo Galvez

Emilio Herrera Molina

Depdsito Legal: M-9549-2011
ISSN: 2529-8240
Esta publicacion no podra reproducirse ni total ni parcialmente
sin expresa autorizacion de la Fundacion Caser.



A CTA SED(I:E?{? Eﬂ:ﬁﬁﬁ: NUMERO 26 /

El afio 2020, ha sido declarado por la Organizacion Mundial de la Salud como el “Afo in-
ternacional del Personal de Enfermeria y Parteria”. Desde la revista Actas de Coordinacion
Sociosanitaria, nos hemos querido unir al reconocimiento del personal de enfermeria y parte-
ria ya que son un pilar fundamental en el sistema sanitario, tanto desde el punto de vista de
hacer el sistema mas eficiente y también mas humano.

Por ello, dedicamos nuestro primer numero de este afio a un monografico sobre este tema,
concretamente a Nursing Now, un movimiento social en crecimiento con una red activa de
grupos que trabajan para influir en la politica global para mejorar la salud al elevar el estado
y el perfil de la enfermeria.

Para la elaboracion de este monografico, hemos contado con la coordinacién de una enfer-
mera referente, excelente profesional y apasionada por lo que hace, como es Carmen Ferrer
Arnedo, Jefa de Servicio de Atencion al Paciente del Hospital Central de Cruz Roja San José
y Santa Adela en Madrid.

Abrimos con una interesante entrevista a Adelaida Zabalegui, representante de la Enferme-
ria Europea y miembro del comité de Direccion de la campafia mundial “Nursing Now”. En
ella, Adelaida nos introduce este numero resaltando las caracteristicas del Nursing Now, y
poniendo en valor el papel de las enfermeras tanto a nivel nacional como internacional.

En nuestra seccion de articulos, comenzamos con un articulo de Esmeralda Torralba que
resalta el papel de la Enfermera Familiar y Comunitaria, una pieza clave en el servicio de
Atencion Primaria. Continuamos con un proyecto de intervencion elaborado y llevado a cabo
por enfermeras, impulsado por Carmen Ferrer, Paloma Calleja, Zaira Villa y Rosa Salazar. Se
trata de la formacion de una Escuela de Cuidadores, con el objetivo principal de formar a los
cuidadores informales por parte del personal de enfermeria.

Por su parte, Llanos Gonzalez y Rulber Duque llevan a cabo una revision bibliografica cen-
trada en el papel de la figura profesional de la enfermera, en los aspectos de la calidad, cali-
dad asistencial y seguridad clinica. Carmen Busquets y Daniel Mufoz, revisan la importancia
de la alfabetizacién en salud, basada en habilidades para acceder, procesar, juzgar y enten-
der la informacién sobre salud.

Finalizamos la seccién monografica con un epilogo elaborado por José Manuel Sanchez y
M? Luisa Torre. Estos autores nos narran sus vivencias personales como enfermeras, hacién-
donos reflexionar sobre ¢ qué seria el mundo sin las enfermeras?

ARadimos, ademas, la seccidn permanente dedicada a Jovenes Investigadores, con nuestro
objetivo de difundir las actividades de personas que comienzan su carrera investigadora y/o
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profesional, con la resefia del Trabajo Final de Grado de Sergio Gonzalez, que nos compara
el modelo de dependencia espanol con el noruego, dandonos claves para mejorar el primero.

Cerramos la revista con una adaptacion de todos los contenidos de este niumero en Lectura
Facil, para facilitar el contenido a las personas con discapacidad intelectual, y en general,
para todas aquellas personas que prefieran una lectura mas sencilla.

Y asi, es como se configura el numero 26 de la revista Actas de Coordinacion Sociosani-
taria, un monografico especial que esperamos que sea de interés para nuestras y nuestros
lectores.

Ana Artacho Larrauri
Secretaria Editorial de la revista Actas de Coordinacidén Sociosanitaria
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ADELAIDA ZABALEGUI YARNOZ
Representante de la Enfermeria Europea
y miembro del comité de Direccion de la
campana mundial “Nursing Now”.
azabaleg@clinic.cat

Enfermera desde 1982. Master y Doctora en Enfer-
meria por la New York University (1997), becada por el
Ministerio de Sanidad Espafiol (ISCIIl). Subdirectora de
Enfermeria en el Hospital Bellevue de la ciudad de Nueva
York. Directora de la Escuela de Enfermeria (Universitat
Internacional de Catalunya), Directora de Enfermeria y
actualmente Vicedirectora de Enfermeria en el Hospital
Clinic de Barcelona y profesora de la Universidad de
Barcelona. Acreditada como Catedratica de Universidad
— Investigadora nivel Avanzado en atencion a perso-
nas mayores, 280 publicaciones, directora de 19 tesis
doctorales y Editora de la version espariola de la revista
“Nursing”. Miembro de las Juntas directivas; Academia
Europea de Ciencias de Enfermeria y Nursing Now (re-
presentante europeo).

Pregunta: Presentamos en este numero de
la revista Actas de Coordinacion Sociosani-
taria un monografico sobre “Nursing Now”.
¢ Nos puede explicar en qué consiste?

Respuesta: Nursing Now tiene como
objetivo instar a los gobiernos, a los
politicos y a los gestores para que
inviertan en enfermeras y para que éstas
puedan utilizar todas sus competencias
(conocimientos, habilidades y actitudes)
para mejorar el nivel asistencial de sus
paises, de sus organizaciones, de sus
hospitales y la salud de sus ciudadanos.
Este proyecto propone cinco obijetivos: el
primero, una mayor inversién para mejorar
la educacion, el desarrollo profesional, la
regulacion y las condiciones de empleo
para las enfermeras; el segundo, mayor
y mejor difusion de practicas efectivas
e innovadoras en Enfermeria. El tercer
objetivo, mayor participaciéon de las
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enfermeras en las politicas relacionadas con
la salud. Cuarto, muy ligado con lo anterior,
mas enfermeras en puestos de liderazgo y
mas oportunidades de este desarrollo en
todos los niveles de tomas de decisiones.
Y el ultimo, mayor evidencia en la toma
de decisiones por parte de los politicos,
teniendo en cuenta en qué actividades las
enfermeras pueden tener mayor impacto,
qué factores estan impidiendo que alcancen
su maximo potencial y como afrontar estos
obstaculos.

¢ Coémo se organiza Nursing Now?

La vision de la campafa Nursing Now es
mejorar la salud a nivel mundial, elevando el
perfil y el estatus de las enfermeras en todo
el mundo. Nuestro objetivo es influenciar
a los responsables de politicas sanitarias
para que apoyen a las enfermeras capaces
de dirigir y colaborar en los redisefios del
cuidado necesarios para afrontar los retos
sanitarios actuales y futuros. Nursing Now
es por tanto, una campafa mundial organi-
zada por el Consejo Internacional de Enfer-
meria (CIE), la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y el Burdett Trust for Nursing
(UK) que surge del informe titulado “The tri-
ple Impact’, publicado en 2016 y realizado
por la Camara de los Lores del Parlamento
Britanico. Finalmente, la campana Nursing
Now, se lanzé en enero de 2018 por la Du-
quesa de Cambridge en el Saint Thomas
Hospital de Londres. Espafia tiene diferen-
tes grupos de enfermeras en este movi-
miento; uno nacional, grupos autonémicos
y grupos locales, todos ellos impulsando
este proyecto en nuestro pais. Por mi parte,
intento ayudar, asesorar e impulsar todos
estos grupos dentro de lared internacional.

¢ Por qué ahora esta camparia?

Esta campafa finalizaba en diciembre
2020, pero debido a la pandemia de la
COVID-19, la campana finalizara en Junio
2021. 2020 es el aio en el que se celebra el
200 aniversario del nacimiento de Florence
Nightingale y ha sido declarado por la OMS
el afo Internacional de la Enfermeria, es de-
cir, un afo para dar visibilidad ante la socie-
dad sobre el trabajo que hacen las enfer-
meras en todo el mundo, reconociendo su
aportacién como clave para la salud de los
ciudadanos y su labor esencial. También,
esta conmemoracién supone una llamada
de atencidén a los politicos y a las autori-
dades, sobre la necesidad de reconocer su
aportaciéon en el mundo del cuidado y dar
a las enfermeras una mayor participacion
en la toma de decisiones de las politicas
sanitarias en los diferentes paises, dado
que su area de conocimiento es el cuida-
do de las personas. Las enfermeras tienen
la capacidad de responder a los retos sa-
nitarios eficazmente desde el conocimien-
to global a la persona, la visién transversal
de los procesos asistenciales y el cuidado,
incluso en las transiciones basadas en la
evidencia cientifica. Aspectos fundamen-
tales para redisefar el sistema sanitario y
social tan necesario. La crisis sanitaria del
coronavirus ha dejado clara la necesaria in-
tegracion de la gobernanza y gestién social
y sanitaria. La gestion social del cuidado
puede estar liderado por enfermeras y para
generar un nuevo modelo que responda a
las necesidades de sus residentes de ma-
nera digna y eficaz. También es necesario
el trabajo conjunto de la atencion hospita-
laria y la primaria. Es fundamental fortalecer
la atencién primaria donde las enfermeras



deben liderar la promocién de la salud y la
deteccién precoz de las enfermedades. Las
enfermeras, ahora mas que nunca, deben
de participar activamente en las mesas de
dialogo para fomentar el sistema sanitario y
social mejor, mas robusto y modernizado.

¢ Cudles son los retos de la enfermeria en
la actualidad?

La OMS prevé un déficit global de 9 mi-
llones de enfermeras en la préxima década,
y por tanto, se hace necesario generar un
atractivo para que las nuevas generaciones
elijan esta profesion. Para ello se requiere
de politicas de visibilidad, mejorar el valor
que la sociedad da a este tipo de profesio-
nales y potenciar su conocimiento. Por su
grado de desarrollo académico, las enfer-
meras producen investigacion en cuidados
y sus resultados son dificiles de aplicar
porque las organizaciones estan centradas
en el conocimiento generado por otras dis-
ciplinas. Creemos necesario trabajar y exi-
gir, por parte de la sociedad y no solo del
colectivo de las enfermeras, que se acabe
con la discriminacién institucional para el
acceso de las enfermeras a los puestos de
investigacion, de direccion de proyectos,
de unidades, de servicios, de instituciones,
de empresas proveedoras de servicios de
salud.

Ademas, la OMS conjuntamente con CIE
y Nursing Now publicé el 7 de Abril (Dia
Mundial de la Salud), el primer informe so-
bre el estado de la enfermeria en el mundo.
Este informe proporciona una visidon ge-
neral del estado actual de las enfermeras
respecto a su formacién y situacion laboral.
Para afrontar los retos sanitarios actuales y
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de futuro, necesitamos saber cuantas en-
fermeras tenemos, donde trabajan y dénde
hacen falta. Este informe, ayuda a explorar
si la dotacién actual de enfermeras es ade-
cuada para proporcionar los servicios de
cuidados sanitarios y sociales necesarios.
Nuevamente este informe, pone de mani-
fiesto que Espana cuenta con una dotacion
de enfermeras por debajo de los paises de
nuestro entorno europeo, ademas tampoco
tenemos implementada la practica avanza-
da y carecemos de la Direccién Enfermera
en el Ministerio de Sanidad y en los gobier-
nos de muchas comunidades autondémicas.

¢ Qué papel juega la enfermeria en el ambi-
to sociosanitario?

Tal como define el Consejo Internacional
de Enfermeria, la enfermera esta prepara-
day autorizada para llevar a cabo el ambito
general de la practica de la enfermeria. Su
area es la del cuidado de las personas con
enfermedades fisicas, mentales y con dis-
capacidad, de todas las edades y en todos
los entornos de atencién de salud; y otros
contextos de la comunidad, que incluyen la
promocién de la salud, y la prevencion de
la enfermedad; y que engloba las familias y
a las personas que cuidan de otros. Desde
Nursing Now trabajamos para desarrollar,
transformar y adaptar el papel de las enfer-
meras y las matronas de acuerdo con los
Objetivos de Salud 2020, lo que significa
insistir en el desarrollo de la promocion de
salud, y en el papel de las enfermeras en
el fomento del autocuidado, como su tarea
clave. Sin la participacién de las enferme-
ras en las politicas de salud en el ambito
sociosanitario como en la Comision para
la Reconstruccion Social y Econdmica, se
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omite el valor de los cuidados claves en la
cronicidad, en el envejecimiento y en la pro-
mocioén de la salud.

En la revista Actas estamos especialmen-
te ocupados en promocionar a jovenes ta-
lentos. ¢ Es la enfermeria un ambito propicio
para ello?

Con motivo del 200 aniversario del na-
cimiento de Florence Nightingale, Nursing
Now ha lanzado el Reto Nightingale 2020.
Su meta es que cada institucidn sanitaria
ofrezca formacién en liderazgo y desarrollo
a jévenes enfermeras (menores de 35 anos)
de su plantilla, como instrumento para me-
jorar la salud y la asistencia sanitaria a nivel
global. Este reto es una oportunidad para
formar parte de un movimiento global que
empoderara como guias y lideres de la sa-
lud a la nueva generacion de profesionales
de la enfermeria. Su excelente formacion,
su mayor grado de exigencia y asertividad
y su mayor competencia en actividades
transversales, nos conducira a un liderazgo
enfermero mas robusto.

Recomiéndenos algo que leer, o alguien a
quién sequir, para entender mejor la enfer-
meria y sus retos en el siglo XXI.

Una persona a quien seguir: Patricia Goé-
mez (Enfermera y Consejera de salud de las
Islas Baleares) por su liderazgo y participa-

cién politica al mas alto nivel.

Muchas gracias
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PALABRAS CLAVE

Enfermera Familiar y Comunitaria, Atencion Primaria de salud, autocuidado, atencion en el hogar.

Los cambios demograficos, el envejecimiento de la poblacion, la prevalencia de enfermedades
cronicas, y el aumento de la dependencia, hacen que los sistemas sanitarios tengan que adap-
tarse a las nuevas circunstancias.

Son muchas las dificultades que afrontar, la falta de recursos y las barreras externas a superar,
que pueden salvarse con politicas sanitarias que orienten el foco de atencion al cuidado, a la
prevencion de la enfermedad y a la promocion de la salud. Para ello se requiere un cambio
valiente que ponga a la Atencion Primaria como la base del sistema sanitario publico y a las
enfermeras como lideres de los Equipos de Atencion Primaria.

La Enfermera Familiar y Comunitaria es el profesional con las competencias adecuadas para
promocionar el autocuidado, al que todas las estrategias institucionales otorgan el papel prin-
cipal en el cuidado de los pacientes con enfermedades cronicas complejas, y es el lider en la
atencion en el hogar a las personas vulnerables, con necesidad de cuidados en su entorno.
Prevenir el paso de la autonomia a la fragilidad, discapacidad y dependencia es el objetivo que
puede hacer que las personas vivan de forma independiente en sus domicilios con el apoyo de
las enfermeras.

Nurse Practitioner, primary care health service, self-care, home care.

ABSTRACT

Demographic changes, the aging of the population, the prevalence of chronic diseases, and the
increase in dependency levels make health systems have to adapt to new circumstances.

There are many difficulties to face, the lack of resources and external barriers to overcome, which
can be broken with health policies that guide the focus to care, disease prevention and health
promotion. This requires a courageous change that places Primary Care as the basis of the public
health system and nurses as leaders of the Primary Care Teams.

The Family Nurse Practitioner is the professional with proper skills to empowering patients to
maintain health through self-care. All institutional strategies give Family Nurse Practitioner the
main role in the care of patients with complex chronic illness, and is the leader in home care
for vulnerable people in the environment they are living. Preventing the transition from autonomy
to frailty, disability and dependence is the goal that can make people live independently in their
homes with the support of nurses.
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LIDERAZGO DE LA ENFERMERA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA
DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO. LA ATENCION EN EL HOGAR DE LOS PACIENTES

1. INTRODUCCION.

Este articulo pretende mostrar la realidad de la Enfermera Familiar y Comunitaria (EFyC)
dentro de la Atencion Primaria (AP) en Espafia y su importancia en el ambito de la salud. Se
realiza una revision bibliografica basada principalmente en contenidos de los documentos de
las instituciones sanitarias mas relevantes en el ambito sanitario actual, y planteado desde
una perspectiva “EMIC” (Corona y Maldonado, 2018), desde la mirada propia de una enfer-
mera.

Asistimos en la actualidad a una creciente importancia social de la salud. Cada afio aumen-
ta en numero la poblacién espafiola, debido en gran medida al aumento de la esperanza de
vida. Esta situacion lleva consigo una mayor diversidad poblacional conformando un mapa
muy heterogéneo en todos los aspectos de la vida, pero en especial en el de la salud. De
ahi la necesidad de una mayor especializacion en todos los ambitos de la salud, y por tanto
también de la enfermeria.

Las politicas sanitarias actuales recogen en multiples documentos y estrategias un papel
creciente de la Enfermera Familiar y Comunitaria en el cuidado de la salud de la poblacién,
asignandole nuevos roles en funcion de sus competencias, y el liderazgo en el fomento del
autocuidado, la gestién de casos, y la atencién de los pacientes en su hogar (Marmol et al.,
2018). Todo ello podemos encontrarlo en documentos guia de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), del Ministerio de Sanidad, y de las diversas Comunidades Autbnomas de todo
el pais.

En estos momentos nos encontramos con problemas como la carencia de profesionales y
la necesidad de emprender una reforma real y completa de la Atencion Primaria, que pueden
utilizarse como la oportunidad, si se gestiona de forma adecuada, firme y decidida, para el
desarrollo de mas roles y competencias para la EFyC; y darle definitivamente el lugar que
debe ocupar dentro del sistema sanitario publico. Asi se lograria el tan necesario aumento del
numero de enfermeras, sabida cuenta de su alto nivel formativo, su coste-efectividad, y de la
adecuacion de sus intervenciones a las necesidades reales del paciente en AP.

Es necesario cambiar el foco de curar a cuidar, de las intervenciones puntuales a la
continuidad de cuidados, del paternalismo a la atencion centrada en el paciente y familia, de
la atencién reduccionista del paciente desde lo bioldégico a una atencion que abarque todas
las dimensiones fundamentales de la persona (lo bio-psico-socio-espiritual), y de la atencién
medicalizada a una atencién donde se permita al paciente tener mayor responsabilidad sobre
su salud y autocuidado. Todo este cambio exige un replanteamiento de la AP en el que se
prioricen intervenciones como la promocién de los estilos de vida saludable y la prevencion
de la enfermedad, la atencién en el hogar de los pacientes que lo requieran, sus familias
y personas que les cuidan, el respeto a la autonomia en sus decisiones, la atencion a la
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soledad, la prevencién de la pérdida de la capacidad funcional y la dependencia, la gestién
de casos, y la atencién a los pacientes con necesidad de cuidados paliativos y los cuidados al
final de la vida. Todas estas intervenciones deben vertebrar las actividades prioritarias de los
equipos de AP, y no pasa desapercibido que en su mayoria todas ellas coinciden plenamente
con intervenciones y actividades propias de la EFyC, que no solo es el profesional sanitario
mas preparado en cuanto a sus competencias formativas y asistenciales para proporcionar
estos cuidados, sino también el mas experimentado en atender estas necesidades desde
que se fundo la AP, y puede dar respuestas eficientes y coste-efectivas (Miguélez-Chamorro
y Ferrer-Arnedo, 2014).

Todos estos cambios, las nuevas lineas estratégicas, el aumento de competencias y roles
de las EFyC, requieren sobre todo dotacién de recursos humanos (mejorar los ratios enferme-
ra/paciente) y recursos materiales para la gestion de casos (TIC, recursos y posibilidad para
gestionarlos, comunicacion con servicios hospitalarios, servicios sociales, y otros recursos
comunitarios), y todos ellos deben ser ajustados a las necesidades reales de la poblacion,
de lo contrario no habra mejoras sustanciales en la atencién. En resumen, se requiere una
re-evolucién de la AP liderada por enfermeras.

2. SITUACION DEMOGRAFICA EN ESPANA.

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) presenta datos sobre el envejecimiento demogra-
fico y en 2018 hace una proyeccion de poblacién hasta 2033 en Espafna. El porcentaje de
poblacién de 65 afos y mas, que en 2018 se situaba en el 19,2% del total de la poblacién,
pasaria a ser del 25,2% en 2033. De mantenerse las tendencias actuales, la tasa de depen-
dencia se elevaria desde el 54,2% actual hasta el 62,4% en 2033, la poblacién centenaria
pasaria de 11.248 personas a 46.366, y la esperanza de vida al nacer alcanzaria los 82’9 afos
en los hombres y 87°7 en las mujeres. (Fig. 1) (INE, 2018, p.4-9).
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Figura1. Piramides de poblacion de Espaia (afos 2018 y 2033).
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Fuente: INE, 2018.

Con estos datos no pasa desapercibido que el papel de las enfermeras en los cuidados
a la poblacion infantil se reducira, mientras que a personas cada vez mas longevas y mas
dependientes ira creciendo y tomando mas relevancia a lo largo de los afos. Y el lugar don-
de mayoritariamente encontramos a estas personas es en su comunidad, muchos de ellos
con dificultades para acceder a la atencion sanitaria, siendo en este caso cuando el papel
de la EFyC se traslada prioritariamente al ambito del hogar de cada persona. A pesar de la
existencia de centros sociosanitarios, es en sus domicilios donde en su mayor parte habitan
estas personas fragiles, con discapacidad y dependencia, y es en sus hogares donde mas
relevancia adquieren los cuidados de enfermeria (SEMAP, 2019).

3. CAMBIOS EN LAS FORMAS DE ENFERMAR.

Segun datos de la OMS, las enfermedades cronicas eran la causa del 63% de las muertes
a nivel mundial en 2005, con un incesante aumento. Los datos para el 2018 se estimaron en
71%, y desencadenaban ya mas del 75% del gasto sanitario publico (OMS, 2013, p.3).

“La mayoria de las muertes prematuras son prevenibles si los sistemas de salud respon-
den de forma mas efectiva y equitativa a las necesidades de cuidados de la salud de la
personas con Enfermedades No Transmisibles (ENT), y si influyen en politicas publicas
en sectores ajenos a la salud que tienen influencia sobre factores de riesgo como uso
de tabaco, dieta no saludable, inactividad fisica y uso del alcohol” (OMS, 2013, p.3).
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Es necesaria la combinacién de intervenciones politicas a nivel poblacional e intervenciones
individuales. Es fundamental invertir en una mejor gestion de las ENT, que incluya su detec-
cién, cribado y tratamiento, asi como el acceso a los cuidados paliativos. Las intervenciones
esenciales de gran impacto contra las ENT pueden llevarse a cabo en la AP para reforzar su
deteccion temprana y el tratamiento a tiempo. Los datos demuestran que esas intervencio-
nes son una excelente inversion econdmica porque, si los pacientes las reciben temprana-
mente, pueden reducir la necesidad de tratamientos mas caros posteriormente (Fig.2) (OMS,
2013, p.5).

Figura 2. Objetivos de las politicas sanitarias y de las intervenciones individuales.
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“Las enfermedades cronicas son la causa del 80% de las consultas de Atencion Prima-
ria, hasta el 40% de los pacientes pluripatoldgicos presentan tres o mas enfermedades
crénicas, el 94% estd polimedicado, el 34% presenta un Indice de Barthel menor de 60,
y el 37% tiene deterioro cognitivo” (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igual-
dad, 2012, p.20-21).
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La Atencién Primaria de Salud es el nivel de atencién del Sistema Sanitario donde, en ma-
yor medida, se educa a la poblacién en habitos saludables. Al ser prioritaria la promocién de
la salud y la prevencién de la enfermedad, son las EFyC las que deberian tener un papel prin-
cipal en el cuidado de las personas sanas. Si ademas, en las consultas de AP se atiende un
gran numero de personas con enfermedades cronicas, las enfermeras son los profesionales
que tienen que ocupar un papel principal en los equipos multidisciplinares en la atencién a las
necesidades de personas enfermas, con deterioro funcional, en la prevencién de complica-
ciones en la cronicidad y en el soporte al final de la vida, especialmente si desean vivir hasta
el final de su trayecto vital en sus hogares.

4. POLITICAS SANITARIAS. ADECUACION A LOS CAMBIOS DEMOGRAFICOS, FORMAS DE ENFERMAR
Y NECESIDADES DE LA POBLACION.

Teniendo en cuenta los cambios sociodemograficos y las nuevas formas de enfermar, po-
demos darnos cuenta de que el control de las ENT son un reto establecido desde hace tiem-
po para los sistemas sanitarios de todo el Norte Global, y estd empezando a serlo también en
los paises del Sur Global. Esto convierte la atencion a las personas con patologias cronicas
en una prioridad para todos los sistemas sanitarios a nivel mundial.

Sin embargo, en una vision a corto plazo, podemos decir que, en general, la organizacion
de los sistemas sanitarios no se esta adaptando a los cambios reales ya establecidos, y toda-
via menos a los que estan por llegar, que podemos predecir por la evolucién sociodemogra-
fica y de las formas de enfermar de las ultimas décadas. En la actualidad estan plenamente
establecidos los modelos curativos que pueden medir resultados a corto plazo en nimeros,
pero que carecen de enfoques preventivos, que obtendrian resultados en salud a largo plazo,
muchos de ellos mas dificiles de cuantificar.

Aunque la OMS, el Ministerio de Sanidad en Espana, las organizaciones sanitarias de las Co-
munidades Autonomas (CCAA), etc., establecen sobre el papel y en multitud de documentos las
lineas estratégicas que conllevarian como resultado mejorar la adecuacioén entre las necesidades
de salud y el control de la cronicidad en la poblacion, no se hacen reformas de calado para pro-
veer de contenido y recursos adecuados a la Atencién Primaria que apunten en esa direccion
(Marmol et al., 2018). Existe un absoluto desfase entre la teoria y la practica, entre los documentos
y la realidad, entre los objetivos y los resultados, entre la gestion de las actividades preventivas
frente a los tratamientos, y entre la dotacién de recursos de la Atencion Hospitalaria (AH) y la
Atencion Primaria. Aparentemente no se ha tomado conciencia del verdadero problema, o de
momento no se ha podido corregir. Si asi fuera, desde las organizaciones sanitarias se proporcio-
narian las condiciones adecuadas para que la AP fuera el soporte del sistema sanitario, y estaria
en su base sustentado y apoyado por las EFyC que trabajan con toda la poblacién, sana y enfer-
ma, en la comunidad, en contacto real con las peculiaridades de cada barrio, teniendo en cuenta
los determinantes sociales que influyen en cada contexto concreto en las necesidades de salud.
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La OMS, por ejemplo, describe cambios para adecuar los sistemas sanitarios a las necesi-
dades de la poblacioén, y es posible encontrar en todos ellos un papel esencial y destacado
que la EFyC puede y debe permitirsele desarrollar (Fig.3) (OMS, 2008, p.XVii).

Figura 3. Reformas necesarias para reorientar los sistemas sanitarios hacia la salud para todos.

Fuente: OMS, 2008.

