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			1. EL PLAN DIGNIFICA

			El Plan de Garantías de los Servicios de Urgencias, al que denominamos Plan DIGNIFICA, tiene como objetivo garantizar una serie de Aspectos Clínico-Asistenciales, de Cuidados, Seguridad, Dignidad e Intimidad derivados del análisis y respuesta de un sistema experto.

			Así, se desarrollará con un sistema de información adjunto que permita dar la respuesta más rápida y adecuada.

			Este Plan, que se mantendrá activo todo el año, está concebido para integrar y dar participación y una correcta respuesta a los que más han sufrido durante la anterior legislatura: los pacientes, los profesionales sanitarios y las personas.

			Para el correcto seguimiento y conocimiento de todas las actuaciones por parte de los ciudadanos, en un afán de transparencia y responsabilidad, mensualmente se emitirá un informe del desarrollo y seguimiento del Plan Dignifica al Consejo de Gobierno de Castilla-La Mancha.

			Porque nace el Plan dignifica

			El Plan DIGNIFICA nace para dotar de HUMANIZACIÓN a los centros sanitarios públicos de Castilla-La Mancha y surge de la necesidad de convertir al paciente en el eje del sistema sanitario.

			Innovación, conocimiento y humanización son las premisas de la asistencia sanitaria en el siglo XXI. A partir de este planteamiento, el Plan DIGNIFICA viene conjugando las acciones necesarias bajo un marco común para ofrecer una asistencia sanitaria digna en nuestros centros desde el respeto, la calidez y la intimidad de las personas y reconociendo el derecho del paciente a realizar sus propias elecciones médicas.

			Bajo el paraguas del Plan DIGNIFICA, la Consejería de Sanidad de Castilla-La Mancha desarrolla paralelamente otras dos actuaciones: Redes de Expertos y Escuelas de Pacientes, involucrando así en un plan de mejora continua de la asistencia sanitaria a los profesionales y los pacientes

			Que pretende ser el Plan Dignifica

			Una filosofía de actuación, una herramienta de trabajo y un plan dinámico que engloba diversas áreas y que persigue un único objetivo: la asistencia sanitaria digna, tanto para el usuario del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha como para el personal sanitario de la organización.

			Así el Plan DIGNIFICA se concibe como una actuación integradora que permita dar participación y respuesta a los protagonistas de la asistencia sanitaria: profesionales y pacientes.

			Donde se extiende el Plan Dignifica

			Inicialmente, el Plan DIGNIFICA nace para dar respuesta a los colapsos que se sufren periódicamente en los servicios de Urgencias hospitalarias.

			Sin embargo, el Plan DIGNIFICA es mucho más que eso, no se limita únicamente a ese servicio, es una filosofía de trabajo que el profesional sanitario debe tener incorporado en su actuación diaria y que, por tanto, debe estar promovida desde la cultura de organización de cada centro del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

			Como se desarrolla el Plan Dignifica

			El primer punto a desarrollar en las actuaciones es la evaluación continua a través de indicadores de Calidad, Actividad y Procesos de una situación asistencial concreta.

			La actuación de respuesta a dicha situación constituye el segundo a punto a desarrollar.

			El tercer punto contempla la toma de decisiones de gestión orientadas en cinco líneas estratégicas:

			a)	Mejorar la información y la comunicación con el paciente.

			b)	Ofrecer una atención integral e integrada, tomando en consideración no solo el proceso clínico del paciente, sino además otros factores tales como la coordinación con otros niveles asistenciales, sanitarios y sociosanitarios, su  situación anímica y emocional…. El paciente forma parte del equipo  para recuperar la salud. Se toman decisiones compartidas, consensuadas con el mismo,  lo que le hace responsable y parte activa de su proceso.

			c)	Los profesionales como elementos activos. La humanización de la Atención Sanitaria debe cuidarse desde la formación de los profesionales de la salud, implicándose igualmente en  la mejora de la comunicación y procesos de su paciente.

			d)	Humanización de espacios y confort. Acciones encaminadas a descongestionar los espacios asistenciales, bien con la redistribución de los mismos o con la apertura de camas o unidades como ya se viene haciendo desde el pasado verano.

			e)	Implicación y participación ciudadana, a través de distintas vías de colaboración, con asociaciones, centros educativos...

			Logros del Plan Dignifica

			En los primeros pasos del Plan DIGNIFICA se han conseguido:

			–	La mejora de circuitos asistenciales.

			–	La mejora del confort en los centros sanitarios, tanto para pacientes como para profesionales.

			–	La mejora de los tiempos de espera para el paciente.

			–	La mejora de la intimidad en el trato con el paciente.

			–	La mejora de la información clínica y no clínica.

			–	La mejora de la seguridad del paciente.

			–	La mejora de la coordinación entre niveles asistenciales.

			–	La mejora de la calidad, en general.

			–	Mayores niveles de participación e implicación social.

			La Comisión Permanente del Plan Dignifica.

			La Comisión Permanente del Plan DIGNIFICA sirve como motor de la generación de ideas a llevar a cabo en la aplicación del Plan.

			En continua comunicación con los distintos centros sanitarios de la Comunidad, estas aportaciones de los profesionales pretenden instaurarse en la Estrategia de la Organización y en la toma de decisiones de todos los mandos.