Otro ejemplo de lineas estratégicas para el cambio, lo elaboré el Ministerio de Sanidad para
su desarrollo en las CCAA. El documento deja clara la necesidad de cambios estructurales
y resume todas las ideas importantes diciendo textualmente que “La provision de servicios
ha de estar orientada a garantizar la atencién de las necesidades de pacientes y personas
cuidadoras de forma integral, equitativa, continuada, segura y eficiente, haciendo hincapié
en la prevencion de las complicaciones, en la prevencion del deterioro funcional, la depen-
dencia, y en la mejora del autocuidado y la calidad de vida de las personas con condiciones
cronicas de salud y de las personas de su entorno” (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales
e lgualdad, 2012, p.52).

La forma de trabajo debe situar al paciente y comunidad en el centro de la atencion, de
forma personalizada y adaptada a las situaciones concretas y complejas, “Resulta necesario
promover la realizaciéon sistematizada de planes individualizados de atencién, como resulta-
do de la valoracion integral de las necesidades” (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e
Igualdad, 2012, p.53).
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Podemos decir que hay necesidad de generar cambios en la forma de intervenir con las
personas que padecen enfermedades cronicas. “La atencién sociosanitaria de la cronicidad
requiere un enfoque centrado en la persona, y no en enfermedades. Los modelos deben dar
el salto del enfoque segmentado por patologias, a la visién holistica e integral, teniendo en
cuenta la situacion social, psicoafectiva, la vivencia que la persona tiene de la enfermedad, su
contexto familiar, y el abordaje de las respuestas humanas que todo ello genera. Se requiere,
por tanto, un cambio de paradigma” (SEMAP, 2013, p.3).

5. LA ATENCION PRIMARIA DENTRO DEL SISTEMA SANITARIO, Y LA ENFERMERA FAMILIAR Y COMU-
NITARIA EN LA ATENCION PRIMARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

El propio Ministerio de Sanidad, en su informe Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad
en el Sistema Nacional de Salud (2012), describe con palabras bien escogidas qué es la Aten-
cién Primaria, para dar una vision de la importancia de su mision y de la de los profesionales
que en ella trabajan, para ello explicita de forma literal:

“La AP es el nivel basico e inicial de atencidn, que garantiza la globalidad y continuidad
de la atencidn a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordina-
dor de casos. Los profesionales de AP tienen un perfil definido con un campo asisten-
cial especifico que se extiende desde el individuo a la familia y la comunidad. El objeto
de conocimiento se encuentra en la persona como un todo, sin fragmentacion entre lo
fisico, lo psiquico y lo social, e integrada en el entorno familiar y social. La continuidad
en la atencion a la salud lleva a estos profesionales a preocuparse por sus pacientes
antes de que lleguen a serlo, realizando actividades preventivas, y a permanecer a su
lado cuando la medicina curativa ha agotado sus recursos proporcionando cuidados
paliativos. Todos los componentes de los equipos de AP deben asumir unos objetivos
comunes y establecer entre ellos vinculos funcionales que posibiliten un desarrollo ar-
monico y conjunto de sus tareas, basado en la division funcional del trabajo y de las res-
ponsabilidades de acuerdo con la capacitacion técnica de los diferentes profesionales
que lo integran y no en una linea jerarquica vertical” (Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e Igualdad, 2012, p.14).

En el mismo documento, el Ministerio de Sanidad hace unas consideraciones generales,
basicas y minimas sobre la AP, y da directrices claras a seguir a las comunidades que gestio-
nan la sanidad sobre la importancia del papel de las EFyC, y la atencion en el domicilio como
el lugar ideal donde ofrecer cuidados a los pacientes:

“El papel de la enfermeria en el apoyo a los autocuidados y en el acompafiamiento en el
proceso de empoderamiento de las personas es incuestionable, sobre todo por su perfil
clinico y de educadores con funciones de preparacion y entrenamiento del paciente y
las personas cuidadoras. Los profesionales de enfermeria de Atencidn Primaria han de
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coordinar los procesos de atencion de las personas que precisan Atencion Domiciliaria,
es decir, aquellas personas que no pueden acudir a un centro sanitario en demanda
de servicios por razones de enfermedad, discapacidad fisica o psiquica, transitoria o
permanente, asi como por condicionantes sociofamiliares. El domicilio es el mejor Iu-
gar donde este grupo de pacientes puede mantener el control de su cuidado y la per-
manencia en su entorno mejora su bienestar y calidad de vida. En estos enfermos es
importante evitar las hospitalizaciones inadecuadas y los desplazamientos innecesarios
a consultas de seguimiento o a servicios de urgencias, salvo en los casos de descom-
pensaciones graves, especialmente en el caso de los pacientes en situacion de final de
vida” (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2012, p.14).

El desarrollo de la estrategia para el abordaje de la cronicidad del Sistema Nacional de Salud
(SNS) da lugar en la Comunidad de Madrid (CAM) a la estrategia de atencion a pacientes con
enfermedades cronicas. Utiliza la piramide de Kaiser y en base a ella estratifica la poblacién
en diferentes niveles de riesgo segun la complejidad de sus procesos de salud-enfermedad.
A partir de ahi los profesionales sanitarios, teniendo en cuenta las necesidades detectadas,
tras una valoracion integral y centrada en el paciente, asignan un Nivel de Intervencion. En
cada uno de ellos se llevan a cabo intervenciones dirigidas al autocuidado, la gestion de la
enfermedad, o la gestidon del caso segun sean las necesidades detectadas (Fig.4)

Figura 4. Modelo de atencion a pacientes con patologias crénicas en la Comunidad de Madrid.
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Fuente: Consejeria de Sanidad, 2013, p.93.
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La mayor parte de la poblacion se sitla por debajo de la base de la piramide, y requiere in-
tervenciones dirigidas a la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad. El abordaje
que realiza la EFyC a través de la Educacion Para la Salud (EPS) tiene como objetivo fomentar
el autocuidado en la poblacion.

En la base de la piramide (nivel de riesgo bajo), se encuentran los pacientes con patologia
crénica en estadios incipientes, y el objetivo de la EFyC es ralentizar el avance de la enfer-
medad, y para ello es necesario, ademas de la EPS, capacitar al paciente para que pueda
autogestionar su enfermedad, controlando los factores de riesgo modificables.

En caso de existir un riesgo medio, ademas de la EPS y fomento de estilos de vida saluda-
bles, la EFyC trabaja aspectos como el acompafnamiento y el apoyo en el autocuidado de su
enfermedad, el objetivo es evitar su progresion, detectar sintomas de alarma sobre los que
actuar autogestionando su enfermedad, y ofrecer recursos para la toma de decisiones auto-
noma, combinado con otros cuidados de enfermeria.

Cuando existe un riesgo alto (lo que representa aproximadamente entre el 3-5% de la po-
blacién), caracterizado por la alta complejidad, comorbilidad, y discapacidad o dependen-
Cia, el paciente requiere un nivel de intervencion alto, y es en esta situacion cuando la EFyC
proporciona cuidados de practica avanzada para dar respuesta a problemas de gran com-
plejidad. Muchos de estos cuidados de enfermeria se proporcionan en los hogares de estas
personas.

Tengamos en cuenta que esta linea estratégica desarrollada en cada Comunidad Auténo-
ma, derivada de la estrategia nacional de abordaje de la cronicidad, se aplica en el sistema
sanitario publico y no tiene desarrollo en el privado, al igual que la promocién y prevencién,
que es una competencia de la EFyC de Atencion Primaria del sistema publico de salud.

Posterior a la presentacion en 2014 de esta estrategia, en los informes de evaluacién de la
estrategia del abordaje de la cronicidad en el SNS, podemos ver como ejemplo, que la Co-
munidad de Madrid en su desarrollo y aplicacion prioriza 30 elementos clave. En todos los
roles y en la mayoria de servicios, el profesional con mas peso en la toma de decisiones y
quien realiza mas intervenciones especificas y propias de su disciplina en el seguimiento del
paciente crénico complejo es la EFyC (Fig.5).
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Figura 5. Informe de evaluacion de la Estrategia de la Cronicidad en la Comunidad de Madrid.

Madrid (Comunidad Auténoma)

1. Estrategia de atencion a pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad de Madrid

Fecha inicio: 2014 Fecha evaluacion: 2016: se han realizado informes de seguimiento.
No se ha realizado la evaluacion final

Lineas principales: Recoge la definicién del modelo de atencion a pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad de Madrid. Se
priorizaron las patologias crénicas con mayor impacto en la region, se establecio el itinerario del paciente crénico asi como se identificaron
los elementos necesarios para atenderle a lo largo de su paso por el SERMAS en base a la estratificacion de la poblacion y con intervencio-
nes adaptadas al nivel de riesgo. Se priorizaron 30 elementos clave para desarrollar el itinerario del paciente a aplicar en funcién del nivel de
riesgo:
- 8 roles: Centro de salud, eje de la atencion al paciente crénico; enfermera educadora/entrenadora en autocuidados; paciente activo; espe-
cialista consultor; enfermera gestora de casos (AP); enfermera de enlace/continuidad asistencial; equipos multidisciplinares y especialista
hospitalario de referencia.
- 14 servicios: Oferta de servicios de AP especifica para los niveles de riesgo; planes de cuidados estandarizados y personalizados de enfer-
meria; educacion estructurada del paciente adaptada a sus necesidades; formacion continuada en cronicidad y en las lineas/itinerarios
necesarios para el desarrollo del modelo a profesionales; evaluacién del impacto en salud de la estrategia; rutas/procesos asistenciales
integrados; seguimiento telefénico activo del paciente; valoracion integral del caso; planificacion de altas hospitalarias; unidades hospitala-
rias especializadas; circuitos especificos de atencion urgente/preferente; desarrollo del papel de AP en las residencias; acceso adecuado a
la media estancia hospitalaria; seguimiento proactivo del paciente en la comunidad y domicilio.
- 8 herramientas: estratificacion de la poblacion; Historia clinica electronica compartida y accesible; recursos de apoyo online para pacien-
tes; ayudas a prescripcion, conciliacion y control de interacciones; encuesta necesidades y expectativas de pacientes y cuidadores; siste-
ma de ayuda/alarmas para control y seguimiento de paciente crénico; telemonitorizacion domiciliaria y registro de casos sociosanitarios.
El desarrollo de estos elementos se articula en 9 lineas de ejecucion:
1. Estratificacion de la poblacién y clasificacién segun su nivel de riesgo.
2. Desarrollo de roles profesionales.
3. Desarrollo de la oferta de servicios especifica, en Atencién Primaria, para los distintos niveles de riesgo.
4. Desarrollo de rutas y procesos asistenciales integrados: Orientados como rutas asistenciales para las patologias priorizadas, definiendo
las entradas y salidas, aspectos clave, flujogramas e indicadores. Se han desarrollado el Proceso asistencial integrado del paciente crénico
complejo, el Proceso asistencial integrado del paciente con EPOC y el Proceso
Informe de evaluacion Estrategia Cronicidad. 16 julio 2019 Pagina 89
asistencial integrado del paciente con insuficiencia cardiaca cronica.
5. Desarrollo de herramientas informaticas de apoyo a pacientes y profesionales que persiguen en primer lugar la HCE compartida y accesi-
ble y el desarrollo de proyectos como la e-consulta o la receta electronica.

Fuente: Ministerio de Sanidad, 2019, p.88.

Resulta del todo incoherente que a pesar de los nuevos roles, intervenciones, y carga de
trabajo que asume la EFyC, los datos sigan mostrando que “En Espafia, en 2015, el numero
de enfermeras por 1000 habitantes era de 5’3, por debajo del promedio de la Union Europea
que se situa en 8’4. Habia 1’4 enfermeras por médico, mientras que el dato para la Union Eu-
ropea era 2°5. En el caso de la AP, donde la enfermera tiene un papel mayor en la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad y cuidar de los pacientes cronicos y en domicilio
el ratio es todavia peor, se situa en 0’85 en 2016. (...) La crisis econdmica ha tenido un impac-
to relevante en la emigracion de enfermeras, entre 2014-2015 mas de 2000 enfermeras entre-
nadas se fueron a trabajar a UK. Segun el Consejo de General de Enfermeria (CGE) 40000 se
jubilaran en 10 afios” (Busse & Zander-jentsch, 2019, p.136-137).

Por su parte, “La red asistencial del Sistema Nacional de Salud cuenta con un total de
143.995 médicos y 175.594 enfermeras, siendo éste el colectivo mas numeroso, con una
razon enfermera/médico de 1,2. Los hospitales emplean un mayor numero de profesionales
80.714 médicos y 141.132 enfermeras. La atencion primaria cuenta con 35.486 médicos y
29.662 enfermeras. Hay 0’7 médicos por cada 1000 personas asignadas en AP y 0’5 enfer-
meras”. (Sanidad & Social, 2018, p.22-23).
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Segun reflejan todas estas fuentes, en tan solo 3 afios, ha habido un descenso considerable
en todos los ratios que tienen que ver con las enfermeras, tanto los relacionados con la pro-
porcién enfermera/médico, como enfermera/poblacion asignada. Este descenso supone un
mayor nimero de pacientes por enfermera, y por tanto una reduccioén del tiempo de atencién
por paciente.

La l6gica diria que con la diversidad de nuevos roles y el aumento de complejidad de las
intervenciones, las nuevas acciones deberian ir dirigidas a dotar de mas enfermeras los cen-
tros de salud, pero muy al contrario han aumentado el numero de médicos. La Comunidad de
Madrid destina a la AP menos que el promedio del resto de comunidades y es de las ultimas
comunidades en el ratio médicos AP/1000 pacientes asignados y todavia mas bajo, siendo la
ultima comunidad de la peninsula, en el ratio enfermeras AP/1000. En la CAM trabajan 3.555
enfermeras y 204 matronas. Sin embargo trabajan 3.897 Médicos de Familia (MF) y 928 pe-
diatras (Consejeria Sanidad Madrid, 2019, p.63).

6. ENFERMERA FAMILIAR COMUNITARIA EN ATENCION PRIMARIA. UNA BREVE CRONOLOGIA.

En 1977 aparecen las escuelas universitarias de enfermeria y desaparecen las escuelas de
Ayudantes Técnico Sanitarios (ATS). La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
salud, celebrada en Alma-Ata en 1978, con el lema “salud para todos en el afio 2000”, urge a
promover y proteger la salud de todos los pueblos del mundo. En el punto VI de su declara-
cioén reconoce la AP como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puestos al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion, y a un costo que
la comunidad y el pais pueda soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo. La
AP forma parte del SNS, del que constituye la funcion central y el ndcleo principal, representa
el primer contacto de los individuos, la familia y la comunidad, con el SNS, llevando lo mas
cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas”.

El RD137/1984 de estructuras basicas de salud describe elementos de la AP como las
zonas basicas de salud, los centros de salud, y los Equipos de Atencién Primaria (EAP). Y
la Ley General de Sanidad de 1986 consolida la reforma de la sanidad, reconociendo como
prioridad del Sistema Sanitario la promocion y prevencion.

Con el RD 992/1987 se regula la obtencion del titulo de Enfermeria de salud Comunitaria.
Con el RD 450/2005 de 22 de abril queda establecida la especialidad de Enfermeria Familiar
y Comunitaria, y en junio de 2010 se aprueba su programa formativo. “El objetivo era crear
una especialidad en Atencion Primaria que potenciara el autocuidado, una vida saludable, que
promocionara la salud y la atencion a la familia y a la comunidad, de modo global y holistico,
atendiendo a todos los aspectos de la salud, no solo los individuales, sino también los colec-
tivos y sociales” (Busse & Zander-jentsch, 2019, p.135).
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En la actualidad existen dos vias para el acceso a la especialidad: via EIR, y via excepcional,
de la que sigue pendiente la realizacién de la prueba de la competencia desde 2010. Por lo
anterior, la mayor parte de las EFyC estamos en la actualidad esperando la posibilidad de ob-
tener el titulo oficial como especialistas, y la mayoria de las EFyC con titulo oficial no trabajan
en AP por no haberse creado puestos especificos para esta especialidad que les den prefe-
rencia para desarrollar sus competencias en el ambito para el que se han formado durante 2
anos como Enfermeras Internas Residentes (EIR). Todo esto tiene como consecuencia una
falta de reconocimiento de las competencias propias de la especialidad de las EFyC, al igual
que se reconoce a los Médicos de Familia cuando finalizan su formacion MIR.

Segun indicadores recogidos en las memorias anuales de actividad de la Gerencia de AP,
el 55% de la poblacién conoce a su enfermera de AP. Las encuestas de satisfaccion mues-
tran que las enfermeras son los profesionales mejor valorados y por los que los ciudadanos
mas ejercen el derecho a la libre eleccién (Consejeria Sanidad Madrid, 2019, p.12-13). Todo
ello denota que las enfermeras son valoradas por la poblaciéon que las conoce, y aunque la
visibilidad social en general todavia es escasa y no toda la poblacién conoce lo que su EFyC
puede ofrecerle para mejorar su salud, las personas que han sido tratadas en algun momento
por su enfermera valoran su trabajo, saben quién es, qué hace, dénde y como encontrarla,
asi como lo que pueden aportarles en funcién de sus necesidades. Ademas el porcentaje
de pacientes que conocen a su enfermera y el trabajo que realiza son precisamente los que
mas necesitan de sus cuidados, mientras que el resto de la poblacién que requiere niveles
de intervencion bajos, con gran capacidad de autocuidado son los que menos las conocen.

FORTALEZAS DE LAS EFyC.

Las enfermeras tenemos unas ventajas naturales propias de la disciplina, tenemos unas
capacidades distintas relacionadas con saber cuidar en todos los aspectos de la persona
que podamos imaginar, y también tenemos unos recursos superiores que otros colectivos
para apoyar a los pacientes en sus tomas de decisiones, que tienen que ver sobre todo con
las habilidades comunicativas, la capacidad de escucha, la empatia, la creatividad en la so-
lucién de problemas, y la atencién a la parte mas psico-socio-espiritual que es mas dificil de
abordar.

Tanto por nuestra formacion, como por basar todas nuestras intervenciones en el soporte,
apoyo y acompanamiento a las personas y familias en todos los momentos de su continuo de
vida, desde que nacen hasta que fallecen, estamos presentes en los momentos mas dificiles
de toda trayectoria vital.

Somos un colectivo de profesionales sanitarios numeroso, con una amplia experiencia en

el tratamiento de diversas situaciones complejas, donde sabemos acompafar y mantener la
presencia, y todo ello con una metodologia cientifica y un lenguaje propio que adaptamos
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perfectamente a las necesidades de comprension de la poblacion y de otros profesionales
del equipo.

Tenemos roles autdbnomos, especificos y especializados que nadie mas sabe desarrollar
y que, como hemos visto anteriormente, las lineas estratégicas del sistema sanitario han
puesto en manos de las enfermeras, como el rol de la Enfermera de Continuidad Asistencial
(ECA), Enfermera Gestora de Casos (EGC), Enfermera Educadora/Entrenadora en Autocuida-
dos (Marmol et al., 2018).

Las enfermeras, tras sus estudios universitarios de grado, estan sobradamente formadas,
se han introducido en la investigacién al mas alto nivel (algunas de ellas son doctoras), ge-
nerando evidencia cientifica con intervenciones que han demostrado su efectividad en la
resolucién de problemas y la provision de cuidados.

OPORTUNIDADES PARA LAS EFyC.

Como hemos visto, los cambios demograficos, especialmente el envejecimiento de la po-
blacién, nos van a permitir demostrar que las enfermeras sabemos, queremos, y podemos
prevenir las complicaciones en pacientes vulnerables.

La carencia de otros profesionales puede permitirnos demostrar que las enfermeras somos los
profesionales mas coste-eficientes en la prevencion y seguimiento de las enfermedades cronicas
complejas. Esto, indudablemente contribuye a la sostenibilidad del sistema sanitario publico.

La delegacién de competencias es una forma de incrementar la productividad. La sustitu-
cion de médicos por enfermeras se viene realizando en paises angléfonos, su aplicacion pue-
de demorarse por la resistencia de los profesionales y la necesidad de modificar la legislacion
(OMS, 2006, p.75).

Tenemos también la oportunidad de sumarnos a la campafia mundial de la OMS “Nursing
Now” (NN), que pretende dar visibilidad a las enfermeras, y designa 2020 como “el arfio de
las enfermeras y matronas”, por ello, en cualquier documento de la OMS que consultemos
hoy en su web podemos encontrar el logotipo destinado a la promocién del trabajo de las
enfermeras y su importancia en la sanidad actual. Algunas de las noticias llamativas que
puede encontrar cualquier lector interesado en las recomendaciones de la OMS, es que las
enfermeras son “absolutamente imprescindibles”, hay un grave déficit, y para el afio 2030 se
necesitaria que aumentara su numero en 9.000.0000 de enfermeras y matronas.

En Espana las enfermeras estan desarrollando gran cantidad de actividades, como reunio-

nes, jornadas, eventos en medios de comunicacion, videos y sesiones para profesionales
y poblacién general. Y ademas, estan demostrando la implicacién a nivel del fomento de la
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salud comunitaria y del potencial de desarrollo como colectivo, asumiendo los objetivos de
esta campana NN:

1. Mayor inversién en la mejora de la educacién, en el desarrollo profesional y para las con-
diciones de empleo de los profesionales de Enfermeria.

2. Mayor y mejor difusion de las innovaciones en Enfermeria.

3. Mayor influencia de las enfermeras y matronas en las politicas de salud mundial y nacio-
nal, siendo protagonistas en la toma de decisiones.

4. Mas enfermeras en posiciones de liderazgo y mas oportunidades para su desarrollo en
todos los niveles.

5. Promover que las enfermeras alcancen todo su potencial, ademas de abordar los obsta-
culos que impiden que eso suceda.

DEBILIDADES DE LA EFyC.

Hemos de reconocer que también existen resistencias al cambio, no solo en las enferme-
ras, sino también en los equipos. Siempre los cambios exigen adaptacion, y esto resulta mas
dificil en instituciones mas rigidas, con personal acostumbrado a las rutinas y escasos retos.
Ademas, asumir mas responsabilidades genera miedo, y la tradicién elimina la creatividad y
la necesidad de cambio.

Pero existen formas de suplir estas dificultades con formacion y motivacién. Seria muy
importante también que como integrantes de los equipos, se nos dejara avanzar sin poner
frenos innecesarios para desarrollar lo que sabemos hacer. Esencial para ello es “definir los
puestos de trabajo y las competencias de cada miembro del equipo multidisciplinar, para
impulsar el trabajo en equipo y el respeto entre disciplinas sanitarias” (Miguélez-Chamorro &
Ferrer-Arnedo, 2014, p.5).

AMENAZAS PARA LA EFyC.

Los obstaculos externos a los que nos enfrentamos son numerosos, algunos de ellos ya
nombrados, como el nimero de profesionales y los ratios inadecuados a las necesidades de
la poblacion.

La escasa visibilidad por falta de protagonismo en el Sistema Sanitario es una herencia de
décadas, en las que se ha considerado a las enfermeras supeditadas a las érdenes médicas,
sin la posibilidad para tomar decisiones autbnomas y realizando tareas delegadas (practican-
te o ATS). La practica ausencia de enfermeras en puestos directivos y de responsabilidad es
otro de los factores que contribuyen a la falta de consideracion de la valia de las enfermeras a
nivel de la gestion de los centros sanitarios y la planificacién sanitaria, y ponen de manifiesto
una clara ausencia de apoyo institucional.
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Prueba de todo ello es la nhormativa legal en dos sentidos: Impidiendo el liderazgo institucio-
nal, que no permite a las enfermeras ser directoras de los EAP, y por otro lado quitandonos la
posibilidad de prescribir productos que la enfermera utiliza en el ambito de sus competencias
para atender las necesidades de sus pacientes de una forma auténoma y sin necesidad de
recurrir a otros profesionales para que autoricen lo que la enfermera sabe hacer. Todo ello
genera una dependencia funcional porque menosprecia el potencial de liderazgo, dejando
solo un papel secundario a las enfermeras en relacion a los profesionales médicos, y en el
trato a los pacientes para finalizar los procesos de atencidn que requieren la prescripcién de
un producto sanitario.

Pero no solo la normativa impide funciones a las enfermeras, sino que también se han
eliminado algunas de las competencias asignadas en el pasado, como la Valoracién de la
Dependencia, cuya responsabilidad fue traspasada de las enfermeras a los médicos, debili-
tando asi las funciones que se ejercian anteriormente, sin una justificacion adecuada, cuando
la valoracién del estado funcional es realizada habitualmente por las enfermeras.

Otro problema que urge abordar y solucionar es la falta de desarrollo de la especialidad de
EFyC. No se promociona que las especialistas ocupen puestos de trabajo especificos para
los que se han formado, se contratan en AP enfermeras con una importante formacién y gran
experiencia en el ambito hospitalario, pero sin competencias especificas y experiencia para
trabajar en AP. Y ademas, como se expuso anteriormente, todavia esta pendiente la acredi-
tacion de las especialistas por via excepcional después de una década de espera. Podemos
decir que en la actualidad, cualquier enfermera sin formacién especifica en Atencién Primaria
puede estar trabajando en este ambito sin reunir las competencias que se requieren para el
nivel de especializacidén y complejidad de las intervenciones que se realizan, especialmente
en las que tienen que ver con las intervenciones en la comunidad y la atencién en el hogar,
esto podria suponer una inequidad en la provision de servicios a los ciudadanos.

Anadido a todo esto sufrimos la presién de otros profesionales que intentan asumir inter-
venciones especificas del campo competencial de las enfermeras, como por ejemplo las
intervenciones comunitarias y la EPS, a la vez que deciden asignarnos tareas que consideran
que pueden aliviar su carga de trabajo, como la gestién de la demanda sin cita. También hay
numerosas reclamaciones por intrusismo por parte de nuestros colegios profesionales, rela-
cionadas con la pretension de las farmacias de introducirse en los domicilios para controlar
los botiquines de los pacientes. El concepto y la gestidn del autocuidado, que es la base del
modelo generado por Dorothea Orem, una de las teédricas de la enfermeria actual, también
esta siendo utilizado de forma inapropiada por otros profesionales de la comunicaciéon, no
llegando a considerar la complejidad del modelo y por tanto tergiversando sus principios.

La medicion de algunas intervenciones, como la atencion en domicilio se mide en nimero
y ho en la calidad de las actividades, este es otro de los grandes problemas a los que nos
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enfrentamos diariamente. Siendo el servicio que en mayor medida nos reconoce la poblaciéon
mas vulnerable, no se valora institucionalmente de forma adecuada ni se evalia con indi-
cadores que muestren realmente la labor que se realiza en los hogares de las personas con
necesidad de cuidados complejos en el contexto en el que viven.

“Para que la enfermera pueda dar respuestas eficientes y coste-efectivas a las necesi-
dades de salud de las personas dependientes y/o con enfermedades cronicas, es nece-
sario analizar y corregir los factores que limitan el crecimiento profesional y la oferta de
una cartera de servicios enfermeros” (Miguélez-Chamorro & Ferrer-Arnedo, 2014, p.1).

7. LA ATENCION EN EL HOGAR DE LAS PERSONAS, EL VALOR ANADIDO DE LA ENFERMERA FAMI-
LIAR Y COMUNITARIA.

“Los cambios organizativos en el sistema sanitario, como son el incremento de la aten-
cion ambulatoria y domiciliaria, y las nuevas estrategias de cuidados deben ser tenidos
en cuenta en la planificacion de los recursos humanos” (Ministerio de Sanidad, 2010,

p.7).

Llevdbamos muchos afios centrandonos en la asistencia en consulta y menos en el domici-
lio. Se habia perdido parte de la esencia original con la que se inici6 la AP y que era necesario
retomar para mejorar y acercar la salud y el sistema sanitario a la poblacién. Somos mas
conscientes que nunca de que los pacientes en fase de cronicidad avanzada, especialmente
en las ultimas etapas de la vida, necesitan que las enfermeras intervengamos en sus domi-
cilios y trabajemos en conjunto con sus familias y personas que les cuidan para mejorar su
autonomia y permanecer en sus hogares si es lo que desean.

Es en este ambito donde tenemos una de las grandes oportunidades de liderazgo en los
equipos para seguir avanzando hacia unos cuidados de calidad, que como hemos visto,
todas las estrategias de mejora de la sanidad nos reconocen, aunque en la realidad queda
mucho por trabajar por parte de los gestores y también por parte de las enfermeras.

Es preciso definir nuestro papel, optimizar tiempos, mejorar los recursos, aumentar la res-
ponsabilidad, la autonomia, modificar la organizacién, y la forma de ofrecer los cuidados en el
domicilio. Para ello es esencial la proactividad, adelantarse a las complicaciones que puedan
surgir, y tener en cuenta que el criterio que guia a la EFyC para acudir al hogar de los pacien-
tes no atiende exclusivamente a problemas de movilidad o desplazamiento sino a prevenir,
controlar y modificar todos los factores que previenen riesgos que harian perder autonomia y
aumentarian la complejidad de las enfermedades ya existentes.

Se estan desarrollando y ampliando algunos conceptos que usan frecuentemente las EFyC
en los cuidados que proporcionan a la poblacion, como son: gestion de casos, soledad,
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propésito de vida, envejecimiento saludable, autocuidados, planificacién anticipada de
decisiones, capacidad funcional, escalera a la dependencia, que incluye la fragilidad, la
discapacidad, y la dependencia, etc. Otros conceptos estan cambiando, ahora usamos hogar
en lugar de domicilio, atencion domiciliaria en lugar de visita domiciliaria, y atencion centrada
en el paciente, familias y personas cuidadoras, en lugar de atencion centrada en el paciente
(SEMAPR, 2019).

Las enfermeras proporcionamos cuidados en el hogar de los pacientes y realizamos inter-
venciones adecuadas a la patologia crénica compleja, fragilidad, discapacidad, dependencia
y en situaciones del final de vida (SEMAP, 2019).

Utilizamos todos los medios, incluidas las nuevas tecnologias, para establecer relaciones
terapéuticas entre los pacientes y las familias e ir a los domicilios de forma proactiva. Las
EFyC tenemos el privilegio de permanecer junto a todos ellos durante todo su proceso de
salud-enfermedad, desde la prevencion, pasando por la enfermedad crénica, reagudizacio-
nes, discapacidad y fallecimiento, siendo un referente para las familias.

Por ello, cada dia las enfermeras trabajamos mas en la prevencion de la discapacidad y la
dependencia, tratando la vulnerabilidad y la fragilidad a tiempo de realizar correcciones y asi
ajustar la capacidad intrinseca a las demandas del medio en que habitan.

Son muy numerosas las intervenciones que realizamos las EFyC en los hogares, las mas
importantes son valoraciones integrales por patrones funcionales o aspectos esenciales de
la salud y calidad de vida que afectan a la persona, con el fin de detectar problemas sobre
los que intervenir e iniciar actividades correctoras que impidan dar saltos cualitativos en el
deterioro de la capacidad funcional. Tras ello, las intervenciones se dirigen a retrasar el paso
de la autonomia a la fragilidad, después a la discapacidad, y por ultimo a la dependencia.
Se trata de retrasar al maximo, que no ocurran, o que si lo hacen sean al final de la vida, las
situaciones de dependencia y pérdida de autonomia (SEMAP 2019).

Para concretar mas las actividades que realiza la EFyC cada vez que atiende a un paciente
en su hogar, enumeramos las prioritarias: cribado de fragilidad (deteccién de la vulnerabilidad
unida a la edad), deteccion del riesgo de caidas, prevencion de caidas y accidentes, pautas
de ejercicio fisico multicomponente. Promocién de habitos y estilo de vida saludables. Valo-
raciéon de los riesgos en el hogar, situacién de la vivienda y sugerencia de adaptaciones fun-
cionales, deteccidn de necesidades para mantenerse viviendo en el domicilio, posibilidades
de ayuda por parte de familia y personas cuidadoras, revision de botiquines y medicacion.
Deteccidn del deterioro del autocuidado, de la memoria, de la deglucién, valoracién de la au-
togestioén de los cuidados. Facilitar una muerte confortable al final de la vida. Pero sin duda,
una de las mas importantes es la valoracién y facilitacion de recursos en situaciones de sole-
dad, asi como la deteccidn del sufrimiento espiritual, la desesperanza, y el riesgo de suicidio.
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8. CONCLUSIONES.

Se requiere una reestructuracién y un cambio valiente y decidido, que dé un giro al rumbo
de la AP, que ponga en el centro al paciente, sus familias y a las personas cuidadoras (OMS,
2008, p.XViii-XX). Para ello es una premisa colocar a las enfermeras como el profesional de
referencia para la atencién del paciente en AP, que la enfermera ofrezca cuidados de practica
avanzada adecuados a los pacientes con necesidades complejas y evitar la fragmentacion
del cuidado en cuanto a edad, y en cuanto a procesos y transiciones de unas areas sanitarias
a otras. Sabemos que las intervenciones enfermeras a potenciar por tener mayor impacto
en la estrategia de atencion a la cronicidad en Espana son la gestién de casos y la practica
avanzada (50%), los programas de atencién domiciliaria desde Atencion Primaria (41,7%) y
la telemonitorizacion (8,3%) (Marmol et al., 2018).

Uniendo la evidencia y la experiencia podemos concluir que no se pretende una lucha de
poder entre colectivos profesionales, ni tratar de quitar terreno a otras disciplinas, todo lo
contrario, las EFyC queremos formar parte visible de los Equipos de Atencién Primaria y
colocar a cada profesional en el lugar donde mejor encaja segun sus competencias. En la
actualidad todas las disciplinas juntas tendrian que tratar de des-medicalizar y reestructurar
el sistema para que sea ajustado a las necesidades de los pacientes, de los profesionales, y
que contribuya a la sostenibilidad del Sistema Sanitario Publico.

Las EFyC tienen un amplio campo de trabajo para desarrollar el objetivo 8, 9y 11 de la
estrategia de cronicidad del SNS que podemos resumir en: Garantizar la atencién por los
profesionales que mejor puedan responder a las necesidades (dotar la AP de recursos, de-
sarrollo integrado de la atencién domiciliaria para mantener a las personas en su entorno de
forma segura, potenciar las actuaciones de los profesionales de enfermeria en la atencién a
los procesos crénicos, autocuidados y GC). Garantizar la continuidad de cuidados evitando
duplicidades y coordinando niveles asistenciales. Que las intervenciones sean adecuadas a
las necesidades (planes individualizados de atencién y gestion de casos). (Ministerio de Sa-
nidad Servicios Sociales e Igualdad, 2012)

Todas las estrategias de salud actuales que siguen las directrices de las OMS indican que
las enfermeras podemos estar en puestos de liderazgo institucional, sabiendo que las enfer-
meras también pueden dirigir equipos € influir en las politicas sanitarias (Miguélez-Chamorro
& Ferrer-Arnedo, 2014), y se nos debe permitir hacerlo porque sabemos, podemos, quere-
mos, ¥ somos impulsoras de muchos cambios necesarios que pueden hacer que el sistema
sanitario sea publico, universal, accesible, y que se preste con equidad a toda la poblacion.
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PALABRAS CLAVE

Enfermeria, entrenamiento en autocuidado, escuela de cuidadores.

Los hospitales pueden ser un lugar ideal para capacitar a las personas con dependencia y a
sus cuidadores. Se trata de entornos seguros donde realizar entrenamiento de habilidades de
autocuidado, y donde el periodo de ingreso se convierte en una oportunidad para aprender
de la mano de las enfermeras, que por sus competencias, pueden capacitar entrenando en
autocuidado y con la metodologia adecuada a los cuidadores. Con este marco se disefidé una
intervencion orientada a los cuidadores en un hospital de media y larga estancia, como lo era
el Hospital Guadarrama en la Comunidad de Madrid, y se creo “La Escuela de Cuidadores”. Se
disenid como un servicio del hospital para entrenamiento presencial individual y personalizado
para los familiares de los pacientes durante el ingreso y con el apoyo de una escuela virtual. Se
presenta el estudio, unos afios despugs, junto con algunos de los resultados desde su puesta
en marcha y la utilidad del entrenamiento proporcionado por las enfermeras entrenadoras para
los cuidadores. A su vez, se presentan las dificultades con las que este proyecto se encontrd
desde su disefio, con el fin de que sirva de aprendizaje para futuros proyectos de intervencion
en capacitacion con entrenamiento enfermero.

Nursery, self-care training, caregivers school.

ABSTRACT

Hospitals can be an ideal place to train people with dependency and their caregivers. These are safe
environments where self-care skills training can be carried out, and where the period of admission
becomes an opportunity to learn from the hand of nurses, who, due to their skills, can train the
caregivers in self-care skills with the appropriate methodology. With this framework, an intervention
was designed for caregivers in a medium and long stay hospital such as the Guadarrama Hospital
in the Community of Madrid and “The School of Caregivers” was created. It was designed as a
service of the hospital for individual and personalized training of the relatives during the admission
and with the support of a virtual school.

The study is presented a few years later along with some of the results obtained, since its beginning
and the usefulness for caregivers of the care training provided by the nurse trainers. At the same
time, the difficulties that this project encountered since its design are presented, so that it can
serve as a learning experience for future intervention projects in nursing training.
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1. INTRODUCCION.

Las necesidades de la poblacion en materia de salud se estdn modificando y en conse-
cuencia es preciso innovar en la manera de abordar los problemas de salud, disefiando in-
tervenciones que afectaran seguramente a los roles que pueden asumir los diferentes profe-
sionales sanitarios.

En el siglo XXI existe un nuevo paradigma que esta asentado en la transformacion epide-
mioldgica y demografica, y que viene determinado por el envejecimiento de la poblacion, las
enfermedades cronicas, nuevos problemas que afectan a la salud publica, y desde luego,
se hace necesario redisefar los servicios con un enfoque centrado en los pacientes (OMS,
2016). El objetivo que se busca es conseguir que las personas se impliquen mas en el pro-
ceso de resolucion de problemas de salud, participen y se conviertan en pacientes activos.
Este enfoque afecta no solo a las personas de manera individual, sino que cuando estas son
dependientes también afecta a los cuidadores, que son allegados o familiares de los pacien-
tes (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2012).

Ya en el afio 2005, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su informe anual planted
algunos de los condicionantes a tener en cuenta para cambiar las Organizaciones Sanitarias.
Entre estos estaba la afirmacién de que “la circunstancia de la comorbilidad, estan hacién-
dose replantear servicios de una orientacién mas integral, y otras maneras de abordar las
soluciones de los problemas de salud”, y desde entonces aparecen con fuerza términos
como el del autocuidado, la autogestion, la continuidad asistencial, el empoderamiento o la
reorientacién de los servicios para atender la salud (OMS, 2005).

Se han definido algunas estrategias basicas desde el Sistema Nacional de Salud espariol en
esta linea, donde se plantean reorganizar el abordaje de los problemas y concretamente en la
definicion de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad (Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e Igualdad, 2012) donde aparecen las propuestas de la OMS y se disefian lineas que
marcaran el futuro de la transformacién del sistema de provision: aparecen las Escuelas de
Pacientes, la figura de la enfermera entrenadora, la gestion de casos o los sistemas de informa-
cion integrados; estrategias encaminadas a transformar el sistema de prestacion de servicios.

Trabajar en la atencién centrada en el paciente, es una de las claves del cambio, supone de-
sarrollar lineas potenciando las capacidades de las personas, herramientas de comunicaciéon
eficaces (Mezzich et al., 2014). Asi mismo se habla de corresponsabilidad, de cooperacién
con los enfermos y sus representantes, de trabajar mas en cooperacién con otros dispensa-
dores y con las comunidades.

Se propone mejorar la calidad, adecuando los indicadores de resultados para que contem-
plen la participacién en la toma de decisiones, promover una asistencia personalizada es una
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manera efectiva para reconocer, respetar y valorar la especificidad de las necesidades de
cada paciente. Sin embargo, si los pacientes participan en las decisiones, deben hacerlo de
manera correcta. Esto quiere decir que deben desarrollar la habilidad de buscar informacion,
evaluar su calidad y credibilidad y saber qué destrezas y capacidades se requieren para tra-
bajar en el sector sanitario. A su vez, se habla de los modelos de cuidados, de la necesidad
de adaptacion a los cambios, y de la incorporacién de propuestas para ir desarrollando inno-
vacion organizativa. (Rodriguez, 2013, p. 2)

Se tiene en cuenta la importancia del uso de las Tecnologias de la Informacién y Comunica-
cion (TIC), y del valor de la usabilidad de las redes sociales que es imprescindible incorporar
de la perspectiva de salud publica como prestacién de atencion de salud dirigida a la pobla-
cién (European Commission, 2011).

Contexto demografico

Esta propuesta tiene que ver también con la transicién poblacional que se hace visible
cuando se ven los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), segun se presenta en la
tabla 1 de datos “Hogares segun su composicion - Afio 2019 “. Segun datos proporcionados
por el INE en la Proyeccion de la Poblacion de Espana a Corto Plazo 2010-2020, el grupo de
edad de mayores de 64 afos, sera el que mostrara un incremento mas notable, alcanzando
el 19,2% de la poblacion total en el 2020 y mas de un 30% en el 2050 (INE, 2010).

Tabla 1: Hogares segtin su composicion - Aiio 2019.

Total de hogares 18.625.700 0,5
Tamafio medio del hogar 2,5 0,0
Persona sola menor de 65 afios 2.784.500 3,3
Persona sola de 65 afios o mas 2.009.100 -1,4
Pareja sin hijos 3.937.200 0,6
Pareja con hijos 6.219.000 -1,3
Madre o padre con hijos 1.887.500 0,5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2019.
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Segun los resultados de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia y Dependencia que se
realiz6é en 2008, la esperanza de vida libre de discapacidad al nacimiento en el afio 2008 seria
de 71,3 afos para los varones y de 73,8 afios para las mujeres (INE, 2008). Y en este estudio,
que es el Unico que hemos encontrado de estas caracteristicas, también se habla de las per-
sonas que prestaban los cuidados personales a personas con discapacidad, eran mujeres de
entre 45 y 65 afios en el propio hogar. Siendo mujeres tres de cada cuatro cuidadores.

En 2019, tal y como se ve en la tabla 1, los hogares donde tradicionalmente se provee cui-
dado a las personas tenian 2,5 personas por familia y existen 2 millones de personas de mas
de 65 afos viviendo solas y, por tanto, con potencialidad en dependencia y necesidades que
deberian de ser cubiertas de una manera eficaz por otras estructuras.

En Espana, el 45,4% de las personas mayores perciben su salud como buena. Por tanto,
un 55% padece algun problema de salud, en su mayoria, problemas crénicos que suponen
dificultades y cambios en las necesidades de cuidados (INE, 2017).

El envejecimiento también se traduce en una disminucién de la capacidad funcional del
individuo que, si bien no implica intrinsecamente enfermedad, si que implica una mayor vul-
nerabilidad al cambio y a entornos desfavorables y dificultades en la provisién de autocuida-
do. Asi pues, hogares con miembros dependientes o solos, deberian intentar mejorar desde
todos los posibles enfoques, la capacidad de cuidado y de autocuidado.

Por tanto, se hace necesario pensar en qué aspectos es preciso reforzar y cambiar para ser
capaces de cubrir la necesidad de promover el autocuidado de la persona y de su entorno,
adquiriendo en este punto un valor primordial la figura del cuidador o persona cuidadora
(Sanchez-Martin, 2014).

La mayoria de las personas mayores, el 89,2% segun el INE en la Encuesta de Condiciones
de Vida de 2017, vive en su propia casa. La situacion de los cuidados se da en el hogar y la
ejercen mujeres de entre 45-65 afnos que aportan mas del 48,4% del cuidado de los otros.
Si bien aparece una nueva tendencia, hombres mayores que cuidan en proporcion creciente,
hasta 13,6% (INE, 2017).

Necesidades de cuidado

En Espana, uno de cada diez espafoles presta algun tipo de necesidad de cuidado. El
80% de los cuidadores no son profesionales, las mujeres son quienes proporcionan la ma-
yor parte del cuidado familiar. Se tratan de mujeres que tienen una edad media de 53 afios,
experimentan mayor morbilidad y estdn mas expuestas a tener discapacidades. El 75% de
estas personas cuidadoras tienen, ademas, a su cargo a nifios, y siete de cada diez dedican
mas 20 horas a la semana al cuidado de una persona mayor (Abellan et al., 2019; INE, 2017).
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Otro dato de interés es tener en cuenta que la presencia de los cuidadores y la manera en
que prestan el cuidado en la casa, afecta a la percepcion calidad de vida de las personas
fragiles. Para estas personas, contar con el apoyo de una persona cuidadora informal o fami-
liar, que asume el cuidado del paciente, es la opcidn optima de calidad de vida, el hecho de
permanecer en casa con cuidados seguros, se convierte en una situacion deseada, es decir,
como en casa no se esta en ninguna parte. En definitiva, la permanencia en el domicilio se
considera calidad de vida (De la Cuesta Benjumea, 2011).

Siendo esta una percepcion muy positiva, no se puede olvidar lo que algunos estudios ya
clasicos (Bover et al., 2003; Prieto & Torres, 2008) describen sobre como el cuidado de otra
persona tiene repercusiones emocionales, psiquicas y fisicas sobre las personas cuidadoras;
como por ejemplo, la presencia de ansiedad y depresién, sobrecarga o cansancio en el des-
empefio del rol de cuidador, dolores musculares relacionados con el esfuerzo, percepcion
negativa de su estado de salud, y en general una pérdida de la calidad de vida que se trans-
mite al grupo familiar.

Por tanto, parece importante mirar a los cuidadores de las personas mayores dependientes
y fragiles como receptores de servicios dado que sus necesidades cambian y su papel tam-
bién ante situaciones nuevas de complejidad del cuidado en el hogar de personas con niveles
mayores de dependencia funcional.

El cuidado en casa de un familiar es una actividad intensa. En Inglaterra, existen evidencias
estadisticas que sefalan que un millén y medio de cuidadores proporcionan un promedio de
20 horas de cuidados a la semana y un millén le dedican mas de 36 horas (Del Mar Garcia et
al., 2004; Gémez Redondo et al., 2018).

Los cuidadores van a requerir sin duda de mejores herramientas para proporcionar cuida-
dos seguros al otro, y herramientas que les ayuden a cuidar bien de los suyos en su casay a
desarrollar estrategias personales de autocuidado, para no enfermar por asumir el ejercicio
de este rol de cuidador y para aprender qué hacer para no claudicar al encontrarse en situa-
ciones limite cuidando de los suyos (Morales-Asencio, 2014).

Tiene especial relevancia reconocer la carga de trabajo que sufren las personas cuidadoras
principales, llamadas también informales o familiares, y las repercusiones que el cuidar de
otro de manera solidaria y generosa tiene sobre su salud y sobre sus actividades laborales,
economicas y sociales.

Hay que tener en cuenta estos aspectos cuando se realicen nuevos disefios de servicios
de ayuda o apoyo al cuidador desde las diferentes entidades y estructuras o sistemas, y que
tienen que ver con generar posibilidades de respiro, y estrategias innovadoras de cuidar al
cuidador (De la Cuesta Benjumea, 2011).
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Segun la Red Europea del Envejecimiento de las personas con necesidad de apoyo, en su
publicacién acerca de “Los cuidados de larga duracién en Europa 2030”, un 32,8% recibe
prestacién econdmica para cuidadores, el 41,6% recibe ayuda a domicilio y un 25,8% opta
por una atencioén residencial (Red Europea sobre el Envejecimiento, 2019).

Asi pues, parece importante evaluar cémo es la cobertura para dotar a los cuidadores familia-
res de herramientas utiles y responder a necesidades emergentes de las personas dependientes,
y por otro lado, reenfocar hacia la mejora la colaboracién y la coordinacién entre servicios sociales
y sanitarios, donde el papel de las enfermeras y los trabajadores sociales, es esencial a la vista
del volumen de personas dependientes que viven en su domicilio, y de las necesidades sanitarias
complejas de cuidados enfermeros que presentan las personas y de la necesidad de apoyo social
que requiere el grupo de personas con dependencia (Sanchez Martin, 2014; SEMAP,2019).

Tal y como se ha sefialado en diferentes ocasiones, ademas de la necesidad de coordi-
nacion entre diferentes ambitos, es preciso no olvidar la necesidad de que los servicios de
atencion primaria estén mejor sintonizados con las necesidades de las personas dependien-
tes. También es necesaria esa sintonizacion de los servicios en la atencion integral para sus
cuidadores, a los que a veces no se les presta un adecuado apoyo en sus necesidades, ni en
la prevencién de la claudicacion (De la Fuente et al., 2012).

Las personas cuidadas por cuidadores informales no competentes para desarrollar esta
actividad, trae consecuencias sobre la salud de la persona cuidada. Algunos estudios pre-
sentan que en ocasiones no se recibian cuidados adecuados, presentandose una elevada
prevalencia de pacientes desnutridos (20%), y en riesgo de desnutricién (52,4%), y un 49%
de pacientes con alteraciones psicoldgicas (ansiedad o depresion), o algun grado de deterio-
ro cognitivo (Servicio Andaluz de Salud, 2004).

Existe una realidad que mira al futuro, personas dependientes en casa, que requieren ser
cuidadas por sus cuidadores informales o familiares competentes. Cada vez es mas preciso
tener en cuenta que los cuidados que requieren las personas dependientes son cada vez
mas complejos y que se requiere de un entrenamiento para que se realicen correctamente en
casa, y asi el paciente pueda permanecer en su domicilio de manera segura. El entrenamien-
to en estos cuidados deberia de recibirse del profesional de los mismos , que es la enfermera,
quien va a determinar la linea entre los que son cuidados cotidianos y los que requieren de la
intervencién profesional o de su supervision.

Segun el estudio realizado en la Comunidad de Madrid dentro de la estrategia de Atencion
a los Pacientes Crénicos y las aportaciones de la Dra. De la Cuesta Benjumea, se destaca
que cuidar a un familiar en casa es una actividad tan comun y natural en la vida familiar que
puede llegar a pasar inadvertida, tanto que a veces no se conoce donde esta el limite entre lo
profesional y lo informal (De la Cuesta Benjumea, 2009; SEMAS,2012).
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Los cuidadores, en el estudio del Servicio Madrilefio de Salud (2012), piden que se delimi-
ten bien sus tareas, definiendo las competencias de las enfermeras y las suyas. Como conse-
cuencia, quedaria claro que solo pueden ejercer una funcién de apoyo y acompanamiento al
paciente, pero necesitan la accién de la enfermera domiciliaria, que les ensefe y aporte el co-
nocimiento cientifico, y la validez a todos los actos del cuidar que se desarrollan en domicilio.

Ademas de garantizar con su presencia la continuidad de los cuidados y mejoras en la ca-
lidad de vida del paciente y cuidador, disminuyéndose la carga que supone el cuidado (Con-
sejeria de Salud de la Comunidad de Madrid, 2013; European Commission, 2011).

La pregunta sera pues, {Como se puede ayudar a los cuidadores para que desarrollen
habilidades y actitudes de cuidado y autocuidado, si su tiempo es limitado, ya que al
cuidar de otra persona en ocasiones les absorbe?

Si bien es cierto que existe informacion y formacién on-line para los cuidadores, emitida
desde muchos ambitos, ante nuevas situaciones de enfermedad los cuidadores necesitan
sentirse seguros de lo que hacen, saber que sabran cuidar de su familiar en una nueva cir-
cunstancia de salud.

Sentir que estan supervisados por un profesional les da seguridad, ya que pueden ser for-
mados y entrenados por profesionales del cuidado como son las enfermeras y enfermeros
en un entorno seguro como es un hospital. Por ello se propone la puesta en marcha de una
Escuela de Cuidadores en el Hospital Guadarrama y que vio la luz a finales del afio 2011 para
su pilotaje.

Esta propuesta de una Escuela de Cuidadores aparece como una oportunidad que se de-
beria de poner en valor como servicio hospitalario propio y que se apoya en el desarrollo de
cualquier estrategia de humanizacion porque consiste en empoderar y capacitar a cuidado-
res para que cuiden de manera segura en casa en el momento del alta.

En un modelo de hospital del futuro, el mantenimiento de las personas en su propio domici-
lio supone la posibilidad de cumplir con las expectativas de los pacientes (Morales-Asencio,
2014). Pero también, dependera de la disposicién de los cuidadores a la hora de asumir ese
rol, por tanto, han de estar capacitados para controlar los elementos de la incertidumbre que
trae el cuidado cotidiano de personas fragiles y dependientes.

Al hablar de cuidadores familiares se hace referencia a las personas adultas, con vinculo
de parentesco o cercania, que asumen las responsabilidades del cuidado de un ser querido
que vive en situacion de enfermedad crénica incapacitante y participa con él en la toma de
decisiones.
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Los hospitales pueden ser un lugar ideal, y a la vez complementario al trabajo comunitario
para poder capacitar a las personas cuidadoras en un entorno de seguridad y de supervision
profesional, para que después, estos cuidadores sean capaces de proveer de cuidados en el
domicilio a la persona que cuidan.

Asi pues, serian las enfermeras y enfermeros en la hospitalizacion los que pueden asumir el
rol de entrenadores (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012), un rol que es
diferente al rol de educar, porque se trata de ir mas alla, de conocer de manera personalizada
las necesidades de la persona que se va a entrenar y potenciar asi sus capacidades para que
alcancen las competencias necesarias.

La Escuela desarrolla su actividad realizando un entrenamiento adaptado y personalizado,
donde la persona pasa por diferentes niveles desde el aprendiz hasta el experto, utilizando el
marco tedrico del aprendizaje de los propios profesionales enfermeros (Benner, 1982).

Los cuidadores se entrenarian con sesiones individuales para su aprendizaje mas adaptado
y segun adquiera competencias y habilidades previamente acordadas, avanzando en la com-
plejidad del aprendizaje de las acciones de cuidado cotidiano y asi, en el momento del alta,
al llegar a casa, sera capaz de cuidar y de pedir ayuda si lo necesitan.

A su vez desde el hospital, las enfermeras entrenadoras podrian comunicase con la enfer-
mera del paciente en el medio comunitario para garantizar la continuidad en la capacitacion
y en el desarrollo de un plan de cuidados integrado y eficaz. (Carrillo et al., 2013).

Con este marco, se planteo el disefio de una intervencion orientada a los cuidadores, en
respuesta a necesidades emergentes que se manifiestan como necesidades encontradas en
los grupos focales ya desde finales del ano 2011, momento en que aparece “La Escuela de
Cuidadores” del Hospital Guadarrama de la Comunidad de Madrid (Ferrer Arnedo, 2014).

Se disefi6 una escuela de cuidadores pero aplicando el método propuesto desde la teoria de la
profesora Benner (1982). En ese momento, no habia ninguna experiencia de Escuela de Cuida-
dores excepto una experiencia en Cuba (Espin Andrade, 2009), con una metodologia diferente.