			Todo ello sin olvidar el objetivo de la generación del Plan DIGNIFICA:

			–	Integrar la Humanización en el trato al paciente y en la cultura sanitaria.

			–	Situar al paciente en el centro del sistema sanitario

			–	Todo ello contando con la implicación de los profesionales

			2. Atención holística e integral del paciente y la familia

			Como afirma el Doctor José Carlos Bermejo, cada vez se habla más de salud integral, de salud holística. 

			Parece que cada vez somos más conscientes de que la salud no se reduce a algo puramente biológico, sino que afecta a toda la persona. Por eso todas las intervenciones en salud han de tener también una perspectiva holística, global, integral. Si así no fuera, las profesiones humanas de salud se aproximarían a la práctica veterinaria sobre cuerpos humanos.

			En realidad, podríamos decir que humanizar la salud es generar salud holística. En efecto, uno de los indicadores de un cuidado humanizador es la consideración de la persona ayudada en sentido holístico.

			El concepto “holístico” y el concepto “salud”

			La palabra “holístico” no está en el diccionario de la Real Academia de la Lengua.

			Proviene del griego: “holos/n”: todo, entero, total, completo, y suele usarse como sinónimo de “integral”. Acompañar, cuidar en sentido holístico significa entonces considerar a las personas en todas sus dimensiones, es decir en la dimensión física, intelectual, social, emocional y espiritual y religiosa.

			De este modo, el concepto de salud que proponemos para un cuidado holístico no se conforma con considerarla como “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo ausencia de enfermedad o dolencia”, puesto que si bien esta definición tiene las ventajas de no reducir la salud a mera afección corporal y supera criterios exclusivamente somáticos y organicistas, descuida aspectos de la salud importantes, como presentaremos a continuación, y la reduce a un mero “estado”.

			Entendemos por estilo de acompañamiento holístico a la persona aquel que pretende generar salud holística y ésta sería la experiencia de la persona de armonía y responsabilidad en la gestión de la propia vida, de los propios recursos, de sus límites y disfunciones en cada una de las dimensiones de la persona ya citadas: física, intelectual, relacional, emocional y espiritual y religiosa. Así, una persona está sana físicamente cuando al considerar su cuerpo lo cuida y lo trata más que como cuerpo “animal”; lo ve en su aspecto de “corporeidad”: el ser humano entero en el cuerpo, superando viejos dualismos que veían a éste como cárcel del alma y, en todo caso, con sus connotaciones negativas. El cuerpo humano, en efecto, evoca y vehicula la dimensión relacional. Se da salud física, pues, también con grandes límites en el cuerpo, como de hecho sucede cuando las personas sufren diferentes tipos de discapacidades.

			De la misma manera, acompañar a la persona enferma en sentido holístico supone generar salud también en el ámbito mental. La salud mental no es sólo ausencia de patologías psíquicas, sino que la entendemos como apropiación de las propias cogniciones, ideas, teorías, paradigmas, modos de interpretar la realidad, libres de obsesiones y excesivas visiones cerradas y pretendidamente definitivas de las cosas y de la vida.

			Igualmente, acompañar en sentido integral al enfermo, implica promover salud relacional, salud en la dimensión social. Se dará salud relacional cuando se pueda decir que una persona se relaciona bien consigo misma porque experimenta un cierto equilibrio en la relación con su cuerpo, porque promueve el autocuidado, la belleza, la autoestima. Una persona vive sanamente su dimensión relacional cuando experimenta paz con su “ser tierra”, cuando se relación positivamente con toda la geografía humana física, cuando sabe disfrutar y tiene buena capacidad de postponer la gratificación.

			A su vez, una persona vive sanamente las relaciones con los demás cuando éstas están impregnadas de buen uso de la mirada, cuando es capaz de experimentar ternura, equilibrio y vive el contacto corporal de manera personal y positiva. Una persona indica salud relacional cuando se reconoce interdependiente, no exclusivamente independiente ni dependiente, sino que reconoce las diferentes interdependencias en los diferentes ámbitos de la vida.

			Pero hablamos también de salud emocional y nos referimos a ella en el marco de este acompañamiento holístico porque la dimensión emotiva es una más de las que consideramos. Queremos generar salud emocional como manejo responsable de los sentimientos, reconociéndolos, dándoles nombre, aceptándolos, integrándolos y aprovechando su energía al servicio de los valores. La persona sana emocionalmente controla sus sentimientos de manera asertiva, afirmativa.

			Y acompañar en sentido holístico al enfermo significa también intentar generar salud espiritual, es decir, conciencia de ser trascendente, conocimiento de los propios valores y respeto de la diversidad de escalas, gestión saludable de la pregunta por el sentido y adhesión o no, libre, a una religión liberadora y humanizadora, que no genere fanatismos, esclavitudes, moralización, sentimientos de culpa morbosos, anestesia de lo humano…

			En realidad, para intervenir holísticamente se requiere recuperar la visión integral, hay que ir contracorriente en relación a la mentalidad contemporánea, que va por el camino de la fragmentación y la super-especialización. Los profesionales de la salud de hoy pueden perder de vista que detrás de cada problema o patología está la totalidad de un sujeto.