Existian muchas iniciativas de apoyo a los cuidadores en los centros de salud, (Martinez
Marcos & De La Cuesta Benjumea, 2016). Mayoritariamente con los cuidadores se trabajaba
desde el medio comunitario y desde el medio social y de manera grupal. Los proyectos que
se planteaban eran desde el enfoque de “cuidar a los cuidadores” (Servicio Madrilefio de
Salud, 2013), utilizandose herramientas para mejorar el conocimiento de los cuidadores o
planteandose estrategias de educacion para la salud, como por ejemplo, “talleres de cuida-
dores” a fin de apoyarlos como aparece en la cartera de servicios de la Comunidad de Madrid
(Direccién General de Atencidn Primaria, 2014).
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Asi pues, se pone en marcha una Escuela de Cuidadores en un medio hospitalario, su obje-
tivo es que los cuidadores se afiancen en el ejercicio de su rol cuidador en un medio que les
de seguridad, donde encuentren apoyo para tomar decisiones, incluida la de que no podra
ejercer esta tarea.

La Escuela se orient6 a los cuidadores de los pacientes dependientes de la Unidad de Re-
cuperacion Funcional afectados por Ictus, problemas ortogeriatricos y deterioros funciona-
les, con el fin de que las enfermeras asumiendo el rol de entrenadoras en salud, potenciasen
sus capacidades, y de esta manera se previniese la claudicacién o el riesgo de cansancio en
el desempefio del rol del cuidador (Ferrer Arnedo, 2014).

2. METODOLOGIA.

El presente trabajo es un estudio descriptivo transversal mediante auditorias de historia
clinica, cuestionarios autoadministrados de elaboracion propia, y entrevistas telefénicas.

Descripcion del estudio

En la Figura 1 se representa un esquema con las tres fases del funcionamiento del proyecto.
Antes de comenzar estas fases, existe un proceso de reclutamiento de cuidadores. Al ingreso
del paciente, aquellos que ingresan en la Unidad de Recuperacion Funcional, se les oferta
la posibilidad de que, durante el tiempo del ingreso, su cuidador participe en la Escuela de
Cuidadores. Siendo entrenados por el personal de enfermeria en aquellas areas de cuidados
que mas les interesen y, siempre y cuando, el paciente este de acuerdo.

Figura 1. Esquema del funcionamiento de la Escuela de Cuidadores.

- Continuacion con el
- Nivel de dependencia de - Asignacion de entrenador. entrenamiento presencial.

la persona a cuidar.
- Inicio del entrenamiento - Material y curso on-line.
- Nivel de conocimiento y presencial.
actitud del cuidador. - Seguimiento por parte de
la enfermera de AP.

Fuente: Elaboracion propia.
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Una vez dado el consentimiento verbal y el compromiso tanto del cuidador como del pa-
ciente, entran a formar parte de la Escuela de Cuidadores, la cual se divide en las siguientes
fases:

Valoracion de las necesidades: Primeramente, se valoraban las necesidades de cada pa-
ciente y cuidador, se estudiaba la historia clinica y se valoraba la carga de trabajo de este
ultimo; investigandose la situacién previa en el domicilio, el rol anterior del cuidador y sus
necesidades.

La capacidad de autocuidado del paciente es sumamente importante e influyente en el rol
del cuidador. Por lo que, se valoraba el nivel de dependencia del paciente: si era severa,
moderada, leve o independiente y se intentaba que los pacientes alcanzasen al menos un
nivel inferior, es decir, si tenian dependencia severa pasasen a dependencia moderada.
También si el paciente era incontinente y estaba en programa de continencia, se valoraba
como parametro para mantener la continencia y el control de esfinteres en el momento del
alta.

De esta manera, se valoraban las capacidades del cuidador y las necesidades concretas
del paciente.

Entrenamiento personalizado: Una vez entendida la situacién individual, se asignaba una
enfermera entrenadora que formaria al cuidador. El entrenamiento tiene como objetivo el
desarrollo de habilidades de cuidado de personas dependientes y que viviran en su domi-
cilio.

Hay que tener en cuenta que la competencia y la capacidad para actuar con eficiencia,
eficacia y satisfaccidn sobre algun aspecto de la realidad personal y social es analoga de la
integracion de tres tipos de saberes (Del Pino-Casado et al., 2014):

e Conceptual: saber
¢ Procedimental: saber hacer
e Actitudinal: ser

Y el entrenamiento que la escuela desarrolla se apoya en la base procedimental, modelan-
do, al aprender con la enfermera, sin abandonar lo conceptual y lo actitudinal.

Se trataba de un proyecto educativo y de desarrollo de habilidades, entrenadas por una en-
fermera de hospitalizacién para trabajar la mejora de la autoeficacia y de empoderamiento
de cuidadores, y asi desarrollar mecanismos en la prevencioén del cansancio del cuidador o
la claudicacién (Ferrer Arnedo, 2014).
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El seguimiento del proceso de aprendizaje se llevé a cabo de la mano de distintos formularios,
donde se evaluaba el grado de conocimiento del cuidador, en cada una de las tres partes
de aprendizaje esquematizan en la Figura 2.

Este aprendizaje se estructurd en tres niveles, esquematizados en la Figura 2. En el pri-
mero el cuidador se centra en el estudio y aprendizaje de su autocuidado, y se analizaban
aspectos fundamentales como la alimentacion, ejercicio o la eliminacion del tabaco y alco-
hol. Posteriormente, se pasaba al aprendizaje de los cuidados basicos del paciente y mas
adelante, en los cuidados avanzados, estas serian los niveles dos y tres del proceso de
aprendizaje. En estas fases, los cuidadores eligieron de una lista de posibles opciones el
tipo de aprendizaje en el que quisieron centrarse. Algunos ejemplos de los conocimientos
ofertados se muestran en la Figura 2.

Figura 2: Esquema de los niveles de aprendizaje y algunos de los aspectos estudiados en cada uno.

Auto- Cuidados Cuidados
cuidado béasicos avanzados

Fuente: Elaboracioén propia.

Apoyo al alta: Una vez el paciente habia abandonado el hospital, se intentaba garantizar el
seguimiento del aprendizaje y su aplicacién. Para ello, se contactaba con las enfermeras de
Atencién Primaria (AP), y se informaba de la situacion para que sirviesen de apoyo. Ademas
un mes después de la salida del paciente del hospital, se realizé una entrevista telefénica
para observar si los conocimientos aprendidos por parte del cuidador habian sido puestos
en marcha, y evaluar dificultades.

Ambito y poblacién de estudio
La poblacién de estudio consistié en cuidadores de pacientes de la Unidad de Recupera-
cién Funcional del Hospital de Guadarrama ingresados en el afio 2014.

En el afo 2014 ingresaron en el hospital Guadarrama 1107 pacientes, y de estos, 305 casos

se etiguetaron como Rehabilitacién, con una estancia media de 53,07 dias. Correspondien-
do al 27,65% del total de la actividad del hospital.
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En la Tabla 2 se muestran los criterios de inclusion y exclusién que se aplicaron en el reclu-
tamiento de sujetos de estudio.

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion.

- Ser cuidador de un paciente del Hospital
de Guadarrama durante el periodo de
estudio.

- Aceptar la realizacion voluntaria y anéni-
ma del cuestionario.

- Ser cuidador de un paciente fallecido antes
de ser dado de alta o haber sido trasladado a
un hospital de agudos por agravamiento.

- Residencia (publica o privada) como destino
al alta.

- Cambio de CCAA de residencia al alta.
- Negativa a participar en el estudio.

- Tiempo desde el alta hasta la entrevista
inferior a 1 mes.

- No disponer de informe de cuidados al alta.
- No presentar todos los formularios.

- Falta de evaluacién de dependencia en la
historia clinica.

Fuente: Elaboracion propia.

Recogida y analisis de datos

La recogida de datos se realizdé en el Hospital Guadarrama de la Comunidad de Madrid.
Este es un hospital de media estancia. En el momento del estudio disponia de 140 camas, de
las cudles entre 80 a 90 se dedicaban a la recuperacién funcional, cuyos pacientes tuvieron
estancias medias de 35,91 dias. Si bien en la Unidad de Recuperaciéon de Funciones la es-
tancia media fue de 53,07 dias.

Las distintas partes de la Escuela de Cuidadores, ejemplificadas en la Figura 1, se evalua-
ron de la siguiente manera:

1. Valoracion de las necesidades: Se realizé una entrevista personal a la persona cuidador
y al paciente. Donde se recogieron las variables sociodemograficas de la poblacion
(edad, sexo, unidad de hospitalizaciéon). Se estudié la historia clinica y asi se determiné la
dependencia del paciente y su capacidad de autocuidado.

2. A su vez, mediante un formulario Zarit se determiné la carga de trabajo de los cuidadores
(Regueiro Martinez et al., 2007).
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3. Ensefnanza personalizada: Se recogieron los datos de preferencias de aprendizaje por
parte de los cuidadores y su autopercepcion sobre su rol cuidador. Al finalizar el entrena-
miento se realizé una encuesta de satisfaccién de las ensefianzas recibidas.

4. Apoyo al alta: Un mes después del alta del paciente, se realizé una entrevista telefénica
para evaluar la efectividad de las ensefanzas recibidas.

3. RESULTADOS.
Analisis de la poblacion

De los 305 casos potenciales pacientes ingresados en la Unidad de Recuperacién Funcio-
nal, cumplian los criterios de inclusion 50 casos y de éstos, 38 cuidadores completaron el
entrenamiento. Analizando las variables sociodemogréaficas de los cuidadores y pacientes
recogidos en la Tabla 3, se puede observar como a pesar de que la mayoria de los pacientes
ingresados eran hombres, sus cuidadores eran mujeres. En la mayor parte de los casos eran
sus hijas las responsables de los cuidados. Ademas, la edad de cada uno de los sujetos
variaba mucho, siendo la edad de los pacientes aproximadamente el doble que la de los
cuidadores.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes y sus cuidadores.

- La edad media del cuidador es de 43 - EI 52% son hombres y el 48% mujeres.
anos.

- Media de edad 74,8 anos.
- El 24% son hombres y un 52% muijeres.

- Estancia media en el hospital 72,24 dias.
- Parentesco en mujeres: 63% hijas y 37%
esposas.

- En el 40% de los casos, se trata del cui-
dador habitual.

Fuente: Elaboracién propia.
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Fase 1: Resultados de la Valoracion de las necesidades.

Para determinar el entrenamiento personalizado que se realizaria en la Fase 2 del estudio,
se obtuvieron los niveles de dependencia, asi como las causas del ingreso de los pacientes
(familiares, en su mayoria de los cuidadores).

Segun la historia clinica de los pacientes, tal y como se presenta en la tabla 4, un 80,24% de
las personas ingresadas tenian altos niveles de dependencia, lo cual implicaba que requerian
de otra persona para suplir sus necesidades basicas con colaboracién parcial. En definitiva,
el grado de dependencia era relativamente alto.

En cuanto a los motivos de ingreso, el 68% de los pacientes sufrieron un Ictus, el 32% res-
tante ingresé por un problema de ortogeriatria. Ademas, el 36% de los pacientes presentaron
Ulceras por presion.

Tabla 4. Niveles de dependencia y porcentaje de pacientes.

Dependencia Severa 80,24%
Dependencia Moderada 18,09%
Dependencia Leve 1,42%

Fuente: Elaboracion propia.

Una vez recogido de la historia clinica el nivel de dependencia, se determin6 qué tipo de
deterioros presentaban los pacientes. (Los diferentes niveles estudiados correspondian a ca-
tegorias donde cada paciente puede estar en diferentes grupos, por eso, el porcentaje total
no suma el 100%). Gracias a estos datos se puede observar que el 19,11 % de los pacien-
tes presentaban algun tipo de deterioro cognitivo. Un 58,86 %, presentaban incontinencia
al ingreso, por lo que entraron en el programa de control de esfinteres. A la hora del alta, el
18,66% habian recuperado el control de esfinteres.

Los resultados del cuestionario Zarit pasado a los cuidadores familiares, se presenta en la
tabla 5. En esta tabla, podemos observar la sobrecarga inicial del cuidador. Segun la escala
de Zarit: el 8% de los cuidadores tenia una puntuacién superior a 46, lo que es sindnimo de
comenzar a sentirse sobrecargado con el cuidado de su familiar.
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Tabla 5. Resultados encuesta de Zarit.

¢ Siente que su salud se ha resentido? 36% - 24% 12% 4%

¢, Cree que no dispone de dinero para cuidar 32% 4% 12% 12% -
a su familiar?

¢ Se siente incapaz de cuidar a su familiar por 40% 8% 12% - 8%
mas tiempo?

¢ Desea encargar el cuidado de su familiar a 44% - 28% - -
otras personas?

Fuente: Elaboracién propia.

Fase 2: Entrenamiento personalizado.
Datos Generales:

Todos los cuidadores realizaron un maximo de 10 sesiones presenciales de entrenamiento,
personalizadas a sus necesidades y requerimientos. El nimero de sesiones finales varié entre
seis y diez, dependiendo de la demanda de cada cuidador.

Los cuidadores identificaron aquellas areas que supusiesen un problema en su rutina. La
mitad de los cuidadores admitié tener dificultades durante las movilizaciones de sus familia-
res, en concreto, durante las transferencias cama-sillon. La siguiente dificultad mas frecuente
encontrada, fue el aseo. En la siguiente tabla 6 se muestran las frecuencias relativas concer-
nientes a los problemas identificados por el cuidador.

Tabla 6. Problemas identificados como déficit de conocimiento por los cuidadores.

- 50 % movilizaciones y transferencias cama - sillon.

- 30 % dificultades a la hora del aseo.

- 20% en la gestion de la dieta, manejo de dietas especiales.

- 12% manifiestan problemas con la gestién del régimen terapéutico.

- 20% realizar las curas de Ulcera por presion, y el manejo de inyectables: Insulina, Heparina.

Fuente: Elaboracion propia.
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En cuanto a la percepcion y la evaluacién del cuidador, se observé que un 80% manifestaba
temor y miedo ante la nueva situacién. Un 70% también manifestaba incertidumbre por la
necesidad de adaptar la vivienda. Otros manifestaron su duda por sus capacidades para cui-
dar a su familiar, llegando a barajar la posibilidad de buscar ayuda o acudir a una residencia
si fuese preciso. En uno de los casos, la cuidadora no sabia leer lo que la hacia sentirse muy
débil y desamparada.

Encuesta de Satisfaccion

La encuesta de autosatisfaccion realizada para el presente estudio constaba de 9 pre-
guntas. Las respuestas eran dadas con una escala tipo Likert de 5 items cuyos rasgos de
puntuacién iban desde 1 (muy en desacuerdo) a 5 (muy de acuerdo). Se trata de una escala
subjetiva.

Para facilitar el analisis y valoracion de los datos, se agruparon las respuestas de los extre-
mos. Es decir, los valores 1y 2, correspondientes a muy insatisfecho e insatisfecho indicarian
“insatisfaccidon”; y por otro lado los valores 4 y 5 indicarian “satisfaccion”; en cuanto al valor
3 indicaria “no sabe/no contesta”. Para la realizacién de la media, si que se mantuvieron los
valores originales (por lo que esta iria desde 1 a 5).

Una vez finalizado el entrenamiento personalizado los pacientes completaron la encuesta
de satisfaccién creada por el equipo.

Resultados de la Encuesta de Satisfaccion

En la tabla 7 se observan los resultados recogidos por la encuesta de satisfaccion. Como
se puede observar la satisfaccion general era muy elevada. La totalidad de los cuidadores
incluidos en el estudio reconocieron la utilidad, calidad y accesibilidad de la Escuela de Cui-
dadores; ademas, es notorio observar como el 100% de los encuestados recomendarian esta
experiencia. En cuanto a la pregunta de la adecuacion de la cantidad de las sesiones sélo un
50% afirmd estar satisfecho; mientras que un 33% hubiera preferido mas sesiones. Teniendo
en cuenta que el numero de sesiones dependia integramente de los requisitos y demandas
del cuidador, se entendidé que aquellos que no estaban satisfechos fueron porque no habian
dado el numero maximo de sesiones pactadas.
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Tabla 7. Encuesta de Satisfaccion.

Informacion que ha recibido sobre la escuela 4,6 100%
de cuidadores. satisfecho
100%
Utilidad de los conocimientos adquiridos. 4,3 satisfecho
Accesibilidad del enfermero/a responsable 4,5 100%
de la ensefianza. satisfecho
Valore la confianza y seguridad que le inspira 4,7 100%
el personal responsable de la ensefanza. satisfecho/bueno
Atencién que ha recibido a sus sugerencias. 3,8 83%
satisfecho -
17%
NS/NC
Piensa que el tiempo de dedicacién a su 3,2 50%
entrenamiento ha sido. satisfecho -
33% insatisfecho -
17% NS/NC
Valore su grado de capacitacion para el 4,4 100%
cuidado de su familiar. satisfecho
Globalmente, ¢cudl es el grado de satisfac- 4,5 100%
cion con la Escuela de Cuidadores? satisfecho
¢ Recomendaria este servicio a otras perso- 5 100%
nas en su situacion? satisfecho

Fuente: Elaboracién propia.

Fase 3: Apoyo al alta.
Resultados percepcion del Aprendizaje

Un mes después del alta del familiar, los investigadores se pusieron en contacto con el
cuidador para realizar la entrevista telefénica. En la entrevista los cuidadores debian valorar
si, tras su experiencia en la Escuela de Cuidadores, su manejo con respecto a los cuidados
basicos habia mejorado o se mantenia igual. En la tabla 8 se presentan los porcentajes de las
respuestas dadas.
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Tabla 8. Respuesta sobre valoracion del aprendizaje.

Manejo de la alimentacién 93,33% 6,67%
Manejo de la movilizacion 80% 20%

Manejo del estrefimiento 73,33% 26,67 %
Manejo del régimen terapéutico 93,33% 6,67%

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas se realizé un cuestionario de evaluacion al mes posterior al alta, y dicho cuestio-
nario se aplicé mediante llamada telefénica por parte de los investigadores. Los resultados
que se querian conocer eran la valoracion de la “Usuabilidad del conocimiento adquirido” por
parte del cuidador y por distintas habilidades entrenados:

Imagen 1. Percepcion de la mejora de conocimientos y habilidades tras el entrenamiento.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tal y como se ve en laimagen 1, los cuidadores percibian una mejora en sus habilidades de
cuidado del otro, en el manejo de las cuatro; alimentacion, movilizaciones, estrefiimiento y la
gestion del tratamientos farmacologicos.

Sin embargo, tal y como se presenta en la imagen 2; si bien es verdad que la Escuela parece
ser que influia en la sensacion de seguridad y competencia (100% de respuestas que ma-
nifiestan sentirse igual 0 mas seguros, igual 0 mas competentes), parece que en el caso del
estado animico y la dedicacién de tiempo personal las diferencias no son tan significativas.

Imagen 2. Percepcion del cuidador respecto al beneficio reportado para el mismo.

Fuente: Elaboracién propia.

Por ultimo, el 93,33% de los cuidadores entrevistados se sintieron satisfechos con la labor
de la Escuela, recomendandolo al resto de pacientes y cuidadores en su misma situacion y
sugiriéndolo como estrategia a implantar en el resto de hospitales de la comunidad.

Evaluacion Cualitativa tras cuatro afios de la Experiencia:

En 2018, se realizé un panel de expertos que se desarroll6 en el mes de mayo de 2018 en
el Hospital Central Cruz Roja con algunos expertos:

Dos profesoras de Universidad, una enfermera entrenadora, una enfermera de continuidad
de cuidados, y una enfermera comunitaria de un centro de salud. Todas ellas, mujeres, con
experiencia en Educacion y capacitacion y con formacién en Coaching, metodologia Educa-
tiva y Gestion de Cuidados.
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Resultados Cualitativos mediante panel de expertos:

En relacién con las dificultades encontradas por las enfermeras para ejercer su rol, las en-
fermeras entrenadoras en un panel declararon aquello que identificaban como barreras. Tras
la realizacion de un panel de expertos, las conclusiones obtenidas fueron que se trata de una
actividad muy costosa que llega a desmotivar a las enfermeras entrenadoras por falta de for-
macion especifica y falta de reconocimiento de su labor por parte del resto de profesionales
del hospital y demasiadas resistencias por ser muy innovador.

Tabla 9. Resultados del panel realizado a las enfermeras entrenadoras.

- Considerarse fuera de la cartera de servicios.
- La voluntariedad y la envidia.

- Que requiere formacion especifica.

- Las resistencias al cambio de la organizacion.

- La falta de aceptacion como servicio por parte
de los otros profesionales.

- La organizacion tradicional como elemento
bloqueador.

- Innovacién de arriba a abajo, poco apoyo a quien
lo propone como idea y el poco apoyo de la direc-
cion de enfermeria y de los mandos intermedios al
proyecto de verdad, no solo con palabras.

- Los defensores de la intervencion grupal en
exclusiva.

- El modelo de organizacién tradicional.
- El poco valor que se da al cuidado.

- El requisito del cambio/modificaciones estructu-
rales.

- La vivencia de la amenaza por suponer transfor-
macion.

Fuente: Elaboracion propia.
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- Los pacientes se sienten mas seguros.

- Los cuidadores responden de una manera entu-
siasmada.

- Reconocimiento al trabajo de las enfermeras en
su nuevo rol.

- Apoyo de la gerencia.

- Enfoque de futuro creando un servicio nuevo lide-
rado por las enfermeras.

- Empoderamiento de los cuidadores.

- Mayor participacion de los cuidadores en la toma
de decisiones.

- La creacién del diario del paciente como docu-
mento de apoyo.

- El entrenamiento personalizado e individualizado.

- La dependencia.
- El envejecimiento de la poblacion.

- El autocuidado como especificidad de la practica
enfermera.

- Es coste efectivo.
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4. DISCUSION.

Cuidar a un familiar en casa es una actividad tan comun y natural en la vida familiar que
puede llegar a pasar inadvertida. Sin embargo, ellos piden a los profesionales que delimiten
bien sus tareas, no son profesionales en ningun caso, y por tanto, solo pueden ejercer una
funcion de apoyo y acompanamiento al paciente. Necesitan la accién de la enfermera como
entrenadora en ese proceso, pues es quien aporta el conocimiento cientifico y la validez a
todos los actos del cuidar que en el domicilio se desarrollan, ademas de garantizar con su
presencia la continuidad de los cuidados (Marco Navarro, 2004; Martinez Marcos & De La
Cuesta Benjumea, 2016). Los discursos sociales y la propia identidad de cuidadora, labrada
tras largos afnos dedicados al cuidado, iran en su contra. En este contexto, los tardios
consejos de recuperar en el dia a dia un tiempo para si mismas, en el que se ocupen de
ellas y mantengan intereses fuera del cuidado, pueden sonar utépicos € incluso aumentar su
frustracion, porque las pérdidas y renuncias ya han tenido lugar.

El respiro, generar estrategias de respiro, resulta clave. Tener algo de tiempo sin la
responsabilidad de cuidar en la casa o a través de centros de dia, y esta pausa en el cuidado,
puede variar de unas horas a varios dias a la semana (De la Cuesta-Benjumea, 2009; Martinez
Marcos & De La Cuesta Benjumea, 2016). En este caso, el Hospital Guadarrama, disponia
de dos camas dedicadas al respiro de los cuidadores, puestas en marcha desde el Plan de
Cuidados Paliativos (Servicio Madrilefio de Salud, 2019) y que se puso en marcha a partir de
los fondos de plan de cuidados paliativos del SNS, en el afio 2012 (Rogero-Garcia, 2010), pero
que en nuestro caso, se utilizan mas para cuidadores de pacientes crénicos dependientes
en domicilio, generd una herramienta para los cuidadores en el ambito domiciliario muy
interesante, si bien estas camas se cancelaron en el ano 2017.

Elementos de apoyo a los cuidadores en el domicilio como el respiro, el apoyo social,
o el entrenamiento para cuidar mejor, la supervisiéon de las enfermeras comunitarias, o la
disponibilidad de recursos sociales complementarios, suponen elementos de mejora de la
calidad de vida y de potenciacién de la autonomia y de la toma de decisiones (De la Cuesta-
Benjumea, 2009; Rogero-Garcia, 2010).

No se pueden olvidar las nuevas herramientas del mundo digital y del mundo tecnolégico
(Llorente Cejudo, 2006), claves en el aprendizaje entre iguales, o en el trabajo mediante la
formacion on-line como hacen las Escuelas de Salud y de pacientes de SNS en todo nuestro
territorio. Las recomendaciones de los diferentes informes europeos que hablan del uso
de la tecnologia de la comunicacion, el uso del término e-learning, es la establecida por la
Comision Europea como “la utilizacion de las nuevas tecnologias multimediales y de Internet
para mejorar la calidad del aprendizaje facilitando el acceso a recursos y servicios, asi como
los intercambios y la colaboracion a distancia” (Llorente Cejudo, 2006).
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Este modelo es costoso porque requiere un cambio en las maneras de disefar los servicios
y de emplear el conocimiento y las habilidades de entrenadoras de las enfermeras.

5. CONCLUSIONES.

El tiempo del ingreso puede ser tiempo para adquirir competencias como cuidadores, este
es un medio seguro y las enfermeras pueden ejercer de entrenadoras en autocuidado, lo
que significa mayor seguridad para el cuidado en domicilio y sin duda convertir una escuela
de cuidadores hospitalaria en una oportunidad para garantizar la continuidad del cuidado a
domicilio.

Todo ello, sin olvidar la importancia de que en el apoyo al cuidado se requiere de presencia
para trasmitir modelo y seguridad como seria lo presentado en este proyecto y relacionado
con el valor de una Escuela de Cuidadores, donde el tiempo de ingreso hospitalario es tiempo
de aprendizaje y de empoderamiento, tiempo de cuidado, tiempo también terapéutico.
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PALABRAS CLAVE

Enfermera, Calidad, Calidad asistencial, Seguridad Clinica.

El presente articulo realiza una descripcion literaria a partir de la revision bibliografica de cua-
renta articulos publicados en Google Académico y Pubmed entre enero de 2015 y diciembre
de 2019. Todos los articulos revisados estan relacionados con el papel de la figura profesional
de la enfermera respecto a la calidad, la calidad asistencial y la seguridad clinica. A partir de la
revision bibliografica se definieron categorias (calidad asistencial, y seguridad clinica) mediante
la técnica de agrupacion por temas, para su posterior discusion tedrica. De esta discusion se
pudo concluir que existen cuatro dimensiones tedricas comparables, todas ellas abordadas en
la literatura revisada, que son relevantes en el qué hacer de la enfermeria, a fin de desarrollar
una cultura de calidad y seguridad asistencial. Estos son, basicamente, la formacion, la practica
asistencial, el manejo de informacion y eventos adversos.

Nurse, Quality, Quality of Care, Clinical Safety.

ABSTRACT

The following article presents a literacy review of 40 articles. The articles selected were accesible
through Google Scholar and Pubmed, and they had to fulfill the following characteristics: Being
published between January 2015 and December 2019, and being related to the professional role of
the nurse in the quality of care and the clinical security. Using the chosen literature two categories
were defined (quality of care and clinical security) by using a topic consolidating technique
for its later theoretical discussion. The results allow to draw the conclusion that there are four
theoretical dimensions comparable, all of which have been discussed in the selected literature.
These dimensions are relevant in nurse practice, in order to develop a clinical assistance quality
and security culture. They can be summarized in: formation, health-care practice, information
management and adverse events.
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1. INTRODUCCION.