			Pero el “modelo integral”, “holístico” de intervención en el cuidado a las personas enfermas y sus familias supone no sólo considerar al hombre en todas sus partes (cuerpo, psique, sentimientos, relaciones, valores, creencias, cultura…). “Holístico” no es sólo ver al enfermo globalmente, sino que consiste en partir de la complejidad del ser humano y del mundo entero atravesado por la vulnerabilidad e interaccionando con la totalidad de los  sujetos, produciéndose una concatenación de vínculos que pueden favorecer o entorpecer los procesos de salud.

			Salud holística-integrativa (contra la exclusión) El objetivo de todo acompañamiento a la persona que sufre no es otro que contribuir a hacer que el enfermo pueda hacer la mayor y la mejor experiencia de curación entendida en su integridad.

			Por su parte, el Dr. García Roca, ha lanzado la hipótesis de que la exclusión (y el enfermo puede sufrir diferentes exclusiones) es el resultado de tres procesos sociales con sus propias lógicas, la confluencia de tres desgarros con sus respectivas tramas.

			–	El primer vector está formado por elementos estructurales (dimensión económica de la exclusión: falta de vivienda, trabajo inestable, escasos o nulos recursos económicos, falta de salud). Efectivamente, los enfermos, pueden padecer la limitación de la familia, por la escasez de los ingresos, por las características de la vivienda y del barrio donde se sitúa, etc., pueden ser excluidos de los recursos sanitarios en función del desarrollo del País donde se encuentran, etc.

			–	El segundo vector está constituido por elementos contextuales que se refieren a la dimensión social de la exclusión (mundo relacional de la persona, inexistencia o fragilidad de relaciones sanas de apoyo, falta de puntos de referencia que puedan servir de soporte, debilidad de los servicios de proximidad o redes próximas de apoyo). Podemos constatar con frecuencia cómo los apoyos familiares son débiles, el entorno a veces no es favorable, las relaciones entre los miembros de la familia con frecuencia son muy vulnerables, cuando no inexistentes.

			–	El tercer vector viene dado por la precariedad en cuanto cualidad del sujeto, (los elementos más subjetivos y personales de la marginación, la “precariedad cultural” , la ruptura de algunas comunicaciones, la debilidad de las expectativas, el desánimo y el debilitamiento de la confianza, la identidad y la autoestima). El proceso de exclusión y marginación es causa y consecuencia también de un deterioro en la persona, en la capacidad de hacer una lectura objetiva de la realidad que le rodea y de poner en marcha mecanismos propios que le ayuden a salir de ella.

			Desde este planteamiento, el acompañamiento humanizado y humanizador y la relación de ayuda tiene una gran importancia para incidir en los tres vectores, de modo que la persona se reconstruya entera y la intervención lo sea tanto en el ámbito de recuperación de la salud como en el económico, laboral, de vivienda, etc., como en el mundo de las relaciones y de la imagen personal, de modo que la salud generada en el encuentro sea duradera y no un simple paliativo. 

			En este sentido, la responsabilidad de atenuar el sufrimiento del enfermo es personal y colectiva, pues el sufrimiento provocado por variables sociales tiene mucho de estructural y de comunitario, atentando también contra el principio ético de justicia. De este modo conseguiremos con más facilidad y eficacia “matar la muerte evitable” y eliminar la “muerte social” que tanto sufrimiento crea entre los enfermos. Digamos también que un acompañamiento holístico habrá de tener en cuenta la importancia de la familia del afectado. Ésta no sólo sufre por tener un enfermo, sino, con frecuencia, a causa de la marginación social, de sentimientos de culpa, de la ruptura de la imagen que se habían hecho de su ser querido, etc.

			Pero el concepto de holismo no sólo implica la consideración de la persona en todas sus dimensiones, sino también el camino de vuelta que se produce en las relaciones de ayuda. También el agente de salud queda afectado. No hay relación que no afecte al universo entero.

			Enfermería Holística

			 La Asociación Americana de Enfermeras holísticas define enfermería holística como “toda práctica de enfermería donde la curación a la persona como un todo es su meta”.

			Este ideal de cuidar a la persona entera, no sólo su cuerpo físico, es un ideal que se relaciona a Florence Nightingale. Cada enfermera que conoce a Florence y su dedicación al cuidado de los que no podían cuidar de sí mismos sabrá a qué nos referimos. Debido a que ella hizo hincapié en la conexión entre los pacientes y su entorno, que se considera una de las primeras enfermeras holísticas.

			La enfermería ha recorrido un largo camino desde los días de Florence Nightingale y sus acciones pioneras que le definen como “la madre de la enfermería moderna. “Una cosa que no ha cambiado, y es poco probable que cambie en cualquier momento del futuro cercano, es la presencia de enfermedad y su efecto en las personas”.

			Como profesionales de enfermería hay que tener conocimientos sobre cómo las enfermedades afectan a nuestros pacientes. Debido a la alta carga de pacientes y el poco tiempo disponible para las enfermeras, puede ser fácil tratar simplemente el bienestar físico y pasar al siguiente paciente, residente, o cliente.

			Es importante cuidar de toda la persona y verlos como una persona entera, no sólo un paciente o diagnóstico. Una atención de enfermería integral implica la curación de la mente, el cuerpo y el alma de nuestros pacientes. Se trata de pensar y ayudar a los pacientes con los efectos de la enfermedad en el cuerpo, la mente, las emociones, la espiritualidad, la religión y las relaciones personales. Una atención integral también implica tomar en consideración las diferencias y preferencias sociales y culturales. Cada persona es su propia persona. ¿Acaso no deberíamos individualizar nuestra atención para cada paciente?

			La holística y cuidados paliativos son más que ciertas acciones realizadas o palabras habladas a un paciente. El cuidado holístico es una filosofía; se trata de un método para garantizar la atención a todas las partes de un paciente.

			Las enfermeras holísticas

			Las enfermeras holísticas son aquellas que reconocen y tratan a cada individuo de manera diferente. Las enfermeras holísticas se describen a menudo por los pacientes como las enfermeras que “realmente les importa”.

			Si bien no hay nada inherentemente malo en estar orientado a la tarea o meta-orientado en el cuidado formal de enfermería, si una enfermera está excesivamente orientada a la tarea, puede dejar a los pacientes con la sensación de que son sólo un número o un diagnóstico o, peor, una carga.

			Cada enfermera es culpable de tener que correr en algún momento; todos sabemos que el dilema de demasiados pacientes y el tiempo no es suficiente; exceso de gráficos y el tiempo no es suficiente; demasiados miembros de la familia para hacer frente y no hay suficiente tiempo. Entre las necesidades del paciente, compañeras enfermeras, médicos, gráficos, los miembros de la familia, y más, las enfermeras tienen mucho de qué preocuparse.

			Como profesionales de enfermería hay que encontrar una manera de equilibrar todos los deberes y responsabilidades que vienen con el título. Una vez hecho esto, los deberes y responsabilidades se convierten en privilegios y éxito.

			Las profesionales de enfermería no sólo pueden utilizar la atención de enfermería integral para enriquecer la vida de los pacientes, sino para enriquecer sus propias vidas.

			La enfermería es una profesión difícil. A veces es un agotamiento físico, mental y emocional. Otras veces se experimenta con un paciente algún momento que recuerda el por qué se convirtió en una enfermera. Una forma de aumentar estas experiencias y brindar una mejor atención a los pacientes en general es a través de la atención de enfermería integral.

			La clave no es necesariamente acerca de cuánto tiempo se pasó interactuando con un paciente, sino cómo se utiliza el tiempo que se tuvo con ellos. Las enfermeras deben esforzarse por hacer lo más posible en el corto tiempo que tienen con cada paciente.

			Como profesionales de enfermería es necesario promover un bienestar psicológico y emocional en los pacientes con el fin de facilitar la curación física. Cuando se hace esto la relación con el paciente cambia y se convierte en algo más positivo que antes. Esto conduce a mejores resultados en los pacientes y puede aumentar la felicidad y propósito en el trabajo como enfermera.

			Hay muchas maneras fáciles de mejorar las relaciones con los pacientes y promover un ambiente psicológico, emocional y espiritual saludable:

			–	Aprender el nombre de los pacientes y utilizarlo.

			–	Hacer buen contacto con la mirada.

			–	Preguntar cómo se siente, sinceramente, que realmente importe.

			–	Sonriendo y riendo cuando sea apropiado.

			–	Utilizar el toque terapéutico.

			–	Ayudar al paciente a verse a sí mismo como alguien que merece dignidad.

			–	Preservar la dignidad del paciente lo más que puedas.

			–	Educar a los pacientes sobre la importancia del autocuidado.

			–	Preguntar al paciente cómo puedes reducir su ansiedad o dolor.

			–	Utilizar métodos no farmacológicos de control del dolor, como las técnicas de relajación.

			–	Animar a los pacientes y ayudar con modalidades alternativas de tratamiento; nunca subestimes el beneficio de un masaje, aromaterapia, o la música.

			–	Preguntar si tienen ciertas creencias religiosas, culturales o espirituales; ser sensible y aceptar sus creencias.

			Esta es una pequeña lista de cambios que pueden ser implementados con el fin de centrarse más en la atención integral de los pacientes.

			Al final del día, la atención integral ni siquiera es acerca de cuántas acciones holísticas se han realizado. Lo que importa es la intención de atender a cada paciente como un todo y estar presente para ese paciente mientras se pueda. La enfermería holística se puede practicar en cualquier entorno médico, ya sea en una clínica o en enfermería a domicilio.

			3. ESTRATIFICACIÓN DE CRÓNICOS

			Se habla de “estratificar a la población según su riesgo”.“estratificar” consiste básicamente en segmentar los pacientes crónicos que tienes a tu cargo en función del uso que hacen de los servicios asistenciales y su coste. De forma que identificas diferentes niveles de necesidades y pones en marcha diferentes niveles de intervenciones en cada grupo con el fin principal de manejar mejor su enfermedad crónica y evitar los ingresos hospitalarios y/o las demandas de urgencias.

			Habría cuatro estratos de pacientes, conforme el modelo de la pirámide de Kaiser:

			–	Nivel 0: son pacientes sanos con o sin factores de riesgo, la principal estrategia a realizar serán las actividades preventivas y de promoción de la salud.