Desde hace anos ha tomado fuerza la figura de la enfermera en torno a las unidades de
calidad asistencial y/o seguridad clinica. Su participacion esta disefiada para garantizar, for-
mar, fortalecer y estandarizar una practica clinica segura para sus companeros y pacientes
desde diferentes areas de la asistencia sanitaria. También asegura un entorno de practicas
seguras y estandarizadas, que conllevan una atencién clinica de calidad y de alta satisfaccion
para pacientes, asi como la consecucion de los objetivos establecidos por la institucion en el
marco de calidad asistencial.

Los primeros estudios rigurosos en tener en cuenta la seguridad clinica como elemento
clave de la calidad asistencial datan de los afios 1950-1960, alcanzando su punto culminante
en la década de 1990. Estos informaban tasas de efectos adversos de entre el 3.2% y 16.6%
en pacientes hospitalizados. Actualmente, se ha demostrado que uno de cada diez pacientes
ingresados puede padecer un efecto adverso que agrave su proceso, lo incapacite o incluso
le provoque la muerte. (Herrera Rodriguez y Garcia, 2015).

Segun el Institute of Medicine en EEUU (IOM) se define la calidad como el grado en que los
servicios de salud aumentan la probabilidad de que los individuos y la poblacién, obtengan
unos resultados de salud 6ptimos y consistentes con la evidencia disponible. La calidad es
el grado de aproximacién entre lo que un paciente espera, (en funcion de sus expectativas
y necesidades) y la atencion que recibe, (en funcion del conocimiento, tecnologia y recursos
disponibles). Para mejorar la calidad hay que analizar por qué ocurren las cosas, la voluntad
de cambiarlas y los planes concretos de actuacion. A tal fin tienen valor, tanto los plantea-
mientos proporcionados por los enfoques de uso generalizado para la gestion de calidad a
nivel institucional, como las iniciativas internas concretas de actuacion en los centros asis-
tenciales.

Los diversos ambitos en que interviene la enfermeria dentro del sector sanitario, en parti-
cular su relacion con los cuidados de los pacientes y su contribucién a la calidad y seguridad
clinica, tiene una importante repercusién en la sociedad, que es dificil de cuantificar.

Las actividades de calidad asistencial y seguridad clinica que pueden garantizar y evitar
que los pacientes sean expuestos a errores, complicaciones u otras circunstancias que pue-

dan poner en riesgo su vida en el marco legal son:

1. Una alianza internacional para la seguridad de los pacientes, puesta en marcha en 2004
por la OMS.

2. En 2005 la Comision Europea y el Consejo de Europa, proclamaron la “Declaracién de
Varsovia sobre la Seguridad de los Pacientes”. (OMS, 2004).
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3. Las recomendaciones del Consejo de Europa de junio de 2009 sobre la seguridad de los
pacientes y en particular la prevenciéon y lucha contra las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria (2009/C 151/01).

4. La Directiva 2011/24/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 9 de marzo de 2011,
relativa a la aplicacion de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria transfron-
teriza (DO L88, 4.4.2011).

5. En Espana, las acciones relacionadas con la Calidad asistencial estan reflejadas en el
Plan Nacional de Calidad de 2010, refrendado por el Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud (Pozo Munoz y Padilla Marin, 2013), y en las acciones de las Comunidades
auténomas. Todo ello en consonancia con las recomendaciones del Consejo de Europa.

Bajo este marco, debemos tener en cuenta que los resultados de los indicadores de salud
actuan como coordenadas para alcanzar la calidad y por ende la seguridad clinica. Ya que
indican el efecto atribuible a la realizacion, o no, de una intervencién sobre un estado de sa-
lud, comportamiento o percepcion, susceptible de intervencion. Existe un consenso a nivel
mundial, que pone de manifiesto como la evidencia cientifica respalda cada vez mas, la ne-
cesidad de implementar resultados que evallen la aportacion de los cuidados en la calidad y
la seguridad clinica (Porcel-Galvez, 2019).

2. MARCO TEORICO.
Formacion.

Para Gomez-Salgado et al., (2017), la enfermeria tiene un papel clave que refleja el compro-
miso por promover y difundir los avances en materia de calidad y seguridad clinica con un
énfasis muy especial. El analisis, investigacion y posterior difusion de todos estos avances
en seguridad y calidad repercutiran muy beneficiosamente en la mejora de los sistemas, los
cuidados de salud y la seguridad del paciente.

Por otra parte, hay que destacar que, a dia de hoy, la enfermera es un componente crucial
en la implementacién y engranaje de sistemas eficaces de gestion de calidad y evaluacién
externa en la asistencia sanitaria. Es una figura necesaria para garantizar y promover, no solo
la transparencia en las actividades relacionadas con la salud, sino también el acceso a la
salud y la seguridad del paciente.

La clave para implementar correctamente un sistema de gestion de calidad es el apoyo de
los administradores de las instalaciones de salud, ya que son ellos quienes disefian y comuni-
can a los profesionales de la salud las estrategias de accion involucradas en los sistemas de
gestién de calidad. Dependiente de esos disefos y del respaldo de la direccidn, la enfermera
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inicia una carrera, en la cual debe sortear diferentes obstaculos para crear las estrategias y
las metodologias mas eficaces, con las cuales pretende llevar los objetivos de la direccion a
todos los componentes de la organizacién (Carratala Munuera, 2017).

Dentro de los equipos responsables de poner en marcha sistemas de gestion de calidad y
elementos de seguridad clinica, la enfermera lidera y es responsable de varias de las dimen-
siones necesarias para facilitar la puesta en marcha de estas estrategias. Segun Santos Vé-
lez, (2017) mejorar la calidad asistencial es un objetivo prioritario de los sistemas de salud. La
seguridad clinica debe estar presente en todos los ambitos de la atencién sanitaria (Atencién
primaria y especializada). La administracién sanitaria debe facilitar la cultura de seguridad y
hacer que llegue a todos los profesionales de la salud para evitar la aparicion de incidentes
o eventos adversos que contribuyan a limitar o complicar la atencioén sanitaria. Dentro de las
lineas estratégicas disefadas para alcanzar el objetivo de disminuir la prevalencia de eventos
adversos, se incluye dar voz a los propios pacientes.

El desarrollo tecnoldgico y los avances en las ciencias de la salud han generado nuevos
protocolos, para lo cual las enfermeras intervienen en todos los aspectos de la cadena, como
disefadoras de las estrategias, educadoras de los planes de accién y responsables de su
puesta en marcha. También son capaces de liderar y realizar el mantenimiento de las mismas,
asi como evaluar y socializar los resultados. A la espera de una mayor intervencion desde la
cadena politica y gerencial, la enfermera de hoy se abre campo dentro de grandes organi-
zaciones de seguros, dentro del entorno politico, espacios ministeriales y otras instituciones
en las cuales sus objetivos facilitan un camino seguro que abone en practicas asistenciales
seguras, y que éstas a su vez repercutan positivamente en el bienestar del individuo y su
entorno social.

Una revisiéon sistematica de Villar Diez (2018), concluye que existe un resultado positivo
sobre los conceptos de seguridad del paciente. Cuando hay un gran apoyo entre profesiona-
les de enfermeria se reduce el nivel de fallos. Esta unidad de accion se acompana de guias
seguras y protocolizadas que garantizan una adecuada practica enfermera.

Para que las actividades de calidad y seguridad clinica tomen forma y su maquinaria esté
engrasada, es necesario invertir tiempo y recursos en formacién para las enfermeras. Afortu-
nadamente, existen multiples fuentes que facilitan el aprendizaje y la consecucién de nuevas
competencias en el marco de la calidad asistencial.

Abu El Noor et al., (2019) sefalan y afirman que las actitudes mas positivas hacia la seguridad
del paciente se encontraron en los dominios de “horas de trabajo como causa de error” y
“funcionamiento de los equipos”. La actitud mas negativa fue la inclusién de “la seguridad
del paciente en el plan de estudios”. Por tanto, a pesar de la insuficiente capacitacion en
seguridad del paciente mostrado por los participantes en el estudio, se observaron actitudes
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ligeramente positivas hacia la seguridad del paciente con variaciones segun diferentes
hospitales y departamentos. Asi pues, la integracién de la seguridad del paciente en el plan
de estudios y en las actividades de formacion establecidas por las organizaciones de salud
supondra un especial desafio para los educadores. Sabemos que una mejor formacién del
personal y un entrenamiento especifico en estos aspectos, repercute de manera positiva en
la satisfaccion del paciente y en la percepcién social de la practica enfermera.

Podriamos afirmar que la mejor manera de garantizar al usuario una practica segura es
tener un personal de enfermeria comprometido, implicado y formado en aspectos de calidad
asistencial y seguridad clinica. Para ello, la administracion del hospital debe desarrollar sis-
temas y estrategias que faciliten esta formacién. Un ejemplo seria la notificacién no punitiva
de eventos adversos y utilizarlos como una oportunidad para aprender de ellos. Lejos de una
realidad, tenemos claro que, aun hay instituciones que se resisten a invertir en esfuerzos y
recursos que provean a la enfermera de los suficientes conocimientos y habilidades en pro
de mejora y la garantia de la calidad asistencial que finalmente se entrega a los pacientes.

Para que esta practica sea rica y beneficiosa para los pacientes, no basta con la mera
formacion, debe haber una adecuada conexion entre la formacion y la comunicacién eficaz.
Garcia Jiménez (2018), destaca que la comunicacién médico-enfermera es deficiente, y que
contribuye a la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencién sanitaria. La comunica-
cién efectiva entre los profesionales debe ser un objetivo prioritario de cualquier organizaciéon
sanitaria a fin de prevenir los posibles efectos adversos en los pacientes. La mejora de la co-
municacién comienza por comprender cuales son las barreras que ésta presenta. No pode-
mos olvidar que otro protagonista de la comunicacion en la calidad asistencial es el paciente,
sea visto como un componente individual o como parte de un grupo social.

Practica asistencial.

Para poder satisfacer las necesidades de los pacientes es necesario tener un sistema de
calidad asistencial y seguridad clinica alineado con las exigencias propias de los pacientes.
Torres Nolasco et al., (2016) sefalan que la calidad asistencial esta vinculada a la seguridad
clinica, la eficiencia, la efectividad de resultados y la responsabilidad de los profesionales
sanitarios de asegurar la maxima satisfaccion del usuario al menor coste. Para ello se deben
aplicar buenas practicas que impliquen los tres niveles de gestion: macro, meso y micro
gestién. Es indispensable resaltar que el mayor colectivo en las instituciones sanitarias es el
personal de enfermeria, pieza clave que influye directamente en la calidad y satisfaccion final
de los pacientes.

Otro nivel de la atencidon sanitaria donde se puede evidenciar el impacto positivo de las

enfermeras son las unidades de atencién primaria. La enfermera es clave para mantener,
mejorar y desarrollar objetivos que mantengan una buena practica asistencial, asi como para
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centrar los esfuerzos en eliminar aspectos que puedan amenazar o deteriorar los equipos de
alto rendimiento. En algunos casos sera necesario fortalecer los atributos organizacionales de
las practicas, mejorar el trabajo en equipo y la comunicacién, y asignar una carga de trabajo
manejable. Es necesario una practica y un cambio de politicas para abordar las brechas en
la atencidén y prevenirlos antes de que ocasionen dafos al paciente (Poghosyan et al., 2017).

También en las unidades de cuidado intensivo el papel de la enfermera y del médico inten-
sivista debe ser un trabajo en equipo y coordinado para implementar mejoras de practicas
asistenciales de calidad. Una atenciéon mas segura para los pacientes es un desafio diario
para los equipos de enfermeria de estas unidades. Afortunadamente en el ejercicio profesio-
nal de las enfermeras intensivistas existe una practica mas normalizada de monitorizacién,
medicion vy registro. Estos atributos son altamente valorables porque mejoran la eficiencia
del mismo. Desde hace algunos anos es frecuente hablar en las instituciones de salud sobre
los eventos adversos a los que estan expuestos los pacientes y que pueden poner en riesgo
sus vidas. En ocasiones, estos pueden causar lesiones, discapacidades o la muerte de las
personas. Una unidad de cuidado intensivo no es la excepcion, pero una contraparte positiva
€s que a pie de cama los pacientes cuentan con escudos protectores llamados equipos de
enfermeria altamente especializados y valiosos. Para lo cual encontramos estrategias de alto
nivel y con evidencia cientifica suficiente que demuestran la anterior afirmacion. Segun Gon-
zélez Méndez y Lépez-Rodriguez (2017), algunas estrategias e intervenciones propuestas y
testadas internacionalmente para optimizar los cuidados en los pacientes criticos es mejorar
la cultura de seguridad en las unidades de cuidados intensivos.

Manejo de la informacion.

Otro aspecto, dentro de las esferas del cuidado de la enfermeria, es el manejo de la infor-
macioén y el traspaso de la misma. Recordemos que la practica de enfermeria es una acti-
vidad asistencial que no se detiene, brinda la atencion a los pacientes de manera continua.
Por ello, el proceso de comunicacion, la calidad y la confiabilidad de la misma deben ser lo
suficientemente precisos para garantizar un ambiente de atencién segura. La tasa de eventos
adversos relacionados con la practica de enfermeria se reduce significativamente cuando el
proceso de transferencia esta estandarizado. Uno de los resultados percibidos es que, al dis-
minuir la pérdida de informacién durante el traspaso entre enfermeras, se evita que se retrase
la atencidn al paciente y aumenta la capacidad de la enfermera para priorizar las actividades
necesarias de atencion al paciente, permitiéndole centrarse en otras necesidades de aten-
cion del paciente y practicar un enfoque centrado en el paciente. Los resultados son con-
sistentes con otros proyectos que se llevan a cabo en otros entornos, y que también tienen
como objetivo mejorar la rentabilidad y disminuir el desperdicio del proceso de transferencia
de informacién en la practica de los profesionales de enfermeria (Abraham et al., 2012; Chu
et al., 2009; Gopwani et al., 2015).
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El uso de una ronda estructurada puede mejorar la satisfaccion del paciente y la partici-
pacién en la atencién (Brosey y March, 2015). Los resultados muestran que hay una ligera
mejora en la puntuacion del paciente que puede contrastarse con muchos proyectos. Bajo
este aspecto, cabe destacar los informes periddicos de seguridad y las actualizaciones de los
procesos estandarizados, los cuales juegan un papel importante en la mejora de la efectivi-
dad en el proceso de traspaso de la informacién entre enfermeras (Ayaad et al., 2019).

Eventos adversos.

Uno de los términos mas comunmente utilizados y escuchados en la asistencia sanitaria
es el llamado “evento adverso”. Un trabajo reciente sobre gestion de calidad de los geren-
tes de enfermeria a través de la implementacién de ciclos de mejora continua, participacion
de grupos de mejora, sistemas de monitoreo y modelos externos de calidad de evaluacion,
concluye que la implementacién de un sistema de gestion de calidad permitira minimizar o
eliminar los efectos adversos evitables (Ayuso-Murillo et al., 2017). En Espafa, el estudio
ENEAS persigue los mismos objetivos. Gomez et al., (2019) concluyeron que la seguridad del
paciente en situaciones de emergencia debe basarse en un entorno adecuado y un sector
organizado, como buenas condiciones para transportar pacientes, uso de rutinas y proto-
colos, o identificacién y organizacion de las camas, los cuales contribuyen positivamente a
garantizar una atencion de calidad y segura.

Brindar una atencién segura ayuda a reducir la mortalidad, la morbilidad, la duracién de la
estadia en el hospital y el costo de la atencidén para las instituciones sanitarias. La seguridad
del paciente esta altamente vinculada a las actitudes del personal asistencial, donde aquellos
con actitudes mas positivas logran mayores grados de seguridad del paciente.

Un estudio que tuvo como objetivo evaluar las actitudes de las enfermeras que trabajan en
hospitales gubernamentales en la Franja de Gaza concluyé que, a pesar del conocimiento
suficiente y las actitudes favorables hacia el informe de errores de medicacion, todavia hay
un subregistro de errores de medicacién. Recomiendan establecer cursos frecuentes de se-
guridad de medicamentos como requisito previo para todos los profesionales y abogan por
la aplicacion de alarmas de deteccion de errores, como programas digitales, para minimizar
los errores de medicacion.

La formacién, como eje fundamental en garantizar la calidad asistencial y mejorar la seguri-
dad clinica, es otro abordaje que encontramos en el articulo de Ribeiro Mendes, et al., (2018).
En él presentan, mediante un estudio descriptivo, que tanto en las etapas de preparacién
como de administracion, los errores mas frecuentes fueron la falta de higiene de manos y del
uso de técnicas asépticas. Esto indica la necesidad de desarrollar e implementar programas
educativos centrados en la seguridad del paciente. Sin lugar a dudas, en el quehacer de en-
fermeria y en la practica clinica diaria existe un gran niumero de posibles intervenciones que
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mejorardn y garantizaran una mejora continua de la calidad. El reto es poder ir abordandolas
una a una dentro de las instituciones, y conseguir asumir el reto personal e institucional con
miras a satisfacer la necesidad del paciente, para obtener un servicio de calidad y seguro.

Anziliero y Beghetto (2018), refieren que hubo una alta frecuencia de infracciones de los
protocolos de seguridad a la hora de administrar nutricién enteral. Muchos se convirtieron en
incidentes, y uno resulté en un evento adverso. Desafortunadamente, la mano autora de es-
tos errores son profesionales de enfermeria. Al mismo tiempo el estudio evidencia una opor-
tunidad de mejora para reducir los incidentes y mejorar la seguridad clinica en este proceso.

Abordando la seguridad quirurgica, desde la perspectiva del registro de actividad, encon-
tramos que en el entorno perioperatorio se registra informacion en tres etapas: el ingreso, el
acto quirurgico y el postoperatorio inmediato. En este aspecto Gutiérrez et al., (2018) incluyo
ocho recomendaciones con el objetivo de describir las recomendaciones de las enfermeras
para las buenas practicas de seguridad del paciente en el quiréfano: (1) Participacion de un
equipo multiprofesional y los gerentes de la institucién; (2) Establecimiento de una cultura
de seguridad del paciente; (3) Uso de la lista de verificacion de cirugia segura; (4) Mejora de
la comunicacién interpersonal; (5) Expansion del desempefio de las enfermeras; (6) Dispo-
nibilidad adecuada de recursos fisicos, materiales y humanos; (7) Busqueda individual para
actualizacion profesional; y (8) Desarrollo de acciones de educacion continua. Concluyen que
las enfermeras pueden utilizar estas recomendaciones como estrategias de gestion de la
atencién para la seguridad del paciente en el quiréfano.

La lista de verificacién de seguridad quirurgica (SSC) se introdujo en 2008 para mejorar
el trabajo en equipo y reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas con la cirugia. Aun-
que es obligatorio en muchas instituciones de atencion médica en todo el mundo, segun un
estudio de Gutiérrez et al., (2018) las enfermeras y los médicos tenian opiniones diversas
sobre la coherencia y la aceptacion de la misma. La participacién dependia de la inversion
de los individuos en el proceso de implementacion y la capacidad de modificar el “Pass the
Baston”. Generalmente, los participantes reconocieron el beneficio y el valor de usarlo en la
lista de verificacion. Concluyen que las soluciones alternativas y la construccion flexible en la
implementacién y disefio funcionan para mejorar las comunicaciones del equipo en cirugia y
facilitar la normalizacién de la practica.

3. OBJETIVO.

Encontrar diferentes ambitos clinicos donde la enfermera es pieza clave en los equipos, a
fin de garantizar la calidad asistencial y un entorno seguro para el paciente.
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4. METODO.

El presente articulo corresponde a un estudio descriptivo, transversal y longitudinal, me-
diante muestreo aleatorio. En primer lugar, se realizé una revision de la literatura, de los cua-
renta primeros articulos donde estuviese involucrada la figura de la enfermera en las practicas
de calidad y seguridad clinica asistencial. A continuacion, se hizo una busqueda en las bases
de datos de Google Académico y Pubmed, seleccionando los veinte primeros articulos que
cumplieran los criterios de busqueda definidos (calidad, seguridad asistencial, enfermera),
entre enero de 2015 hasta diciembre de 2019. Posteriormente se construyeron tablas para el
andlisis de los articulos a partir de areas de actuacion (salud publica, area quirurgica, urgen-
cias, hospitalizacion, cuidados intensivos, oncologia, pediatria). Y finalmente, se definieron
categorias (calidad asistencial, seguridad clinica) mediante técnica de agrupacién por temas
para su posterior discusién tedrica.

5. RESULTADOS.

De los 40 articulos revisados, veinte de Google Académico y veinte de PubMed, se observo
que un 45% de los articulos de Google Académico cumplian los requisitos tedéricos de inclu-
sidn en los temas valorados, mientras que los articulos de PubMed los cumplian en un 80%.
Se construyeron tres grandes aspectos que se asocian con dimensiones importantes en un
ambiente de seguridad clinica (enfermera, calidad asistencial y seguridad clinica). Se observo
que un 15% de los articulos responden a temas de formacion, un 7,5% de los articulos pue-
den ser asociados a temas de practica clinica, un 15% pueden ser asociados a manejo de la
informacion y un 15% pueden ser asociados a eventos adversos. El resto de los articulos no
respondian a estas cuatro esferas. Los articulos que cumplieron con los requisitos de inclu-
sién se consideraron para la construccion tedrica de la introduccién y conclusiones.

La practica enfermera promueve brindar atencién segura que ayude a reducir condiciones
de mortalidad, morbilidad y la duracion de la estancia en el hospital, impactando en el coste
de la atencion de las entidades sanitarias. La seguridad del paciente esta altamente vincula-
da a proveedores de atencidon médica, siendo aquellos con actitudes mas positivas quienes
logran mayores grados de seguridad del paciente. Esto es aplicable a diferentes niveles de
atencidn sanitaria, donde un equipo de enfermeria y sus actividades tienen la capacidad de
impactar positivamente en los pacientes, sus familiares y otras areas de las instituciones
hospitalarias. Las actividades educativas y el fortalecimiento de estilos de vida saludables
son algunas de las actividades que agregan un constante valor a la salud de la poblacion.
Fassarella et al., (2019) identificaron cinco dimensiones de la cultura de seguridad vs calidad:

¢ Aprendizaje organizacional.

¢ Evolucion de informacion y comunicacion sobre error.
* Apoyo de gestion para la seguridad del paciente.
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® Percepciones generales sobre la seguridad del paciente.
¢ Frecuencia de notificacion de eventos.

Estas dimensiones pueden ser comparables con las cuatro dimensiones tedéricas que han
sido abordadas en nuestra revision literaria de los articulos encontrados, que respondian a
los criterios de inclusion tedricos propuestos. Estas conclusiones refuerzan la idea de los
aspectos propuestos en este estudio son relevantes para desarrollar una cultura de calidad y
seguridad asistencial. Estos son, basicamente, la formacion, la practica asistencial y el ma-
nejo de informacion y eventos adversos.

Gomez - Salgado et al., (2017), tienen razén al afirmar que la enfermeria tiene un papel
clave que refleja el compromiso por promover y difundir los avances en materia de calidad
y seguridad clinica. En la practica asistencial diaria, la enfermera es capaz de ensefar y di-
fundir practicas asistenciales seguras, siendo ésta una de las fortalezas de los profesionales
de enfermeria. Sin embargo, no podemos olvidar que el apoyo de la organizacién es de vital
importancia a la hora de tomar decisiones y asignar presupuestos, a fin de poner en marcha
los planes de accion y formacién de los profesionales.

En la practica asistencial, como bien argumenta Poghosyan et al., (2017), es necesario que se
produzca un cambio de politicas para abordar los errores en la atencion y prevenirlos antes de
que ocasionen danos al paciente. La falta de prevision, el no tener planes estratégicos de actua-
cion, y el no anticiparnos a posibles amenazas, deterioran y ponen en riesgo una practica asisten-
cial segura para el paciente. De ahi que una institucion sanitaria deba ser capaz de tener un plan
estratégico de actuacién en calidad asistencial, que garantice a los pacientes recibir una atencion
segura y de calidad, dentro de las actividades de las organizaciones y los equipos de salud.

Abraham et al., (2012) destacan que uno de los objetivos fundamentales es mejorar y redu-
cir los fallos en el proceso de transferencia de informacion en la practica de los profesionales
de enfermeria. Para ello, debemos identificar el canal para el traslado de la informacién, y
asegurarnos de que es confiable y seguro. Nos referimos aqui, a un mensaje donde estén
valorados aspectos tan sencillos como la utilizacién de mensajes codificados (siglas), y que
estos estén definidos por la organizacion, impidiendo que el receptor los malinterprete.

En el trabajo de Ayuso-Murillo et al., (2017), se resalta la relevancia de la gestion de calidad
de los gerentes de enfermeria a través de la implementacién de ciclos de mejora continua.
Es en estos ciclos, donde la enfermera es protagonista y miembro activo, interviniendo en la
creacion de sistemas de monitoreo de los estandares de calidad asistencial y en responder a
los modelos de evaluacion externa. Por lo tanto, es importante la responsabilidad de la enfer-
mera en la implementacién del sistema de gestién de la calidad. Sdlo asi, se pueden minimi-
zar o eliminar los efectos adversos no deseados por las organizaciones y, a su vez, contribuir
a que el paciente y la sociedad perciban estas instituciones como seguras y confiables.
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6. CONCLUSIONES.

Mediante la lectura y el analisis de los articulos revisados podemos concluir que la segu-
ridad del paciente debe basarse en un entorno adecuado, receptivo, organizado y estanda-
rizado. El papel de la enfermera es fundamental no solo para pensar y proponer estrategias
de seguridad clinica, sino también en la puesta en marcha de multiples estrategias y mante-
nimiento de las mismas. El papel de la enfermera es de vital importancia para investigar y re-
caudar informacion sobre practicas inadecuadas de seguridad clinica que necesiten revision.
Asi pues, se trata de minimizar la posibilidad de que se genere un evento adverso o un fallo
de seguridad en la atencion de los pacientes y por ende de la calidad asistencial.

Las actividades de rutinas, seguimiento de protocolos, identificacion de pacientes y or-
ganizacion de las actividades de enfermeria a pie de cama del paciente generan procesos
estandarizados y definidos por las organizaciones, encaminados a facilitar un entorno seguro
y de calidad.

Garantizar una atencién segura ayuda a reducir complicaciones en un ambiente asistencial
y ambulatorio. Dichos eventos a menudo afectan la salud de los pacientes e impactan sobre
los entornos de familia, la sociedad y también incrementan los costes de la atencién sanitaria.
Por lo tanto, no solo es importante para los pacientes, sino que también es relevante para
las instituciones de salud. Aquellas instituciones comprometidas en facilitar la elaboracion y
gestidon de practicas asistenciales definidas, estandarizadas y seguras agregan mayor cali-
dad asistencial.

Para la mejora continua, la evaluacién permanente de los sistemas de gestién de calidad
es importante para identificar de forma precoz posibles situaciones que pongan en riesgo el
sistema y la consecucion de la satisfaccion de los pacientes. Aqui es donde recae sobre las
organizaciones, la direccion de enfermeria y sus equipos la labor de reevaluar constantemen-
te el conocimiento, las actitudes y aptitudes frente a las practicas que favorecen el adecuado
mantenimiento de todo un sistema de gestidon de calidad.

La situacion actual en la practica enfermera permite realizar recomendaciones sobre los
cuatro aspectos sefialados en el analisis de los articulos: formacion, practica asistencial,
manejo de informacién y efectos adversos. Respecto a la formacion, seria deseable incluir en
los planes académicos la tematica de calidad asistencial y sus componentes como asignatura
obligatoria. No s6lo por ser necesario para la formacién de los profesionales, sino también
por la evidencia existente de que una formacién adecuada en estos aspectos contribuye
favorablemente a una practica segura. Esta repercute en una mayor calidad de la atencion
sanitaria, y en la realizacion de estrategias de formacién continuada en las instituciones
sanitarias que faciliten la integracién de este aspecto en el quehacer diario, contribuyendo a
la mejora de la calidad percibida por los pacientes.
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En cuanto a la practica asistencial, los articulos revisados resaltan la importancia de dispo-
ner de profesionales especializados en diferentes areas. Para ello, las organizaciones espa-
folas de representacion de la enfermeria mantienen una lucha continua para facilitar el cami-
no a la especializaciéon. Actualmente, la especializacién de los profesionales de enfermeria es
una quimera. Existen algunas especialidades de enfermeria, como salud mental o matronas,
y otras que estan a la espera de ser aceptadas, como médico-quirdrgica u oncologia.

Sin embargo, no existe un claro compromiso por parte de las autoridades competentes
para facilitar o generalizar este proceso. Nos encontramos aqui ante una doble vertiente. Por
un lado, las instituciones y la sociedad reclaman tener profesionales de enfermeria especiali-
zados. Por su parte, los profesionales de enfermeria reclaman un reconocimiento adecuado
de su esfuerzo por parte de las instituciones, ya que no es lo mismo contratar a una enferme-
ra especializada que a una recién graduada. En términos de calidad asistencial, la enfermera
especialista da garantias de una alta calidad en su desempefo profesional, debido a su grado
de especializacion, su conocimiento especifico, su compromiso con la especialidad y la fami-
liaridad con los aspectos propios de su area.

En relacién con la informacion, el manejo adecuado de ésta contribuye a una actividad
profesional segura. En torno a esto, debemos tener en cuenta que, en la actualidad, la in-
formacion para el desempefio de las funciones de enfermeria posiblemente no se encuentre
definida en un marco de calidad asistencial. Esto generaria un incremento de los errores no
cuantificados. En una situacion ideal, la informacion entre los profesionales debe ser clara
y fluida, con un volumen minimo de interferencias en el canal utilizado. Sin embargo, en el
mundo actual, repleto de interferencias y con multiples canales de comunicacion disponibles,
el error se puede dar con facilidad. Este error puede causar un deterioro en la salud de los
enfermos e incluso la muerte. El papel de la enfermera de calidad en este contexto es de vital
importancia, ya que es quien debe canalizar los protocolos de actuacién y filtrar la informa-
cién para los profesionales, asegurandose de que todos entiendan lo mismo y de que éstos
dispongan de vias para notificar posibles errores.

Por ultimo, los eventos adversos no son Unicamente un aspecto no deseado por las institu-
ciones, sino una realidad que no puede obviarse, y que los profesionales de enfermeria a pie
de cama deben tener presente. Para ello, la enfermera de calidad debe tener la capacidad
de definir estandares con diferentes niveles, asi como asegurarse del cumplimiento de estos.
Entre sus actividades se incluyen planificar actividades de control, visitar unidades de enfer-
meria y controlar y gestionar actividades que faciliten la medicién del cumplimiento de los
estandares. Todas ellas con el objetivo de reducir los eventos adversos. Ante la aparicién de
algun evento adverso, la enfermera de calidad debe asegurar el adecuado registro del evento
en la herramienta que la organizacion tenga disponible a tal efecto. No obstante, incluso en
las condiciones de contingencia, la enfermera de calidad y los demas profesionales de en-
fermeria deben disponer de una via alternativa para registrar y notificar los eventos adversos.
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PALABRAS CLAVE

Alfabetizacion en salud, eSalud, enfermeras educadoras, capacitacion en salud.

En este articulo e realiza una revision bibliografica que nos aproxima a La Alfabetizacion en
Salud (AES), que es un término creado en los arfios 70. Se define como las habilidades para ac-
ceder, procesar, juzgar y entender la informacion sobre salud. Se han creado diversos modelos
y métodos de evaluacion, destacando entre todos los dados por el European Health Literacy
Survey (HLS-EU). Algunos autores han contextualizado la AES en el marco digital actual, eva-
luando estas habilidades para disefiar la informacion proporcionada en internet. La utilidad de
investigar la Alfabetizacion es que se hace preciso conocer el grado de alfabetizacion en salud
de la poblacion para poder disefiar estrategias de capacitacion en habitos saludables y en au-
togestion de la enfermedad a los pacientes. Las enfermeras son los profesionales que pueden
desarrollar proyectos en base a sus hallazgos en relacion con la Alfabetizacion.

Health Literacy, “eHealth”, nurse educators, health training.

ABSTRACT

Health Literacy (HL), a term created in the 70's, is defined as the abilities to obtain, process, and
understand basic health information. In this article, a bibliographic review is carried out that brings
us closer to HL. There are several models and assessment methods, highlighting among all, the
ones from the European Health Literacy Survey (HLS-EU). Some authors, assess the abilities in
the eHealth context, evaluating these abilities to design the information provided on the internet.
The usefulness of researching Literacy is that it is necessary to know the degree of health literacy
of the population in order to design training strategies in healthy habits and self-management of
the disease for patients. Nurses are the professionals who can develop projects based on their
findings regarding HL.
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1. INTRODUCCION.

Hoy en dia, la poblacién espafiola se caracteriza por ser una poblacién envejecida; segun
datos de la Proyeccion de Poblacién en Espafa 2014-2064 publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), “el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios, que actualmente
se sitla en el 18,2% pasaria a ser el 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064”. Por primera vez
el numero de defunciones superara al numero de nacimientos en el 2015 (saldo vegetativo
negativo) (INE, 2016). A nivel mundial existe una paradoja. El mundo esta en un momento de
superpoblacion, lo que supone que el nimero de personas supera los recursos disponibles
en el planeta. Los recursos, se concentran en los paises con mas indice de desarrollo (Europa
y Norte América) (Basagoiti, 2012).

Un claro ejemplo de esta situacion de desigualdad es, que segun el estudio de estadistica
sobre el Panorama de la Salud Mundial publicado en 2014 por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS): “El riesgo de que un nifio muera antes de cumplir 5 afos es ocho veces
mayor en la Regién de Africa que en la Regién de Europa de la OMS” (OMS, 2014). En este
punto, a nivel internacional se aboga por politicas sostenibles y ecoldgicas, que aseguren la
estabilidad y longevidad de los recursos y esto pasa por la responsabilidad compartida, las
de los profesionales y los ciudadanos en el cuidado de su salud.

Esta idea de sostenibilidad es aplicable al marco sanitario. Por su propia naturaleza, es
esencial que los recursos sanitarios perduren y sean utilizados de forma responsable y eficaz
para garantizar su disponibilidad futura y esto, también supone un cambio en los roles de
los profesionales sanitarios para lo cual algunos grupos, por ejemplo las enfermeras, tienen
mayor formacién y desarrollo de competencias, y por ello, estan capacitadas para asumir
mayores responsabilidades en el mundo de los servicios sanitarios.

2. LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL.

Segun estadisticas de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE), en 2013 Espafna gasto en sanidad publica unos 2.099 doélares por persona, 437
ddélares menos que la media del resto de paises. Si se observa el gasto en sanidad sobre
el Producto Interior Bruto (PIB), en este caso la diferencia es menor; nuestro pais gastoé el
6,4%, frente al 6,5% de la OCDE (OCDE, 2015). Sin embargo, nuestro sistema de salud se
considera muy eficiente debido a su equidad y a su capacidad de trasformacion; cualquier
persona puede acceder al mismo, al recurso que necesita, lo que no sucede en la mayoria
de los paises, y esto supone que dispone de flexibilidad, lo que le lleva a la sostenibilidad.

El 10 de Abril de 2010, el periédico El Pais publicaba el articulo “La sostenibilidad del

sistema sanitario publico”, en el que el Dr. Sanchez Bayle, presidente de la International
Association of Health Policy, y Portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa
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de la Sanidad Publica, sefialaba que actualmente el gasto sanitario espafol se encuentra
por debajo de la media de la OCDE, 313 euros per capita menos y 0,5 puntos porcentuales
menos sobre el PIB, con un crecimiento anual del gasto sanitario del 2,7% en los ultimos 10
anos, promedio de la OCDE, 4,5% . Ademas resefiaba que nuestro gasto sanitario es muy
eficiente considerando como resultado la esperanza de vida de la poblacién (El Pais, 2010).

3. EL PACIENTE EMPODERADO Y ACTIVO COMO UNA SOLUCION A LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTE-
MA SANITARIO ESPANOL.

Un elemento de desarrollo que se ha propuesto cuando se habla de realizar nuevos enfoques
de futuro es el trabajo en estrategias de “Paciente activo y empoderado”. El término paciente
activo surge a principios del siglo XXI como consecuencia del auge de las enfermedades
crénicas. Hoy en dia es una realidad; se define como aquel que “se preocupa por su salud, se
hace responsable de obtener la mejor asistencia sanitaria posible y de controlar la evolucién
de su enfermedad” (Jovell et al., 2006). Como consecuencia de este cambio de rol, el usuario
estd demandando mas informacién y presenta unas altas expectativas con respecto a su
salud y la atencion recibida; esta forma emergente, contrasta con la tradicional actitud pasiva
(Catalan & Talavera, 2012).

Este cambio se debe, entre otros, al aumento del nivel educativo de la poblacion espafiola.
Segun datos del INE el 56% de la poblacion adulta espafola posee estudios de la segunda etapa
de Educacién Secundaria o estudios superiores (Mestre, 2014). Ademas el abandono educativo
temprano ha disminuido considerablemente desde 2005 hasta la actualidad, por ejemplo, en
las comunidades autbnomas donde hay mayor nivel de abandono (Andalucia, Murcia, Ceuta y
Melilla) ha descendido de un casi 40 % al actual 27% (European Commission, 2015).

También se relaciona con los cambios en la estructura y roles familiares; una transformacion
de la percepcién de salud como un bien individual y subjetivo, no como una situacién
estatica, sino como el desarrollo de todas las capacidades individuales de la persona, que
se consigue mediante un proceso permanente y continuo. “No vivimos para tener salud, sino
que procuramos tener salud para vivir con mas intensidad y mejor” (European Commission,
2015).

Y por supuesto, se vincula con un aumento de la prevalencia de la enfermedad cronica, lo
que supone la adopcion de estrategias de autocontrol y autocuidado; y finalmente la apariciéon
de las asociaciones de pacientes como intermediarios entre el sistema sanitario y los mismos
(Jovell et al., 2006). Sin duda, la activacion de los ciudadanos en la corresponsabilidad de
la salud y su participacion activa en la toma de decisiones se convierten en un elemento de
futuro, muy relacionado con un término emergente, el Empowerment.
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La OMS (2012) define el Empowerment como “un proceso mediante el cual las personas
adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan a su salud”. El
empoderamiento puede ser un proceso social, cultural, psicolégico o politico mediante el
cual, los individuos y los grupos sociales son capaces de expresar sus necesidades, plantear
sus preocupaciones, disefar estrategias para la participacion en la toma de decisiones
(Basagoiti, 2012).

Asi, el paciente-ciudadano seresponsabiliza de su salud y quiere tomar sus propias decisiones
(Jovell, 2006). De esta forma, se habla de empoderamiento del paciente o Empowerment, ya
que éste no deja su salud de forma ciega en manos de los profesionales sino que toma una
actitud mas protagonista, define los objetivos terapéuticos y toma decisiones. Sin embargo,
aqui surgen numerosos dilemas, ya que a pesar de ser una actitud muy beneficiosa y positiva,
da pie a cuestionarse si el paciente esta verdaderamente preparado para tomar decisiones,
y asumir sus consecuencias.

Se sabe que las conductas individuales juegan un papel muy importante en la salud de las
personas, al igual que el medio ambiente. El término “estilo de vida” es utilizado para expresar
el conjunto de conductas que conforman el modo de vida. A veces se tiende a considerar
al individuo como el principal y unico responsable de las consecuencias que tienen para su
salud, excluyendo e ignorando otros factores causales en el origen de la enfermedad y su
desigual distribucion. Las decisiones que se toman dependen en gran medida del ambiente
cultural, social, econdmico e incluso fisico en el que se vive. “Elegir un estilo de vida saludable
no sélo depende de la voluntad (“querer”), sino también del conocimiento (“saber”) y de la
accesibilidad al mismo (“poder”)” (European Commission, 2015).

Por esta raz6n es esencial que el ciudadano se forme en temas de salud y tenga un minimo
conocimiento que le posibilite entender los diagnésticos, o decidir que tratamientos/cuidados
se podrian adecuar mejor a su situacion; y en el caso de no disponer de esos conocimientos,
deberia tener las habilidades suficientes para buscar informacion a través de todas las fuentes
de informacion a su alcance, juzgando si ésta se ajusta a su situacion personal.

“Espanfia podria mejorar la continuidad de la asistencia sanitaria ofrecida al creciente
numero de personas con una o mas enfermedades cronicas, evitando asi admisiones
hospitalarias innecesarias para personas con asma o insuficiencia cardiaca congestiva.
Espana también podria mejorar la calidad de los servicios de emergencia para personas
admitidas al hospital debido a infartos agudos de miocardio (IAM) o Accidente
Cerebrovascular (ACV) isquémico, incrementando asi la supervivencia” (OECD, 2015).

Los datos de la OCDE del Health at a Glance 2015 determinan entre los principales hallazgos:

“la expectativa de vida en Espana es la segunda mas alta en la OCDE (después de Japon). Para
lograr un mayor progreso es necesario realizar un abordaje a importantes factores de riesgo
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para la salud como el consumo de tabaco y alcohol, al igual que la obesidad en poblaciones
adultas e infantiles”. En este punto juegan un papel muy importante las politicas de prevencion
y promocion de la salud, ya que engloban acciones que evitan o controlan precozmente la
enfermedad, ademas de disminuir los gastos sanitarios. Aparece entonces el termino de
Alfabetizacion en Salud que es una traduccion del inglés Health Literacy, fue creado por
Simonds en el afio 1974 en un articulo donde “hacia un llamamiento a que la educacién para la
salud en la escuela permitiera a los estudiantes adquirir conocimientos sobre la salud, al igual
que lo hacian en las materias tradicionales como matematicas e historia” (Simonds, 1974).

Conceptualizacion de Alfabetizacion en Salud (AES).

De entre todos los articulos que hemos revisado sobre Alfabetizacién en Salud para este
trabajo, destaca uno publicado en el afio 2012 titulado “Health Literacy and public health: A
systematic review and integration of definitions and models”, en él se analizan 17 definiciones
diferentes de la AES, y 12 modelos conceptuales (Simonds, 1974).

Este articulo explica cdmo se ha ido transformando la definicion de Alfabetizacion en Salud
(AES). Al principio ésta se centraba en la capacidad de realizar operaciones numéricas y
en comprender textos relacionados con la salud, sin embargo, actualmente se tiende
a pensar en la AES como la utilizaciéon simultanea de unas habilidades concretas, como
informarse en materia de salud y actuar en consecuencia, entender las recomendaciones
de los profesionales, sin olvidar la influencia que tiene el nivel de motivacién, conocimientos
e implicacion (Simonds, 1974). Todo ello produce una interaccion entre lo que el sistema
sanitario moderno espera de los usuarios y las habilidades individuales de éstos.

En este articulo, tras analizar las diferentes definiciones y condensarlas, Sorense et al.
(2012), establecen una nueva: “La AES se basa en la alfabetizacion general y engloba las
motivaciones, los conocimientos y las competencias de las personas para acceder, entender,
evaluar y aplicar la informacién sobre la salud en |la toma de decisiones sobre la atencién y el
cuidado sanitario, la prevencion de enfermedades y la promocion de la salud para mantener
y mejorar la calidad de vida a lo largo de ésta”.

También cabe destacar la definicion promulgada por la Organizacion Mundial de la Salud,
en su glosario de términos de Salud Publica: “las habilidades sociales y cognitivas que
determinan el nivel de motivacién y la capacidad de una persona para acceder, entender y
utilizar la informacién de forma que le permita promover y mantener una buena salud” (OMS
en Basagoiti, 2012).

En definitiva, la AES es un conjunto de habilidades que capacitan a la persona para

obtener, procesar y entender la informacién basica sobre la salud, acciones necesarias para
tomar decisiones apropiadas en un contexto sanitario. Es un concepto dinamico, influido

80



“LA ALFABETIZACION EN SALUD”: UNA REVISION SOBRE EL CONCEPTO Y SUS UTILIDADES

por factores culturales, individuales y sociales (edad, interaccion social, idioma y vivencias
personales en el proceso salud-enfermedad).

El Modelo de Sorensen/ European Health Literacy Survery (2012), combina las dimensiones de
la AES (atencion y cuidado, prevencion de la enfermedad y promocién de la salud) con las
cuatro dimensiones referidas al procesamiento de la informacién (acceder, entender, evaluary
aplicar). Como resultado obtenemos 12 dimensiones. Ademas se incluye en el nucleo del modelo
la motivacion, dando cabida a los enfoques sociales, antropolégicos y psicolégicos de la AES.

El papel de las TIC.

Un estudio realizado en el aflo 2012 por el Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones
y de la Sociedad de la Informacion, titulado “Los ciudadanos ante la e-Sanidad” declara que
actualmente en Espafa la principal fuente de informacion para la poblacién general es el
profesional sanitario (88,1% consulta médica u otros profesionales), y que internet como
recurso informativo sanitario es utilizado por el 29,9% de la poblacién, la fuente con menor
grado de uso (ONTSI, 2016).

Sin embargo, también apunta que el 48,3% de los internautas utilizan Internet como fuente
de informacién en temas de salud. En la poblacién joven y de mediana edad (menores de
50 anos), es utilizada por mas del 40% de los encuestados. A partir de esta edad, el uso de
Internet como fuente de informacion se reduce de manera importante, siendo del 21% en
sujetos de 50 a 64 afios y casi testimonial (4,8%) entre los ciudadanos de 65 afos o mas
(ONTSI, 2016).

Datos del INE publicados el 1 de octubre del 2015, sefialan que el 64,3% de la poblacion
entre 16 y 74 anos utiliza internet a diario. El 78,7% de los hogares espafioles tiene acceso a
la red, frente al 74,4% del afio anterior. Esto significa que en Espafia existen 12,6 millones de
viviendas familiares con acceso a internet (INE, 2015).

Por ello se deduce que en un espacio de tiempo no muy lejano, internet sera una fuente de
informacién muy importante, para toda la poblacion. Esta tendencia responde a un fenédmeno
llamado eSalud, que se define como “la aplicacion de las tecnologias de la informacién y la
comunicacién (TIC) en el ambito de la salud”. Pero internet no sélo se caracteriza por ser
un recurso informativo, sino también un medio de comunicacién, una herramienta para la
provisién de servicios y un campo de actuaciéon publica. Un ejemplo de ello es la plataforma
web PyDeSalud, disefiada para los ciudadanos con enfermedades crénicas de gran impacto
socioeconomico (Perestelo-Pérez et al., 2013). En este punto es donde internet presenta su
mayor beneficio, ya que permite que los pacientes se involucren en el proceso de toma de
decisiones, aumenta su satisfaccion y permite un correcto manejo de los cuidados (Navas-
Martin et al., 2012).
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Es decir, se pueden destacar cinco puntos fuertes de Internet como fuente de informacién
que son (Jain & Bickham, 2014):

¢ Facil acceso a la informacion.

e Aumenta la involucracion del usuario en cuanto a su salud.
¢ Permite la interaccion.

¢ Existe informacion adaptada a la poblacién general.

* Promueve la confidencialidad y el anonimato.

No obstante, internet presenta dos barreras como fuente de informacién: la fiabilidad y el

grado de legibilidad (Lupiafez-Villanueva, 2011). Para valorar el grado de alfabetizacion se
utilizan diferentes instrumentos que se presentan en la tabla 1.
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Tabla 1 Analisis de los instrumentos de medida de la alfabetizacion en salud en patologias/poblaciones
especificas.

2001 Diabetes Literacy Assessment for Diabetes (LAD) Nath, Sylvester, Yasek y Gunel.

2006 Céancer Stieglitz Informal Reading Assessment of Agre et al.
Cancer Test (SIRACT)

2007 Nutricién Nutrition Literacy Scale (NLS) Diamond.
2009 Reuma Functional Health Literacy Test (FHLT) Zhang, Thumboo, Fong, y Li,
2009 Salud bucodental Oral Health Literacy Instrument (OHLI) Sabbahi, Lawrence,

Limeback, y Rootman

2010 Padres Parental Health Literacy Activities Test (PHLAT) Kumar et al.
55 y dos versiones cortas: PHLAT-10 y
PHLAT-8; y version en espafol

2011 Diabetes Functional Communicative and Critical Fransen, Van Schaik,
Health Literacy (FCCHL) Twickler, y Essink-Bot
2012 Hipertensién High Blood Pleassure Health Literacy Scale Kim et al.
arterial (HBP-HLS)
2012 Cancer de colon Assesment of Colon Cancer Literacy (ACCL) Pendlimari, Holubar,

Hassinger, y Cima.

2012 Diabetes Special Diabetes Program for Indians Healthy Brega et al.
Heart Health Literacy (SDPI-HH HL)
2012 VHP y TALKDOC Helitzer, Hollis Sanders y Roybal.
cancer de cervix
2013 Diabetes Chinese Health Literacy Scale for Diabetes Leung, Lou, Cheung,
(CHLSD) Chany Chi
2013 Salud bucodental Oral Health Literacy Assessment in Spanish Lee, Stucky, Rozier,Lee, y Zeldin

(OHLA-S) and English (OHLA-E)

2013 Nutricién Nutrition Literacy Assessment Instrument (NLAI) Gibbs y Chapman-Novakofski
2013 VIH HIV-Related Health Literacy Scale (HIV-HL) Ownby et al.
2015 Salud Mental Mental Health Literacy Scale (MHLS) O’Connor My Casey L.

Fuente: Elaboracion propia.
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Actualmente los instrumentos mas utilizados en la mediciéon de la AES son el TOFHLA,
REALM y Newest Vital Sign (NVS). Ambas pertenecen al grupo llamado escalas de valoracion
objetiva.

El test TOFHLA (creado en 1995 por Parker et al.) es considerado la principal herramienta
para la medicion de la AES, y se divide en dos partes. La primera parte evalua las habilidades
numeéricas de los pacientes para aprender pautas y/o dosis de medicamentos. La segunda
parte mide la comprensién lectora. Existe una version en espafol y una versiéon breve.

El test REALM fue el primer instrumento de medicion de la AES, en el afio 1991 por Davis et
al. Es un test de reconocimiento de 125 palabras desarrollado para identificar pacientes con
baja AES. El paciente tiene que leer todos los términos en voz alta, de esta forma se puntua
positivamente cuando su pronunciacion es correcta y negativa cuando es incorrecta. Se han
desarrollado numerosas versiones, desde versiones mas cortas, adaptadas a adolescentes,
adaptadas en la consulta del dentista, y adaptada para la poblacién hispanohablante.

¢Qué implica una baja Alfabetizacion en Salud (AES) para los ciudadanos?
Las consecuencias de una baja AES son:

* Menor nivel de salud percibida (Ruiz-Cabello, 2015).

e Menor uso de los recursos preventivos (Baker et al., 2004) en contraste con una mayor
tasa de hospitalizacion e hiperfrecuentacion de los servicios de urgencias.

¢ Deteccion tardia de la enfermedad y de sus sintomas (Basagoiti, 2012).

® Peor comunicacion médico-paciente.

e Peor conocimiento de la enfermedad y de sus sintomas en enfermos crénicos, y en
definitiva, deficiente autogestion de la enfermedad (Gazmararian et al., 2003).

e Consumo inadecuado de los medicamentos, errores de dosificacion y baja adherencia
terapéutica (Paschal et al., 2016).

¢ Aumento de la tasa de mortalidad. Un estudio realizado en Inglaterra y publicado en el
2012, muestra que un nivel de AES deficiente se asocia a un mayor riesgo de muerte de
mas de cinco afos, incluso teniendo en cuenta las circunstancias socioeconémicas y de
salud de referencia (Bostock & Steptoe, 2012).

Asimismo, diversos estudios demuestran que una baja alfabetizacién en salud en los padres
esta relacionada con el uso indebido de las urgencias pediatricas y errores en la dosificacion

de los medicamentos de sus hijos (Stikes et al., 2015).

Es decir, las consecuencias de una baja AES influyen directamente sobre la salud individual
y colectiva.
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Individualmente influye en los grupos més vulnerables, sobre todo cuando la enfermedad en
cuestion es grave y compleja, como en el caso del cancer, dandose situaciones problematicas
en la comunicacién médico-paciente con respecto a riesgos y beneficios de las opciones de
tratamiento o la no comprensién del consentimiento informado (Davis et al., 2002).

Colectivamente entorpece y encarece el funcionamiento del Sistema Sanitario, ademas de
suponer un impacto econdémico significativo; de hecho, la National Academy on an Aging
Society de Estados Unidos estima que una alfabetizacion en salud baja supone un coste
adicional de 73 mil millones de ddlares al afio en los fondos que este pais destina a su
sistema de salud, una cifra nada desdefiable.

4. EL PROYECTO EUROPEQ DE ALFABETIZACION EN SALUD.

Han pasado 40 afos desde que se cre6 éste término; y 18 afios desde que se publicé en el
Glosario de Términos de Salud Publica de la OMS.

Hasta hace unos anos el desarrollo en investigacion de AES se concentraba en Estados
Unidos y Canada. Entre los afios 1991 y 2005 Europa proporcionaba menos de un tercio de
publicaciones globales relacionadas con la AES (Falcén & Luna, 2012). Sin embargo en la
ultima década se han abierto las fronteras internacionales.

En el afio 2008, la Comisién Europea planted una estrategia que duraria hasta el afio 2013;
el objetivo de ésta era afrontar los problemas de Salud Publica presentes en la poblacién de
los Estados miembros.

En el afio 2009 se pone en marcha el Proyecto Health Literacy Survey European Poyect
(HLS-EUV) financiado por la Comision Europea. En él se planteé la necesidad de contar con un
instrumento adecuado para medir la Alfabetizacién en Salud, y documentar, por primera vez,
datos sobre la AES en los paises europeos y asi, contar con indicadores para una vigilancia
tanto a nivel nacional como de toda la Unién Europea (UE) y establecer una Red Europea de
Alfabetizacién en Salud (Falcén & Luna, 2012).

Como consecuencia nace el marco conceptual citado anteriormente de Sorense et al.,
(2012) y la escala HLS-EU-Q, que se tradujo a seis lenguas (bulgaro, holandés, aleman,
griego, polaco y espanol).