			–	Nivel 1: es la presencia de 1-2 enfermedades crónicas; son pacientes de bajo riesgo, con condiciones todavía en estados incipientes. Su principal estrategia es el apoyo para su autogestión.

			–	Nivel 2: es la presencia de comorbilidad/multipatología (presencia de 3-4 enfermedades crónicas); son pacientes de riesgo alto pero de menor complejidad. La principal estrategia es la gestión de la enfermedad, combinando cuidados profesionales con apoyo a la autogestión.

			–	Nivel 3: son pacientes complejos, con una mayor carga de fragilidad. Es la presencia de ≥5 enfermedades crónicas; su prioridad es la gestión integral del caso con cuidados fundamentalmente profesionales (a poder ser con soporte de las TIC).
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			Pirámide de Kaiser ampliada

			La Pirámide de Kaiser, que identifica tres niveles de intervención según el nivel de complejidad del paciente crónico. En interpretaciones posteriores al modelo Kaiser se ha incluido la vertiente poblacional de promoción y prevención (nivel 0). 

			Es decir, se hace una reasignación de los recursos disponibles con el fin de maximizar el resultado final: menos uso de hospitales, menos gasto sanitario. Se supone que el objetivo va paralelo a un mayor beneficio para el paciente crónico al que se le ayuda a controlar su enfermedad en su propio medio. Todos salen ganado: los pacientes (menos complicaciones), los profesionales (más eficacia clínica), los gestores sanitarios (menores gastos).

			La estratificación lleva además implícita la interesante idea de una actitud proactiva del profesional, que no basa su atención en la demanda que le llega a la consulta, sino en la necesidad de los pacientes que tiene asignados (acudan o no a la consulta). Además, es un modelo que puede favorecer la coordinación socio-sanitaria, es decir, coordinar el cuidado sanitario a la enfermedad con el apoyo a las necesidades sociales del paciente y de su cuidador

			[image: 68203.png] 

			Pirámide definida por el King’s Rund en el Reino Unido

			Estrategia para abordar la cronicidad del Sistema Nacional de Salud

			El Ministerio de Sanidad, ha elaborado una Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud (SNS) en la que han colaborado la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC).

			Esta Estrategia tiene por objetivos principales mejorar el diagnóstico, el tratamiento y los cuidados de las condiciones de salud crónicas, integrando la prevención en todos sus ámbitos y promoviendo la continuidad asistencial, dando respuesta tanto a las necesidades sanitarias como sociales de los pacientes. Esta estrategia supone un hito en la atención al crónico porque responde a una necesidad que existe, y no solamente en España: los sistemas de salud han estado más dirigidos hacia la enfermedad aguda y hoy en día predomina la persona con una condición crónica de salud, que tiene unos requerimientos de salud distintos de la primera. Por eso el sistema tiene que reenfocarse, y esta estrategia marca unas líneas imprescindibles para ello.

			El paciente con una enfermedad crónica debe tener una vida activa y ser capaz de manejar su propia patología, algo que no ocurre con los casos agudos. El problema crónico necesita de la participación del paciente; este tiene que estar informado y motivado para hacer los cuidados que se le proponen, y tiene que ser autónomo”. De esta manera,  se busca el modelo del “paciente experto” que conoce muy bien su enfermedad, es autónomo, capaz de manejar su patología en el día a día, acude al médico cuando es necesario, consume los recursos adecuados, y tiene buena adherencia al tratamiento, y por tanto menos complicaciones y vive más años.

			Se puede resumir  en cuatro pilares los cambios que supone para los pacientes esta Estrategia: “la prevención, para lo que actúa sobre factores de riesgo como el tabaco, el alcohol y la dieta inadecuada; la promoción del paciente como centro del sistema, impulsando su autonomía y capacitación y la de sus familiares; la continuidad asistencial, favoreciendo la integración de la Atención Primaria (AP) y hospitalaria; y la innovación e investigación, especialmente en pacientes pluripatológicos, un área poco conocida”.

			La Estrategia tiene dos objetivos concretos:

			–	La estratificación del riesgo.

			–	La comunicación. 

			Es decir,la atención del crónico debe individualizarse en función del riesgo de cada paciente; para ello es preciso saber identificar a los que corren más riesgo y facilitar que los que menos tengan sean más autónomos. Hay un 5% de pacientes de alto riesgo y se asocian con un 33% del consumo de recursos. Hay que identificarlos para poner en marcha estrategias de continuidad asistencial como el ingreso hospitalario preferente y adecuar mejor los tratamientos preventivos promoviendo una actitud proactiva”. En cuanto a la comunicación, los internistas y los médicos de AP creen imprescindible mejorarla, tanto con el paciente, con el uso de las nuevas tecnologías, como entre los profesionales, con la historia clínica única.

			Por ello, la Estrategia de Atención al Paciente Crónico se desglosa en cuatro líneas generales:

			1.	Empezar a desarrollar actividades complementarias independientes del SNS y utilizar recursos de la comunidad para tener un paciente más informado. Un ejemplo son las asociaciones de vecinos o la farmacia comunitaria, que es un punto habitual sanitario que puede ser muy útil para mejorar la adherencia al tratamiento.