Entre los 8 paises Europeos que participaron en el Proyecto (Grecia, Irlanda, Polonia,
Espafa, Paises Bajos, Alemania y Bulgaria) se administré un cuestionario validado aplicando
los estandares del Eurobarometro en sus procedimientos de muestreo y metodologia.
Los resultados fueron que “la alfabetizacion en salud del 12,4% de los europeos result
inadecuada, mientras que un 35,2% tenia una alfabetizacion en salud problematica. En otras
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palabras, una de cada dos personas en Europa tiene una alfabetizacién en salud limitada”.
La muestra incluyé un total de 1.000 personas por pais.

La muestra espanola fue recopilada por la empresa Intercampo, Investigacién y Técnicas de
campo S.A, entre el 5y el 21 de Julio del 2011. Para recabar informacion se empleo la técnica
de las encuestas personales asistidas por ordenador o CAPI. Las entrevistas guardaron la
proporcion con los estandares demograficos nacionales de las siguientes caracteristicas
sociodemograficas: edad, sexo, area de urbanizacion y distribucion por Comunidades
Auténomas. Los resultados de la muestra esparola fueron: 9,5% tiene un nivel excelente,
el 32,6% nivel suficiente, el 50,8% nivel problematico y, finalmente, el 7, 5% tiene un nivel
inadecuado. (Speros, 2011).

A la vista de lo encontrado, la pregunta es: jcomo se relaciona este concepto de
Alfabetizacion con el papel que han de jugar las enfermeras como lideres de esta estrategia,
y qué son capaces de aportar estos profesionales a la sociedad para su capacitacion en
Salud?

La Educacién para la Salud es uno de los pilares mas importantes en enfermeria. De entre
todos los profesionales del Sistema Sanitario Espafol, sin duda, el que mas horas pasa al
lado del paciente es el equipo de enfermeria. Por ello es el mas accesible y al que se suele
recurrir en primera instancia en momentos de duda, desconocimiento o inquietud. Aunque
es evidente que la Alfabetizaciéon en Salud esta intimamente relacionada con la enfermeria,
se puede contextualizar esta relacion en un marco tedrico-enfermero; éste podria ser el de
Dorothea Orem.

Primero se podria relacionar la AES con la “Teoria del Autocuidado”. Para Orem el
autocuidado es una conducta dirigida por las personas sobre si mismas, los demas y el
entorno, lo que ocasiona un beneficio. Este proceso tiene tres fases (Garcia Martin, 1995):

¢ Fase I: La toma de conciencia, lo que implica capacidad cognitiva, procesar informacion
y dar significado a una situacion.

* Fase 2 : La toma de decision, lo que exige motivacién y pensar en la causa-efecto.

e Fase 3 : La ejecucion de la accién, lo que implica la capacidad motora y persistir en el
curso de la accién.

Speros, en el articulo “Promoting Health Literacy: A Nursing Imperative” realiza un simil entre
una persona con baja Alfabetizacion en Salud y otra que acude a un servicio de urgencias
en donde nadie habla su idioma. En este servicio de urgencias nadie se toma el tiempo de
preguntarle si esta entendiendo lo que le estan diciendo, le preguntan cosas que no es capaz
de traducir ni entender, y finalmente le entregan un montén de papeles que no entiende y le
piden que los firme. Esta situacién ocasiona confusién, frustracién y panico (Speros, 2011).
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Acorde con el “sistema de enfermeria de apoyo-comunicaciéon” de Orem, las enfermeras
juegan un rol de importancia en la facilitacion de la comunicacién y en definitiva en el proceso
de promocion de la salud, evalian las motivaciones individuales, identifican barreras en la
comprension, hacen que la informacién sea legible y accesible adaptando la informacion a
cada persona. (Garcia Martin & Sellan Soto, 1995). Estas estrategias, en definitiva, son las
que promueven el empoderamiento del paciente.

En segundo lugar, existen algunas organizaciones sanitarias, la mayoria americanas, que
han publicado un conjunto de recomendaciones dirigidas a los profesionales sanitarios para
mejorar y facilitar la alfabetizacién en salud en sus pacientes. Entre ellas, se destaca: The
Health Literacy Universal Precautions Toolkit from the Agency for Healthcare Research and
Quaityl (Darren et al., 2020). Estas recomendaciones son dadas por la Agency for Healthcare
Research and Quality perteneciente al U.S. Department of Health & Human Services.

Ademas, se sugiere que los profesionales sanitarios, y por tanto a las enfermeras que ante
un paciente desconocido, presupongan que tiene baja alfabetizacion en salud. El toolkit
(“kit de herramientas”) proporciona una guia basada en la evidencia cientifica, para su facil
administracién y aprendizaje se divide en cuatro apartados, que son:

e Comunicacién hablada.

e Comunicacion escrita.

e Automanejo y empoderamiento.
e Sistemas de apoyo.

En este toolkit también anade que los ciudadanos con baja AES, tienen menos probabilidad
de hacer preguntas durante la entrevista clinica, buscan menos informacion en salud y tienen
dificultades para entender la terminologia y el argot sanitario o de salud.

5. CONCLUSION.

Actualmente el concepto alfabetizacién en salud es casi desconocido y poco reconocido en
Espana, ademas, en este pais, los estudios que determinan el nivel Alfabetizacion en Salud
(AES) en distintas poblaciones son minimos. Sin embargo, esta situacion es muy distinta en
otros paises como Estados Unidos, que se presenta como un pais puntero en el estudio de
la Alfabetizacion en Salud.

Entre la bibliografia cientifica, no se ha encontrado otro estudio que relacione la escala
europea con la escala de valoracién en eSalud. Si bien la valoracién de las habilidades en
eSalud se mide con la escala de Norman y Skinner (escala eHEALS), en la mayoria de estudios
se utiliza una escala complementaria que analice la AES global o pruebas especificas con el
ordenador e Internet (Falcéon & Luna, 2012).
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En el caso de la validacion espafola, la autora relaciona la escala eHEALS con otras escalas
de bienestar psicologico, obteniendo relaciones positivas significativamente estadisticas
entre la satisfaccion con la vida, la vitalidad subjetiva y la autoestima.

Atendiendo a los datos recogidos en el Proyecto Europeo de Alfabetizacién en Salud, el nivel
de Alfabetizaciéon esta fuertemente relacionado con la educacion formal, es mas, los datos
recogidos en el proyecto muestran que aquellos paises con mejores promedios de educacion
tienen unos menores porcentajes de poblacion con alfabetizacién en salud limitada.

Laenfermera puede ser el profesional capaz de ejercer un mayor liderazgo a lahora de trabajar
desde el conocimiento del grado de Alfabetizacién en Salud de las poblaciones y desarrollar
proyectos eficaces en lo que la capacitacion en salud, entrenamiento en autocuidado y las
acciones de promocion, mejoren la salud, la adherencia a los habitos saludables y la calidad
de vida de los ciudadanos.
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PALABRAS CLAVE

Enfermeras Clinicas, atencion de enfermeria, enfermeria practica, servicios de enfermeria,
enfermeria holistica.

En este articulo se pretende describir por un lado, las vivencias, las sensaciones, asi como las
preocupaciones, los miedos e ilusiones de dos profesionales desde que comenzaron a formarse
hasta el momento actual en el gjercicio de su profesion como enfermeras; para ello, se identifi-
can experiencias y pensamientos vividos. Y por otro lado, se describe y se cuantifica la aporta-
cion y el compromiso que el rol del enfermero da al individuo, a las familias, y a la comunidad;
en definitiva, a la sociedad, mediante los datos de la memoria de actividad del afio 2018 de la
comunidad donde se gjerce; en este caso, la Comunidad de Madrid. Se pretende ademds que
con la informacion que se expone el lector del articulo sea capaz de responder a la pregunta del
articulo.

Nurse Clinicians, nursing care, nursing, practical, nursing services, holistic nursing.

ABSTRACT

This article aims to describe, on the one hand, the experiences, feelings, as well as concerns,
fears, and illusions of two professionals since they began to train up to the present moment in the
practice of their profession as nurses. and lived thoughts and on the other hand, the contribution
and commitment that the nursing role gives to the individual, to families, to the community, and
ultimately to society, is described and quantified, using data from the 2018 activity report of the
community where it is practiced, in this case the Community of Madrid. It is also intended that with
the information presented the reader of the article is able to answer the question in the article.
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1. INTRODUCCION.

La enfermeria forma parte de las conocidas como ciencias de la salud, adquiriendo su
formacion en las universidades. Al ser una carrera mas, su nivel de formacion puede llegar
a ser hasta doctorado. Las mujeres y los hombres que se forman en la universidad tienen
asumido y reconocido el termino Enfermera independientemente del sexo; y ha sido asi al
estar compuesto mayoritariamente por mujeres tal y como indica Garcia Martin-Caro (2007).

La enfermeria abarca los cuidados auténomos y en colaboracion, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermas o sanas, en
todos los contextos, e incluye la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad
y los cuidados de los enfermos, personas con discapacidad y personas moribundas. Las
funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en las politicas de salud y en la gestion de los pacientes y los
sistemas de salud, y la formacion (CIE, 2002).

LaDra. Virginia Henderson, enfermera (1966) expone que “La unica funcion de laenfermeraes
ayudar al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan
a su salud o a su recuperacioén (o a una muerte tranquila), actividades que realizaria sin ayuda
si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Asi mismo, es preciso realizar
estas acciones de tal forma que el individuo pueda ser independiente lo antes posible”.

Ya antes de la Dra. V. Henderson, Florence Nightingale (1863), considerada como la
propulsora de la enfermeria moderna, hablaba de una serie de cualidades/acciones que las
enfermeras tenian que realizar para un buen ejercicio del arte del cuidar; asi, la observacion
indica cdmo esta el paciente, la reflexién indica qué hay que hacer, y la destreza practica
indica cédmo hay que hacerlo. La formacidn y la experiencia son necesarias para saber como
observar y qué observar; cOmo pensar y qué pensar.

Por otra parte, los cuidados de enfermeria tienen un pilar basico relacionado con la
humanizacién donde se centra en la relacién humana. Asi Medina (1999) habla de que “La
practica del cuidado de la salud y la enfermedad se sustenta en componentes éticos, y
como tal, se basa en principios humanistas, fundamentalmente, comprension, implicaciéon
y compasion, entre otros, materializados a través de la ayuda, la promocion de la salud y la
proteccién como acciones mas importantes. La empatia hace posible el desarrollo de estos
atributos. Se trata de la capacidad de sentir con el “otro “(Roca, 2007).

No nos podemos olvidar de la satisfaccion de los usuarios, asi Donabedian (1984) ya lo
hablaba como uno de los pilares basicos para poder evaluar los servicios sanitarios, es mas,
se hace complejo esa valoracion si no se cuenta con el punto de vista, porque es dificil ver
si las cosas se hacen bien o no, si se cumplen sus expectativas sin haber preguntado. De
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esta manera, los barémetros sanitarios del Ministerio de Sanidad (2004-2017), nos estan
indicando la buena valoracion reflejada y el buen hacer del enfermero, siendo asi considerado
por la ciudania como algo importante en la sociedad y en sus vidas.

2. DESARROLLO Y DISCUSION.

Un dia cualquiera de otofio, bajo los rayos sutiles del mes de noviembre, me encontraba
junto a mi café de la manana, antes de acostarme tras una larga noche en el hospital, ya
relajada y en estado de ligera somnolencia, me vino a la cabeza un pensamiento que me
retornaba a mi juventud, haciéndome la pregunta de por qué decidi ser ENFERMERA.

Creo que esta pregunta me la he hecho mas de una vez, sobre todo cuando salgo del
turno de noche... y siempre llego a la misma conclusion: el amor por los demas, dignificando
cualquier situacién en que se encuentren.

Cuando tomé la decisidon de estudiar enfermeria, entonces llamado Ayudante Técnico
Sanitario (ATS), también practicantes, tenia 18 afos -qué nostalgia.... y cuantos cambios he
vivido desde entonces, nos convertimos en Diplomados de Enfermeria y mas recientemente ya
somos Graduados, hasta Doctores, jQué logros! Hemos pasado de unos cuidados informales
a realizar actualmente cuidados con una base cientifica y gran rigor. Podria haberme dedicado
a cualquier otra profesion, sin embargo, quise que mi vida se encaminase a cuidar, quiza es
algo que se tiene de forma innata- o no-, pero en ese momento, no me planteaba mas alla de
mi entusiasmo por querer ayudar a los demas.

En esa época donde muchos fantaseabamos y teniamos ideas revolucionarias, sélo
encontraba bondades en la profesion, llevandolo al estado mas idilico, donde yo era una
heroina “la salvadora de vidas”. -Mas bien era muy ilusa... ya descubriria que no siempre
las vidas se pueden salvar-. A lo largo de mi trayectoria profesional también descubri que, si
bien son muchos los momentos de felicidad y satisfaccion, existen otros muy amargos, en la
soledad mas absoluta, ya que no puedes compartir con tu familia o amigos las desgracias o
miserias de las personas a las que cuidas y acompafnas.

Seguia sentada, dando tragos lentos a ese café, contemplando el infinito y absorta
profundamente en muchos recuerdos que me asaltaban de forma inconexa en mi mente,
experiencias de vida que han forjado mi caracter, mi manera de actuar y de sentir.

Comencé a hacer un recorrido por los mas de 30 afos que llevo dedicandome a esta
profesién vocacional, de entrega a los demas, donde los horarios entran en conflicto con mi
vida personal y familiar, pero con la recompensa y satisfaccion de escuchar a un paciente o
acompanfante una palabra de agradecimiento o una mirada cémplice de alguien al que has
dedicado esas horas, a veces intempestivas, cuidandole, dandole animo, resolviendo sus
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dudas, calmandole emocionalmente ante una mala noticia o simplemente cogiendo su mano
para transmitirle que “estas ahi, a su lado, que no esta sélo sino acompanado y arropado”.

Haciendo balance, mas de la mitad de mi vida la he dedicado a cuidar, en el aspecto
mas amplio de la palabra, no sélo he cuidado a nivel fisico sino también a nivel mental y
emocional, eso que llamamos “alma” —esto es de lo mas dificil, porque son las heridas que no
vemos pero que son tan profundas o mas que las que puede hacer cualquier metal clavado
en nuestro cuerpo-.

He dado cuidados tanto a personas individualmente como a la familia en su conjunto y
acompafado y dado consejos de salud a lo largo de su vida, desde el nacimiento hasta esos
momentos tan delicados como es la despedida para siempre a un ser querido; pasando
por una enfermedad sobrevenida, empatizando con ellos, comprendiéndoles y siempre
buscando la mejor manera de ayudarles con una base cientifica, pero también desde el lado
mas humano. Por lo que no s6lo me preocupa el aspecto bioldgico sino lo que sienten y como
lo sienten, y como podemos hacer para, al menos sino resolverlo, disminuir su angustia, sus
miedos, sus preocupaciones.

Pero es mas no sdélo atendemos a individuos sanos o enfermos, sino a las familias,
integrando dentro de los cuidados todo su entorno. Asi una persona a la que se le da el alta
del hospital, pero con gran dependencia de cuidados nos preocupamos por sus cuidadores
(pareja, hijos...) y cémo van a gestionar una situacién limite como es la atencion veinticuatro
horas al dia de su ser querido, en su domicilio a veces no acondicionado y sin conocimientos
adecuados. Asi mismo, también es fundamental el cuidado en la comunidad, trabajamos
para que los entornos sean mas saludables, minimizando los problemas de salud.

Y entre todos esos pensamientos concretos y abstractos a la vez, que iban y venian esa
mafnana de otofio, me surgio la pregunta ;Qué seria el mundo sin las enfermeras? ¢Qué
ocurriria si no hubiese personas dedicadas a los demas, preocupadas por su salud, sus
incertidumbres? ; Estariamos deshumanizados...?

Ahora se habla mucho de HUMANIZACION en la enfermeria, -la verdad no conozco profesion
mds humana-, jsera para enfatizarlo mas aun?

¢ Qué hubiese ocurrido a la humanidad si en la prehistoria, con un entorno sumamente
hostil, las mujeres no hubieran comenzado el cuidado de los miembros de sus clanes, limpiando
sus heridas tras la caza o entablillando e inmovilizando extremidades fracturadas? O si en las
guerras, las enfermeras no hubiesen jugado el papel clave de atender a los heridos... §Sdlo
quedarian los mas fuertes? Hubiese habido mucho mas dolor?
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Probablemente si no hubiésemos dedicado nuestra vida al cuidado de los demas, el mundo
estaria deshumanizado, la sociedad no hubiese avanzado como tal, sino que se evolucionaria
a nivel mucho mas empobrecido y egoista. Nos perderiamos el poder de acudir a una consulta
a contar nuestras dolencias, preocupaciones, curiosidades. A buscar un profesional que nos
repare las heridas, nos vacune o saque sangre -(aunque duela)-, mitigando el dolor con su
carifio y atencion; o simplemente a ser escuchado.

Si no hubiese decidido a los 18 afos ser enfermera no habria tenido tantas sensaciones
como las que he ido experimentando a lo largo de estos afos y todavia sigo recibiendo
grandes lecciones cada dia.

La primera leccion la recibi con mi primer paciente. Me destinaron a una planta de cirugia
general donde habia muchas personas con diferentes patologias, muchos de ellos con
procesos duros, dificiles y con sufrimiento.

Habia pasado en unos quince dias de ser una estudiante, protegida por las enfermeras que
me tenian a su cargo y a las que podia preguntar cualquier duda, a ser yo la responsable de los
pacientes. Y aunque me manejaba bien, la sensacion de estar “huérfana profesionalmente”
me daba cierto temor. Afortunadamente las cosas no son como uno las imagina, tuve la suerte
de tener companeros alrededor que me ayudaron, sintiendo que cada dia me afianzaba en
mis tareas y habilidades.

En ese momento para mi lo mas importante era curar las heridas tras las cirugias, poner los
tratamientos, estar pendiente que las pruebas se hicieran y si fuese necesario poner oxigeno,
una sonda o una inyeccion. Todavia no habia reparado que el proceso por el que pasa una
persona cuando esta en un hospital, es mucho mas complejo y va mas alla de lo fisico.

Como muchas otras veces, fue un paciente el que me ensené esta gran leccion, a
preocuparme también por lo emocional y tener en cuenta las circunstancias que le rodeaban,
ya que al final somos un todo, y cada uno de esos aspectos influye en la recuperacion, por lo
que no se pueden dejar de lado ni obviar.

Manuel habia pasado por una cirugia compleja de reseccion de parte del estdmago, y pese
a que mis cuidados profesionales eran excelentes, sin embargo, yo le veia que estaba triste
y muy decaido. Tras haber pasado varios dias como enfermera responsable de él, no habia
reparado que nunca tenia visitas; fue por lo menos hasta que habia transcurrido al menos una
semana, cuando mientras le hacia la cura rutinaria sono el teléfono de la habitacién (entonces
no habia maviles...), 1o cogi y era una voz de mujer, poco entendible y me dijo que era la mujer
de Manuel, se lo pasé y le dejé un rato mientras hablaba con ella.
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Al regresar ala habitacion, ya habia colgado, pero observé que su gesto era de preocupacion,
le pregunté, Manuel me relato la situacién que estaban viviendo en casa: su esposa habia
sufrido recientemente un ictus y no podia ir a visitarle, por las secuelas que tenia, ademas la
situacién econémica en su caso no era muy boyante, ya que Manuel trabajaba de fontanero
y desde que estaba enfermo no podia trabajar, llevaban unos meses tirando de los ahorros,
por lo que la mujer no podia contratar a nadie que le ayudase. Tampoco tenian mas familia en
la ciudad, sdlo alguna vecina echaba una mano a su mujer. Por lo que toda aquella situacion
angustiaba a Manuel.

Desde ese dia ya no s6lo me dedicaba a poner el tratamiento o curar la herida de Manuel,
también dedicaba un rato a charlar con él, dejando que me contase sus preocupaciones,
si estaba mas animado, qué pensaba hacer cuando saliera del hospital... hablabamos de
su trabajo, de su mujer. Cogimos mas confianza, incluso, cuando no me tocaba trabajar en
el pasillo donde estaba la habitacién de Manuel, siempre sacaba un rato para ir a verle y
mantener una pequena conversacion con él. —La verdad yo también me sentia bien-.

El dia que dieron el alta a Manuel, éste me sonrio, me dijo que pese a mi juventud habia
mostrado gran madurez y me animo a seguir con mi profesioén con el entusiasmo que tenia,
y me reconocio que los ratitos que le habia dedicado a escucharle le habian servido tanto o
mas que la operacién que le habian practicado los cirujanos.

Esto no lo he olvidado nunca y quiza fue uno de los motivos por los que decidi dedicarme
a trabajar en una planta de salud mental, -habia entendido qué tan importante era tratar lo
fisico como lo psiquico-. Porque hay heridas que no las podemos ver y que duelen tanto que
a veces, los pacientes verbalizan que es mejor morir que tener ese sufrimiento —cada vez
que oigo esto se me parte el alma-. Su sufrimiento es tan grande y tan poco comprendido
por la sociedad..., -quizas por desconocimiento, prejuicios infundados o por haber sido mal
tratados en los medios de comunicacion-.

Pero lo que nunca se me olvidara fue otra situacion al poco de comenzar a trabajar en una
unidad de medicina interna donde habia muchas personas mayores con diferentes patologias,
muchos de ellos con procesos duros, dificiles y dolorosos.

Recuerdo lo importante que era curar las heridas, poner los tratamientos, estar
pendiente de que las pruebas y que la alimentacién fuera como estaba determinado, pero mi
prioridad me hacia ir mas alla, pretendia que mis pacientes no tuvieran dolor, que tuvieran una
mano amigable, un tiempo para poder hablar o quizas simplemente escuchar sus temores,
sus dudas y qué s€ yo mas... de todos los pacientes que tenia esos primeros dias me fijé
especialmente en una sefiora muy mayor, que estaba confusa, y que tristemente estaba sola,
no habia tenido hijos, y de vez en cuando segun contaba un familiar de la cama de al lado,
venia una sobrina a ratos.
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Esa sefora viéndola como estaba me producia una sensacién de impotencia y al mismo
tiempo ternura por la sensacién de vulnerabilidad y sentia que podia hacer algo, asi esos
dias aparte de mis idas y venidas para cumplir con el resto de mis pacientes a mi cargo,
intentaba aprovechar cualquier momento para ir con ella, hablarla, ponerle bien el oxigeno,
hidratar los labios, y un sin fin de cosas con la intencién que al menos sintiera que se le
intentaba mantener la dignidad humana.

Asi pasaron varios dias, y cualquier momento era bueno para echarle un ojo, para intentar
que estuviera confortable y sintiera cercania, sabia que ella en alguna parte podria sentir esos
cuidados o al menos queria pensar que era asi. Al cabo de unos dias, volvia a mi turno como
era de costumbre, y al hacer el relevo, mi comparnera del turno anterior me informo que la
sefora no habia superado la noche, su corazoén fatigoso y dolido por su dura vida decidioé que
era tiempo de parar, en ese momento me invadioé una sensacién de pena enorme y al mismo
tiempo mi cerebro decia “ya descansa”, pero sin saber por qué la pena me recorrioé por todo
el cuerpo como una brisa de viento helado del invierno. Debia entender que era parte de la
vida y que de alguna manera habia que aceptar la realidad.

Pasaron los dias una tarde acudi6 una sefiora preguntado por mi, yo no la conocia de nada
y me quede extranada, no sabia para qué queria hablar conmigo, mi cabeza empez6 a dar
vueltas como una peonza, ¢ Habia hecho algo mal? ;Qué podia ser?

Durante el casi minuto que tardé en atravesar el largo pasillo mi corazén latia a mil, cuando
por fin llegué, y le pregunté qué necesitaba, lo Unico que me dijo fue que era la sobrina de la
sefiora que habia fallecido y que lo Unico que queria era darme las gracias por lo que habia
hecho con su tia, me abrazé y se puso a llorar, yo de forma instantanea, me quedé perplejay
con una sensacion de extraneza, comencé también a llorar.

Por eso merece la pena haber hecho el recorrido de estos treinta afios, de los que mas de
la mitad los he dedicado a salud mental, porque como dije, entendi la importancia del ser
humano como un todo unitario, donde no se puede ni se debe separar el cuerpo de la mente.
Y ahora soy feliz dedicandome a estos pacientes, aunque a veces, como esta noche, acabe
agotada, apurando ya este vaso de café para irme a descansar.

Y esta es simplemente una pequena parte de mi historia, pero somos muchas las
enfermeras y enfermeros que dedicamos nuestra vida a cuidar en el mas amplio sentido de
la palabra, acompanando durante todo el trayecto de la vida a las personas, nuestra labor es
en el dia a dia, en silencio. Por eso sentimos en general el respeto y aprecio de la sociedad.

Esto es sélo la narraciéon mas humana de la experiencia de una enfermera, pero qué

significa cuando intentamos cuantificar el trabajo diario? Si miramos la memoria 2018 en la
Comunidad de Madrid nos informa que:
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“Hay que tener en cuenta que en Madrid tienen tarjeta sanitaria 6.675.501 usuarios y si
ademas sumamos las personas desplazadas, personas que son de otras comunidades o
paises y que estan por un tiempo determinado, se llega a los 6.800.000 usuarios en el Servicio
Madrilefio de Salud” (Servicio Madrilefio de Salud, 2018).

En cuanto a los servicios sanitarios, existen 266 centros de salud, 163 consultorios y un
centro adscrito. Total 430 centros dependientes de Atencion Primaria.

Por otra parte, existen 35 hospitales en la red sanitaria madrilefia, una unidad central de
laboratorio, una unidad de radiodiagnostico, y un centro de transfusion. Todo esto se traduce
en una capacidad de mas de 14.300 camas.

El numero de enfermeras que trabajamos en el Servicio Madrilefio de Salud, ronda los
20.500 pero que ademas se suman las matronas que llegan a 700. Todas ellas en los diferentes
ambitos de actuacion Atencion Primaria, Atencion Hospitalaria, SUMMA...

Si cuantificamos la carrera profesional (tiene cuatro niveles), cuyo objetivo es valorar nuestra
formacion, investigacién, docencia... podemos observar que casi 9.000 profesionales tienen
algun nivel de cuantificacion, lo que indica un nivel importante de compromiso personal de
seguir avanzando en su conocimiento.

Si reparamos en el numero de consultas que realizan a las enfermeras los ciudadanos en
atencidén primaria, estamos hablando de 15.048.086 visitas durante 2018. De tal manera que
la frecuentacion que es promedio de consultas al afio por ciudadano estariamos en 2,29
visitas. Pero no hay que despreciar la presion asistencial de las enfermeras en sus consultas
18,06 por dia.

Si analizamos algunos procesos/ cartera de servicios, podemos observar que la atencion a
la poblacion infantil en Atencién Primaria con respecto a la deteccién precoz de problemas en
la infancia, esta en mas de 1.000.000 de visitas, las vacunaciones en la infancia 342.000, en el
seguimiento y desarrollo en casi 850.000 visitas, y cerca de 800.000 visitas en la promocién
en la infancia de habitos saludables.

Con respecto a la atencién a la mujer, podemos identificar que la atencién a la embarazada
esta en las 51.000 visitas, asi como la preparacion al parto en torno 25.000.Y si nos fijamos
en la atencién a la mujer en el climaterio destacan las 212.095 visitas.