			2.	Impulsar cambios organizativos para buscar nuevas formas de organización; por ejemplo con consultas grupales, no solo individuales. Con ellas el paciente ve a otras personas con un problema similar al suyo y que han podido superar, como dejar de fumar, hacer una dieta o ponerse insulina. En este sentido es también fundamental el trabajo en equipo, porque la persona con enfermedad crónica suele tener varias patologías asociadas y su atención necesita el concurso de varios especialistas y profesionales. En este sentido, en España estamos entre los mejores del mundo, porque tenemos una red de AP que pocos países tienen y una red de enfermería de AP excelente. Hay que cuidar eso, aprovechar lo bueno que tenemos y mejorar lo que nos falta: una mejor organización y definición de los roles profesionales.

				En ese sentido juega un papel fundamental la relación entre la atención hospitalaria y primaria. Esta estrategia aboga por crear vías preferenciales para que un paciente que ingresa con frecuencia en el hospital tenga una vía de acceso rápida desde AP y no tenga que esperar. También al revés; se establece que cuando a un paciente se le da el alta hospitalaria, los enfermeros gestores de casos faciliten su atención en el domicilio.

				Igualmente, la Estrategia da mucha importancia a la implementación de la telemedicina, para comunicar al paciente con el profesional y a los médicos entre sí; y a la historia clínica, que en la mayor parte de las CC.AA. es electrónica, pero que también tiene que ser unificada, para que todos los profesionales tengan acceso a ella y se eviten duplicidades de pruebas y de medicamentos.

			3.	Unificar la toma de decisiones en la práctica clínica y hacerla homogénea. En este caso, la historia clínica ayuda a establecer protocolos homogéneos de actuación.

			4.	Finalmente, la Estrategia actúa sobre los sistemas de información.  Es necesario que el proceso asistencial sea evaluado con indicadores objetivos, para ver la situación de los pacientes crónicos en cuanto a control y puntos de mejora. La investigación en cronicidad es un reto necesario en estos momentos para poder validar estas nuevas estrategias en nuestro sistema de salud. Las Instituciones que promueven la investigación en España deben tener en cuenta esta nueva realidad y prestar su apoyo para facilitar su desarrollo.

			4. REDES DE EXPERTOS Y PROFESIONALES DEL SISTEMA SANITARIO DE CASTILLA-LA MANCHA

			La Consejería de Sanidad inicia la puesta en marcha de la Red de Expertos y Profesionales de Urgencias.

			Estas redes de expertos se encargarán de definir criterios homogéneos en el ámbito de las diferentes especialidades, para intentar aproximarse a una disminución de la variabilidad de la práctica clínica, que redunde en una mayor eficiencia, tanto en los aspectos asistenciales como económicos.

			Así el 19 de septiembre de 2015, el consejero de Sanidad, ha presidido la constitución del Consejo de Dirección de la Red de Expertos y Profesionales de Urgencias, la primera que se pone en marcha en el seno del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), con el objetivo de garantizar la calidad, seguridad y dignidad de los pacientes y acompañantes que soliciten asistencia en los servicios de urgencias de la región, así como la de sus profesionales.

			Tal y como adelantó el Consejero en su comparecencia de esta semana en la Comisión de Sanidad de las Cortes regionales, a lo largo de la presente legislatura la Consejería de Sanidad pretende la creación de redes de expertos y profesionales que se encarguen de la definición de criterios homogéneos en el ámbito de las diferentes especialidades.

			El objetivo de estas redes es aproximarse a una disminución en la variabilidad de la práctica clínica, que redunde en una mayor eficiencia, tanto en los aspectos asistenciales como económicos.

			El Consejo de Dirección de la Red de Expertos y Profesionales de Urgencias está presidido por el consejero de Sanidad y su coordinador será el jefe del Servicio de Urgencias del Hospital General de Tomelloso.

			Asimismo, forman parte del mismo las tres Direcciones Generales del SESCAM (Gestión Económica e Infraestructuras, Asistencia Sanitaria y Recursos Humanos), las Direcciones Generales de Salud Pública y Calidad y Humanización de la Asistencia Sanitaria de la Consejería, y la Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario.

			Otro de los objetivos que pretende desarrollar esta Red de Expertos es homogeneizar aspectos organizativos, laborales, de infraestructuras, formativos y de funcionamiento, para lo que se creará un Comité Consultivo, integrado por profesionales, agentes sociales y representantes de pacientes y sociedades científicas.

			Asimismo, se contará con un completo cuadro de indicadores que abarcarán la actividad, la calidad y los procesos y como aspecto novedoso, se desarrollarán indicadores de calidad en el trato.

			Además se avanzará en la integración de niveles por procesos, englobando la Atención Primaria, la Atención Hospitalaria y el Trasporte y Emergencias  y se liderará la coordinación en los Planes de contingencia Regional (Gripe, Alertas epidemiológicas…).

			El Hospital General de Tomelloso será la sede de la Red, aportando soporte administrativo y científico aprovechando la labor desarrollada por sus profesionales.

			Potenciación del Plan Dignifica

			En el desarrollo de esta Red de Expertos y Profesionales, jugará un papel fundamental el Plan Dignifica, una de las primeras medidas puestas en marcha por el Gobierno de Castilla-La Mancha en esta legislatura y que tan buenos resultados ha cosechado este verano para evitar la saturación de los servicios de urgencias hospitalarias de nuestra Comunidad Autónoma.

			Gracias al desarrollo de este Plan se han establecido unos indicadores de calidad en el trato y que junto a un sistema experto, permite alertar sobre situaciones de riesgo de saturación y de colapso en los servicios de Urgencias, activando medidas correctoras de forma precoz y preventiva.

			Siguientes retos de la red de expertos

			Una vez constituido el Consejo de Dirección, la Red de Expertos y Profesionales de Urgencias iniciará su andadura de forma inmediata. Su primer reto será el desarrollo de una estrategia regional de Atención Integral de la Exacerbación Aguda de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EAEPOC), con el fin de integrar a todos los intervinientes en este proceso asistencial y evitar situaciones de saturación en los dispositivos de Urgencias de nuestra región en la próxima campaña de la gripe y de las enfermedades respiratorias asociadas al frío.

			La creación de las redes de expertos y profesionales se sustenta en los cuatro pilares sobre los que pivotará la política sanitaria del Gobierno de Castilla-La Mancha en la presente legislatura: 

			a)	Búsqueda de la sostenibilidad del sistema.

			b)	La importancia de la humanización de la asistencia, con una mayor dedicación al paciente y su entorno.

			c)	Recuperar la autoestima de los trabajadores de la sanidad castellano-manchega.

			d)	Repensar el modelo organizativo del sistema de salud.

			Con la creación de las Redes de Expertos, el Gobierno de Castilla-La Mancha logra involucrar en un plan de mejora continua a todos los protagonistas de la asistencia sanitaria en el siglo XXI.

			Las Redes de Expertos funcionan como un medio para generar conocimiento científico y práctico homogéneo para las diferentes especialidades, donde participan tanto los profesionales sanitarios de los hospitales como los de Atención Primaria, así como los pacientes y usuarios a través de las organizaciones de pacientes.

			En la segunda mitad del año 2015 se crearon las Redes de Expertos en Urgencias, en Patología de la Mama, en Seguridad del Paciente y en Imagen Médica.

			Próximamente se ampliará a Cuidados Paliativos y a otras especialidades.

			5. ESCUELAS DE PACIENTES

			Como complemento al proceso de humanización en la asistencia sanitaria y la creación de Redes de Expertos, el Gobierno de Castilla-La Mancha pondrá en marcha en 2016 las Escuelas de Pacientes para que sirvan de apoyo tanto a los pacientes como a sus familiares en la difusión del conocimiento científico, haciendo especial hincapié en los autocuidados y en la enseñanza entre iguales.

			Las primeras Escuelas de Pacientes girarán en torno a la diabetes, la oncología y la oncología infantil.

			 

		

		
			

		

		
			 

		

	
		
			Tema 7

			Actividades del Auxiliar de Enfermería en Atención Primaria y Atención Especializada. Coordinación entre niveles asistenciales. Concepto: cuidados, necesidades básicas y autocuidados. El hospital y los problemas psicosociales y de adaptación del paciente hospitalizado
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			1. Actividades del Auxiliar de Enfermería en Atención Primaria y Atención Especializada

			La Auxiliar de Enfermería forma parte del equipo Sanitario, encontrándose desde el punto de vista jerárquico (como se demuestra en el organigrama hospitalario), por debajo del Diplomado en Enfermería, DUE.

			Se ocupa de atender directamente al paciente desde su ingreso hasta su alta, por este motivo es importante que conozca las cualidades y características de un buen profesional, para así poder trabajar eficazmente con el equipo.

			Las funciones del Auxiliar, como todas las que entran dentro de su competencia, pueden ser distintas según el lugar en que desempeñe su trabajo (salas, quirófanos, urgencias etc.).

			1.1. Cualidades y características

			El trabajo de un equipo de salud, tiene en común el cuidado del paciente, procurando hacerle su estancia más amena, tanto en el ambiente como en el alivio de sus dolencias, ya sean físicas o psíquicas.

			Para realizar correctamente esta labor, requiere:

			–	Formalidad, cumpliendo con seriedad y puntualidad sus obligaciones, tanto a nivel del paciente como de los compañeros.

			–	Consideración: tratando al enfermo con amabilidad y teniendo en cuenta sus sentimientos físicos y emocionales.

			–	Amabilidad: trato agradable con el paciente, controlándose su estado emotivo y sensaciones.

			–	Empatía: procurando ver las cosas desde el punto de vista del paciente y ponerse en su lugar.

			–	Integridad: es preciso que tanto los compañeros como los pacientes puedan depositarle su confianza, que se traduce en una mayor eficacia.

			–	Respeto: el paciente, tiene unos derechos, valores, sentimientos y creencias, que se deben respetar y no someterlos a juicio.

			El auxiliar debe cumplir con exactitud las órdenes e instrucciones de sus superiores:

			–	Cooperación: predisposición a ayudar al resto del equipo, que permite un trabajo de mayor calidad.

			–	Entusiasmo, delicadeza, paciencia y discreción, son bases en el ejercicio de su profesión.

			El auxiliar debe ser una persona práctica y ordenada, siguiendo un método en su trabajo, que le permitirá un mayor rendimiento.