Por otra parte, si nos fijamos en la atencion al adulto, la vacunacién antigripal se administra a
845.499 usuarios y si profundizamos en la vacunacion en general, mas de 2.800.000 usuarios
estarian al menos vacunados en alguna de las vacunas presentes en el calendario vacunal
del adulto.
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Hay que destacar que casi 2.000.000 de usuarios estan de alguna manera con algun tipo
de actividad, informacion, cuidado, etc... relacionado con la promocién de estilos de vida
saludable.

Son importantes toda una serie de actividades relacionadas con el manejo de patologias
cronicas en su seguimiento y/o prevencién de complicaciones especialmente relacionadas
con Hipertension Arterial, Hipercolesterolemia, Obesidad, Diabetes Mellitus, donde mas de
1.000.000 de usuarios estan siendo cuidados por las enfermeras.

Y por ultimo, no podemos dejar de recordar toda una serie de actividades tan importantes
como son la Educacién para la Salud (ES), las Actividades Comunitarias (AC), donde de
alguna manera u otra se realizaron 2.406 grupos de ES y cerca de 1.900 AC.

Resaltar la atencién directa hospitalaria, donde la actividad enfermera esta inmersa en la
actividad conjunta junto con otros profesionales, de tal forma que el nimero de pacientes
ingresados en 2018 fueron casi 325.000 usuarios, siendo ademas la actividad de urgencias
en el hospital de 3.378.220, sin olvidarnos la actividad quirdrgica que rondo las 500.000
intervenciones.

Son de especial interés los datos de la atencion del SUMMA, servicio de urgencias y
emergencias de la Comunidad de Madrid, donde los datos muestran una actividad muy
importante de atencioén directa por parte de las enfermeras, asi los consejos directos por
parte de las enfermeras estariamos en casi 30.000 actos; las intervenciones por las unidades
moviles en los domicilios de forma directa rondarian los 9.000 actos. Por otra parte, los datos
directos de atencién en las unidades de los servicios de atencién continuada rondan los
100.000 actos.

Mencién especial son los agradecimientos que la poblacién realiza a sus enfermeras; asi
del volumen total de agradecimientos, un 43% esté dirigido al colectivo de enfermeria. Este
dato muestra ademas que en Atencion Primaria la libre eleccion que puede ejercer el usuario
esta siendo utilizado de forma clara y positiva.

Todos estos datos de informacién expuestos a lo largo de este articulo muestran la punta
del iceberg y hay que tener en cuenta que existen comisiones, proyectos, protocolos, etc.
doénde las enfermeras estan presentes. Sin olvidar proyectos de seguridad y calidad de la
asistencia.

Tal como indican los datos de la memoria expuestos se refleja de forma obijetiva la presencia

y la cuantificacion del trabajo enfermero en valor absoluto, seria interesante poder realizar
estudios que pudieran plasmar la calidad de esta actividad en cada una del item.
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Por otro lado, las experiencias vividas por los profesionales y las formas de vivirlas son
Unicas porgue cada ser humano es Unico y es su verdad vivida; eso no quita para que muchas
experiencias, sensaciones, pensamientos, miedos... coincidan con otros profesionales.

3. CONCLUSIONES.

Desde el principio de los tiempos los cuidados han estado presentes en el ser humano, al
principio de una forma informal, a través de las mujeres que cuidaban de la familia. Hoy en dia
el cuidado familiar sigue existiendo, pero los cuidados especializados estan prestados por las
enfermeras, a veces con cuidados mas basicos y otros mas técnicos.

Con este articulo se ha pretendido mostrar lo importante y lo imprescindible que es la figura
de la enfermera como parte esencial del sistema sanitario trabajando de forma independiente
en su cuidado o colaborando con otros profesionales para poder dar un servicio profesional sin
perder nunca la cercania, la humanizacién, el buen hacer, como parte de su ser; favoreciendo
que nuestros usuarios estén lo mejor cuidados favoreciendo su salud o, en el peor de los
casos, disminuyendo el dolor y sufrimiento.

Como ha sido, es y sera, las enfermeras y enfermeros estaremos los 24h del dia, los 365
dias del afio cuidado a nuestros pacientes prestando atencion, en la esfera fisica, psicoldgica
y social.
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A lo largo de las ultimas décadas las sociedades avanzadas han experimentado impor-
tantes cambios sociodemograficos que han incidido significativamente en sus estructuras
poblacionales. El aumento de la esperanza de vida y un importante descenso de las tasas de
natalidad, siendo uno de los condicionantes de este declive la incorporacion progresiva de
las mujeres al mercado laboral desde los afios ochenta, han provocado un progresivo enve-
jecimiento de la poblacion, una realidad que ya esta empezando a poner a prueba el alcance
de los diferentes Estados de Bienestar, dejando al descubierto sus particulares deficiencias.
Con la tendencia actual, se estima que a lo largo de las préximas décadas el peso poblacional
de las personas con 65 anos y mas en Europa, se dispare hasta proporciones dificiles de sos-
tener econdmicamente. Y no se esta hablando Unicamente de las pensiones, sino de una de
las consecuencias asociadas a este envejecimiento: el aumento de la demanda de cuidados
de larga duracion.

Histéricamente, cada pais ha protegido de diferente forma y alcance a las personas en
situacién de dependencia. Mientras que en los paises nérdicos el Estado ha provisto de
importantes cantidades de servicios y prestaciones que han garantizado el bienestar de los/
as afectados/as y sus familias, en la Europa del Sur ha sido precisamente ésta, la familia, la
que ha cubierto las necesidades de las personas dependientes. Ahora bien, los importantes
cambios sociales ocurridos en el seno de las sociedades unidos a este envejecimiento po-
blacional, han puesto en una encrucijada a los tradicionales sistemas de dependencia. En
paises como Espafna, con un Estado de Bienestar familista, el incremento de la participacién
laboral femenina unido a las importantes dificultades para conciliar las vidas laboral y familiar
de los ciudadanos ha provocado serias dificultades a la hora de poder seguir suministrando
los cuidados que requieren las personas en situaciéon de dependencia (Esping-Andersen y
Palier, 2010, p.24; NorSpar, 2015, p.22).
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Esta transformacién de roles producida en las estructuras familiares ha incidido directamente
en los regimenes de bienestar europeos, los cuales han modificado el ambito privado de los cui-
dados de larga duracion con nuevas formas de socializacién del riesgo que varian de intensidad
en cada pais, al estar influidas por la tradicién de cada Estado en politica social, asi como las
reformas que llevan a cabo y en las que intervienen los distintos agentes sociales. Esta creciente
responsabilidad del sector publico no ha modificado la esencia de los cuidados, su privacidad,
por lo que la socializacién se ha concentrado en una parte del coste que suponen, siendo los ho-
gares los que se siguen ocupando de la organizacion de los mismos (Rodriguez y Marban, 2013).

Se observa que los diferentes sistemas nacionales europeos de cuidados de larga duracion
han venido a reforzar el rol tradicional de la familia, implantandose una serie de programas
universales que incluyen unos minimos garantizados de servicios y prestaciones topadas que
sirven como apoyo a los hogares con personas en situaciéon de dependencia (Rodriguez y
Marban, 2013, p.240). Se comprueba que sélo de manera muy excepcional (Unicamente en
los paises nérdicos) se ha producido una sustitucion real de lo que hoy dia sigue siendo una
responsabilidad intergeneracional (Daatland, 2015, p.37). La familia demanda ayudas para
poder compatibilizar la funcién de cuidados con la insercion laboral, ademas de estrategias
de conciliacion entre cuidados informales y empleo que favorezcan un reparto mas igualitario
de las tareas de cuidados (Rodriguez y Marban, 2013, p.240).

En este trabajo se han recogido los principales rasgos de los sistemas de cuidados de
larga duracién de Noruega y Espania, los cuales, influidos por sus respectivas tradiciones en
materia de bienestar, estan respondiendo de diferente forma a los cambios producidos en el
seno de sus sociedades.

En relacion con Noruega, el Estado ha sido el principal proveedor de cuidados de larga du-
raciéon para aquellos ciudadanos que lo necesitasen. Con un sistema de dependencia basado
en la provision de servicios y apenas en prestaciones economicas, las ayudas se centran en
la asistencia en residencias, viviendas tuteladas y servicios de ayuda y asistencia sanitaria
en el domicilio, siendo este ultimo el tipo de ayuda mas extendido (Sundstrém et al. en Daat-
land, 2015, p.42), lo que guarda relacion con la maxima del sistema de dependencia noruego
de priorizar el envejecimiento en el hogar. Este sistema de cuidados es financiado mediante
impuestos generales y se encuentra descentralizado en su mayor parte, siendo los munici-
pios los principales encargados de su gestion, destinando los recursos proporcionados por
el Estado sobre aquellos servicios de cuidados que consideren mas necesarios. Si bien es
cierto que Noruega no ha seguido la misma tendencia privatizadora de los cuidados a per-
sonas dependientes que si han seguido otros paises de su entorno pertenecientes al mismo
tipo de régimen de bienestar, como Suecia o Dinamarca, ya hay voces que sefialan pequefios
‘brotes’ de esta deriva, considerando los servicios de vivienda tutelada una forma de priva-
tizacién, ya que son los beneficiarios quienes asumen los gastos de la vivienda a excepcion
de la atencién sanitaria que reciben (Daatland, 2015).
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En Espafia, donde la familia ha sido la tradicional encargada de atender las necesidades de
este colectivo y el Estado apenas ha intervenido de forma subsidiaria y asistencial, fenédme-
nos como la rapida incorporacion de la mujer al mercado laboral o el importante descenso en
las tasas de natalidad, si cabe aun mas acentuado que en el resto de Europa, evidenciaron
la necesidad de un cambio en el modelo de cuidados de larga duracién (Moreno, 2015). En
enero de 2007 entraba en vigor la llamada «Ley de Dependencia», la cual ponia en marcha
un nuevo sistema de cuidados que, sobre el papel, tomaria como referencia sistemas de
cuidados a personas en situacion de dependencia como el noruego, donde se priorizase la
prestacidn de servicios a los afectados frente a las prestaciones econdmicas. Pero el esta-
llido de la crisis de 2007 y los sucesivos recortes en materia de dependencia supusieron un
importante freno a un sistema de dependencia que se encontraba en las primeras etapas de
su desarrollo. Ante tal coyuntura no han sido pocas las tensiones entre los diferentes niveles
de gobierno sobre una materia que es competencia de las CCAA pero en la cual el Estado
también interviene y es responsable (Rodriguez Cabrero y Marban, 2013). En el afio 2015,
ocho afos después de la puesta en marcha del nuevo sistema, la realidad no podia ser mas
desoladora.

En lineas generales, el acceso de los afectados a las prestaciones del sistema ha expe-
rimentado importantes retrasos temporales, lo que unido al fallecimiento de beneficiarios
que ya se encontraban percibiendo algun tipo de ayuda, ha producido la paradoja de que el
sistema, en diferentes épocas, haya incluso perdido beneficiarios en vez de aumentarlos. La
Administracion Central redujo su contribucion econémica al sistema, lo que provocé -depen-
diendo de la Comunidad Auténoma- un aumento de la aportacion econdémica al mismo por
parte de los gobiernos regionales o mayores niveles de copago y menores prestaciones para
los beneficiarios (Barriga et. al, 2014; Moreno, 2015). Debido a ello nos encontramos con un
sistema de cuidados espanol desarrollado geograficamente de forma muy desigual, con dife-
rentes plazos de acceso al mismo, con diferentes niveles de privatizacion en la prestacién de
servicios o distinto volumen de servicios publicos de los que poder beneficiarse. Ademas, las
prestaciones econémicas por cuidados informales de familiares -que la normativa contempla
como excepcionales- son, de lejos, el tipo de ayuda mas extendida, lo que ha provocado una
cierta perpetuacion del modelo familista de cuidados (IMSERSO, 2015).

En Noruega y Espafa se constatan dos modelos y dos tendencias distintas a la hora de
hacer frente a un mismo problema. Mientras que la crisis econdmica ha incidido fuertemente
en el desarrollo del sistema de dependencia espanol, no ha sido asi en el noruego, que con
mayor trayectoria, ha resistido mejor el envite. Ante la tendencia y previsiones demogréficas
que existen, Gosta Esping-Andersen y Bruno Palier (2010) sefialan un, mas que probable, au-
mento futuro del gasto publico en ayudas a personas dependientes y sus familiares. Privatizar
tampoco reducira la factura, por lo que parece sensato cambiar la I6gica y empezar a pensar
en el gasto en servicios sociales, como la dependencia, mas como una inversidon que como un
coste (Palier, p.14).

107



FUNDACION CASER

En esta situacion, es una evidencia que el futuro de las personas en situacion de depen-
dencia no esta del todo claro. Pendientes de la Dependencia se titula este trabajo, porque el
futuro en esta materia dependera en gran medida de la salud de este colectivo, de su peso
poblacional, de sus demandas de cuidados, asi como del papel que el Estado y la familia
jueguen en su futura provisién de bienestar.
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1. La importancia de las enfermeras

en el Sistema de Atencion Primaria.

Este articulo pretende mostrar cual es la realidad

de las enfermeras que trabajan en el Sistema de Atencién Primaria en
Espana y demostrar la importancia de estas profesionales

para el cuidado de la salud.

El Sistema de Atencion Primaria es el que se ocupa
de las necesidades bésicas de la salud.
El primer servicio al que vamos normalmente

cuando nos duele algo o queremos prevenir una enfermedad.

Las personas cada vez vivimos mas anos.
Este hecho obliga a tener en cuenta
aspectos de la salud que antes no eran necesarios.

Por eso hace falta una especializacion en el campo de la medicina
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Yy, por supuesto, en el de la enfermeria.

Estudios actuales demuestran que las enfermeras
del Sistema de Atencién Primaria

cada vez son mas importantes para que las personas
aprendan a cuidarse por si mismas

y puedan tener los cuidados que necesitan, en su propio hogar.

Es necesario trabajar en un modelo en el que los pacientes
sean mas responsables de su propia salud y aprendan a cuidarse,

a través de estilos de vida saludable y prevencion de enfermedades.

Hace falta un modelo centrado en la atencién al paciente,

a sus familias y sus cuidadores.

El objetivo es que las personas que viven en cada hogar
sean capaces de gestionar temas tan fundamentales como:

mantener habilidades de la vida diaria o atencién a la soledad.

Todas estas intervenciones y muchas mas

se llevan a cabo desde los Equipos de Atencién Primaria,
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gracias, la mayoria de las veces, a la labor de las enfermeras

que trabajan alli.

Las enfermeras son las profesionales que mas experiencia tienen
en atender situaciones relacionadas con la prevencion

y el cuidado de personas en situaciones de la vida diaria.

Y por lo tanto, son las que mas formadas estan

para hacer este trabajo tan fundamental para la salud.

Del analisis de este estudio se sacan dos conclusiones:
¢ | as enfermeras deberian ser el profesional de referencia
para los pacientes que van a los centros de Atencién Primaria.
Son profesionales capacitadas para ofrecer cuidados adecuados

a necesidades complicadas y particulares.

No se trata de crear conflictos entre profesionales sanitarios
para ver quién es mas importante.
Al contrario, el objetivo es que cada uno haga las funciones

para las que tiene mas preparacion.
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e Con mas intervencion de las enfermeras

en Atencién Primaria se conseguiria mas coordinacion
entre especialidades médicas.

Esto ayudaria a que un mismo paciente

no acudan a varias consultas y evitaria gastos innecesarios.

Los sistemas de salud que siguen las pautas
que marca la Organizacion Mundial de la Salud
indican que las enfermeras podemos dirigir equipos

y beneficiar asi al sistema sanitario.

Se nos debe permitir hacerlo porque sabemos, queremos
y podemos hacer muchos cambios para que el sistema sanitario
sea publico, accesible y se pueda prestar

a toda la poblacién que lo necesite.
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2. El papel de las enfermeras en la escuela de cuidados.

Las personas que estan ingresadas en el hospital,
su familia y sus cuidadores pueden aprender habilidades

para cuidarse y mantener la salud cuando vuelvan a sus casas.
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Las enfermeras que trabajan en el hospital son quienes ensefian
estas habilidades a los pacientes y a sus cuidadores.

También son quienes se coordinan con las enfermeras

de los Centros de Atencién Primaria para que continden

el trabajo cuando el paciente sale del hospital.

Con este obijetivo se cred en el afo 2011

la primera Escuela de Cuidadores del Hospital de Guadarrama.

En las escuelas de cuidadores las enfermeras ofrecen
cursos y talleres individuales y personalizados a las familias
y cuidadores de los pacientes que estan ingresados.

Esta escuela también tiene un apartado on line

disponible en la pagina web y un correo electrénico

para hacer consultas que seran atendidas y respondidas

por enfermeras del hospital.

Después de varios afnos de funcionamiento

se ha demostrado que la escuela de cuidados es un servicio util

y necesario por los siguientes motivos:
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¢ Este servicio cubre una necesidad real
porque los cuidadores tienen dudas, problemas y dificultades

a la hora de cuidar a otra persona en su domicilio.

¢ | as enfermeras de la escuela de cuidados entrenan

a los cuidadores en los conocimientos y habilidades que necesitan.

¢ No hacen falta recursos nuevos para poner en marcha

este servicio, ya que los recursos necesarios ya estan en el hospital.
Las enfermeras organizan su jornada de trabajo

para poder formar y entrenar a los cuidadores

en la escuela de cuidados.

¢ | a modalidad de escuela on line es muy accesible
porque todo el material esta disponible

en la pagina web del Hospital Guadarrama.

Pero es necesario volver a disefiar y mejorar la pagina web

para que la parte on line esté mas activa

y llegue a mas personas.
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¢ | a escuela de cuidados deberia estar reconocida
como parte de los servicios de los hospitales

por la funcidén que cumple.
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3. Seguridad y calidad en enfermeria.

El objetivo de este articulo es tratar diferentes ambitos en medicina
en los que la enfermeria es muy importante en los equipos,

para dar un servicio de calidad y un entorno seguro al paciente.
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Para ello se han revisado y analizado mas de 60 articulos
que tratan sobre la figura de la enfermera,

en distintas bases de datos como Google Académico y Pubmed.

La conclusion de estos estudios es que para garantizar
la seguridad del paciente hace falta contar con un entorno adecuado,

organizado y lo mas normalizado posible.

Las enfermeras son las profesionales mas preparadas

para conseguir este entorno seguro,

ya que entre sus ocupaciones diarias estan:

seguimiento de los pacientes, descubrir sus necesidades, prevencién

y organizacion de actividades que les ayuden a conservar o recuperar su

salud.

Esta labor es muy importante, ya que dar una atencioén segura
hara que surjan menos complicaciones de salud en los pacientes.
Ademas, al surgir menos complicaciones de salud

habra que gastar menos dinero en atencién sanitaria.
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Por lo tanto, la seguridad que proporcionan las enfermeras
es necesaria y beneficiosa para la salud del paciente

y para la economia del sistema sanitario.

Teniendo en cuenta la situacion actual del trabajo de enfermeria

habria que hacer cuatro recomendaciones sobre aspectos a mejorar:

e Formacion. En los planes de estudio de enfermeria
tendria que haber una asignatura obligatoria

que tratara el tema de calidad en la asistencia a los pacientes.

Esto ensefnaria técnicas a los futuros profesionales

para ofrecer un entorno mas seguro y de calidad en su trabajo.

e Especializacidn de los profesionales de enfermeria.

Seria necesario contar con profesionales especializados

en diferentes areas.

Existen especialidades como salud mental o matrona,

pero faltan muchas mas.
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La Organizacién Espafiola de Representantes de la Enfermeria
lucha para que se creen mas especialidades necesarias.
Sin embargo, las autoridades que tendrian que aprobar este proceso

no lo estan haciendo.

¢ Informacion fiable y segura. Las enfermeras no reciben,
en muchas ocasiones, la informacién que necesitan

para dar un servicio de calidad en la asistencia a pacientes.

Sin embargo, hacen una labor fundamental y muchas veces vital

en el cuidado de las personas que atienden.

Por lo tanto, se deberia de contar con un buen sistema de informacion
coordinado por las enfermeras,
en el que se asegurara que todos los profesionales entienden o mismo

y tuvieran vias para informar de posibles errores.

Esto ayudaria a mejorar la salud y a no poner en peligro

la vida de los pacientes.
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¢ Imprevistos no deseados. Las enfermeras son las profesionales
que viven mas de cerca la situacién de los pacientes

cuando estan ingresados, porque son quienes mas les visitan.

Por este motivo deben contar con los medios necesarios

para solucionar imprevistos no deseados.

Es importante que tengan a su disposicion mecanismos de control
y poder comprobar que se cumplen.

También es fundamental que haya un sistema de registro fiable

en el que todo el equipo de enfermeria pueda anotar

y dejar constancia de los imprevistos no deseados que sucedan.
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4. Alfabetizacion en salud.

En los ultimos afos se ha desarrollado el concepto

de “Paciente activo y empoderado”.
Se llama asi a los pacientes que se preocupan por su salud,
controlan como va su enfermedad

y se encargan de tener la mejor asistencia sanitaria posible.

Este tipo de paciente pide mas informacién sobre su estado de salud
para poder tomar sus propias decisiones

y no dejar toda la responsabilidad en el personal sanitario.

Por eso es importante que los ciudadanos se formen

en temas de salud,

aprendan conocimientos que les permitan comprender qué les pasa
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y decidan qué tratamientos o cuidados quieren recibir.

Para que las personas aprendan a cuidar su salud
y valorar qué es lo mas adecuado para ellas

se ha creado la Alfabetizacion en salud.

La Alfabetizacion en salud son un conjunto
de conocimientos y habilidades que ayudan a la persona
a conocer la informacioén basica sobre la salud

y a tomar las decisiones mas apropiadas en cada momento.

Las personas que tienen poca Alfabetizacion en salud

sufren las siguientes consecuencias:

¢ Tienen menos salud.

¢ Previenen menos las enfermedades.

y pasan mas tiempo en el hospital y en los servicios de urgencias.
e Descubren mas tarde los sintomas y las enfermedades.

¢ No se comunican bien con el médico.

e Tienen poco conocimiento de sus enfermedades cronicas
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y de cdmo tratarlas.
e Toman mal los medicamentos, se confunden en la dosis
y no siguen los tratamientos.

¢ Tienen mas posibilidad de morir por su enfermedad.

Ademas, diversos estudios senalan que los padres
con baja Alfabetizacion en salud no llevan a los nifios al médico
de forma adecuada y cometen errores

cuando tienen que darles medicacion.

El Proyecto Europeo de Alfabetizacion en Salud
demuestra que los paises en los que sus habitantes
tienen mas nivel educativo y académico

también tienen mas conocimientos de Alfabetizacidon en salud.

En Espafa este concepto todavia es casi desconocido,

por lo que esta muy poco valorado.

La enfermera puede ser el profesional mas capacitado

para apoyar la Alfabetizacion en salud en la poblacion,
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ensenar habitos saludables de autocuidado

y mejorar la calidad de vida de las personas.
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5. ¢Qué seria del mundo sin las enfermeras?

Este articulo quiere mostrar lo importante y necesaria
que es la labor de las enfermeras dentro del sistema sanitario.
Es una labor fundamental cuando trabajan con otros profesionales

y también cuando lo hacen ellas solas.

Con su trabajo y dedicacion, hacen que las personas tengamos mas sa-

lud, sintamos menos dolor y menos sufrimiento.

Florence Nightingale esta considerada como la primera enfermera

de la era moderna.

Ella indicaba que, para hacer un buen trabajo,
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las enfermeras tienen que:
e Observar cOmo esta el paciente.
¢ Reflexionar sobre qué hay que hacer.

¢ Tener habilidades para saber como hacerlo.

En este articulo una enfermera actual explica
que eligié esta profesion por su entusiasmo en querer ayudar

a los demas.

Habla de la enfermeria como la profesion mas humana
y asegura que una sociedad sin enfermeras

estaria mas empobrecida y seria mas egoista.

Destaca que no tendriamos un profesional de referencia
que nos cure las heridas, nos vacune, saque sangre

y calme nuestro dolor con atencion y carifio.

Cuenta dos historias que ha vivido ella misma

en las que aprendié que las enfermeras también curan

las heridas psiquicas, las que no se ven, pero existen.
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Una de estas historias es la de Manolo,
un hombre al que le acababan de operar,
Su mujer no podia ir a verle

y ella estuvo con él para que no estuviera solo.

La otra historia es la de una mujer mayor que no tenia familia.
También pasoé con ella ese momento

para que se sintiera acompanada.

La realidad muestra que, aunque el cuidado familiar sigue existiendo,

las enfermeras son quienes dan los cuidados especializados

a las personas que los necesitan.

131



FUNDACION CASER

132



LECTURA FACIL
A

6. Diferencia entre el sistema de cuidados

a personas dependientes en Espana y en Noruega.

En las ultimas décadas, la poblacién en Europa
estd cada vez mas envejecida.
Los motivos son que nacen menos ninos

y que las personas viven mas anos.

Al haber un gran numero de personas con mas de 65 afios
hacen falta mas cuidados de larga duracion

porque es normal que las personas de mas edad

tengan problemas de salud y necesiten mas cuidados.

A lo largo de la historia, cada pais ha buscado la férmula
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que ha creido mas conveniente para cuidar a sus personas mayores

y darles la atencidn que necesitan.

En los paises del norte de Europa,
el Estado ha puesto los servicios necesarios y ayuda

para cubrir las necesidades de estas personas.

Sin embargo, en los paises del sur de Europa, como Espafa,
son las familias quienes se han ocupado en su mayoria

de atender y cuidar a sus mayores.

Pero la incorporacién de la mujer al trabajo fuera de casa
y la dificultad de compaginar la vida familiar y laboral
hace necesario que el sistema publico del sur de Europa

dé nuevas soluciones para el cuidado y bienestar de las personas mayores.

Esta es precisamente la demanda que hacen las familias,
ya que las prestaciones y servicios del sistema publico
no son suficientes para cubrir su necesidad actual.

Las familias son quienes siguen llevando la mayoria de la carga
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del cuidado de sus mayores y personas dependientes.

En este trabajo se recogen las caracteristicas principales
de los cuidados para personas dependientes

que se prestan en Noruega y en Espana.

En Noruega, el Estado y los municipios se encargan
de que las personas que lo necesitan reciban servicios como:
ingreso en residencias, viviendas tuteladas

0 ayuda y asistencia sanitaria a domicilio.

En Espafia se cred la Ley de la Dependencia

en el afio 2007 con la intencidn de poner en marcha

un sistema de cuidados parecido al de Noruega.

Sin embargo, ha resultado ser un sistema lento

en el que muchas veces se tarda demasiado tiempo

en conceder a la persona el servicio que necesita.

Ademas, las ayudas que mas se conceden
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son dinero a las familias para que atiendan a la persona mayor
que tienen en casa.
Por lo tanto, el cuidado de las personas dependientes
sigue siendo labor de la familia, en muchas ocasiones.
Con esta situacion, el futuro de las personas
en situaciéon de dependencia en Espana dependera de:
e Su estado de salud.
¢ | as demandas que hagan a la sociedad.
¢ El papel que el Estado y las familias asuman

para el bienestar de las personas dependientes.

Este logo identifica los materiales que siguen las directrices
internacionales de la IFLA (International Federation of Library
Associations and Institutions) e Inclusion Europe, en cuanto
al lenguaje, al contenido y a la forma a fin de facilitar su
comprension. Lo otorga la Asociacién Lectura Facil Madrid.
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