			1.2. Salud, higiene y apariencia personal

			Estos tres factores, merecen una atención cuidadosa, es imprescindible la pulcritud total, tanto en el vestir y el calzado como en el aspecto personal (cabello, uñas, manos etc.).

			1.2.1. Salud

			El ritmo de trabajo es duro generalmente, por lo que es importante exista un equilibrio personal tanto físico como psíquico. Para ello influyen una serie de factores:

			–	Sueño y descanso: fundamental para realizar un buen trabajo. Su carencia produce fatiga y disminuye la capacidad de atención, lo cual influye en el rendimiento personal.

			–	Dieta: es necesaria una dieta equilibrada, las calorías ingeridas durante el día deben estar relacionadas con las consumidas por el trabajo.

			–	Respeto a los fármacos, entre otros efectos, disminuyen la capacidad de atención.

			–	Alcohol: afecta al organismo de diversas maneras, entre ellas la coordinación y la agilidad mental. Por lo que nunca debe presentarse en el trabajo bajo los efectos del alcohol ni tomarlo mientras esté de servicio.

			–	Tabaco: también puede ser perjudicial y molestar a los demás, por lo que se aconseja que el auxiliar nunca debe fumar cerca de los pacientes.

			1.2.2. Apariencia

			Para una buena imagen, el uniforme debe estar limpio, planchado y sin roturas. El calzado cómodo, limpio y silencioso. No usar joyas durante el trabajo.

			1.3. Funciones del auxiliar

			Como se ha indicado anteriormente, las funciones serán distintas con relación al servicio en el que desempeñe su trabajo. Generalmente son:

			–	Se encargará de revisar la limpieza de la habitación del enfermo, comprobando que tenga una ventilación e iluminación correcta y una buena desinfección.

			–	El auxiliar, recibe al enfermo, que ya tiene la habitación y cama asignada por el servicio de admisión, le acompaña a ella, le explica el uso del timbre, la luz frontal, los horarios de visita etc., le ayuda a ordenar sus objetos personales y avisa a la enfermera.

			–	Se encarga de hacer la cama del enfermo, ya esté desocupada u ocupada, evitando molestar el mínimo al paciente. La cama debe quedar limpia, seca y sin arrugas.

			–	Realizará la higiene y aseo del enfermo, procurando que esté siempre limpio. Sus funciones dependerán de que el enfermo sea autónomo o no.

			▷	Si el enfermo es autónomo y puede levantarse de la cama, el auxiliar, se limitará a prepararle los utensilios de higiene, la ropa limpia, las toallas y comprobará la temperatura del agua, ayudándole en todo lo que necesite.

			▷	Por el contrario, si es paciente encamado, el auxiliar es el encargado de realizar el aseo completo en la cama, pidiendo la colaboración de otro miembro del equipo de enfermería.

			–	Le facilitará los medios para realizar sus necesidades fisiológicas, cuñas, o botellas, que posteriormente limpiará. Distribuye y administra las comidas, controlando la dieta de cada paciente, ayudándole a comer si el enfermo lo necesite.

			–	Prepara al enfermo para su traslado, procurando movilizarlo y transportarlo con suavidad.

			–	Prepara al enfermo para las exploraciones que correspondan.

			–	Ayuda a la administración de medicamentos bajo la supervisión de enfermería.

			–	Nunca debe administrar medicación vía parenteral.

			–	Coloca sondas y enemas.

			–	Ayuda a recoger muestras de orina, heces, esputos etc.

			–	Ayuda a la toma de constantes vitales: temperatura, pulso, frecuencia respiratoria y tensión arterial. Mantiene limpios los aparatos.

			–	Observa continuamente el estado del paciente, avisando a enfermería cuando haya alguna anomalía.

			Independientemente de estas funciones, el auxiliar se encarga siempre del mantenimiento del material, instrumental y aparatos clínicos, sea cual fuere el servicio donde trabaje.

			2. Coordinación entre niveles asistenciales

			2.1. Centros y equipo de atención primaria: definición, actividades, organización

			La práctica médica individual y aislada, tiende cada vez más a desaparecer y la realización de sus funciones en grupo es cada vez mayor, ya que no solo se obtiene una mejor rentabilidad en la utilización de locales, instrumental o personal auxiliar, sino que también se establecen mecanismos de comunicación entre los distintos componentes del equipo, referidos a problemas diagnósticos, terapéuticos o de otra índole que se planteen como resultado de la actividad clínica.

			No hay que confundir la agrupación médica, con el equipo de APS. Mientras que el grupo médico tiene como objetivo principal la atención de enfermos de forma individual, desde un punto de vista clínico y con actividades exclusivamente médicas, el equipo de APS, quiere hacerlo desde una perspectiva multidisclipinar y comunitaria, con unos objetivos de prevención y promoción de la salud, así como en aspectos sociales, económicos y culturales que son propios de la población atendida.

			Definición

			Un equipo APS, se define como el grupo de personas que realizan diversas funciones, con una metodología compartida y dirigida a un objetivo común.

			Los miembros del equipo APS, tienen asumidas sus propias funciones, los intereses comunes de la sociedad que atienden, su organización es flexible y consensuada con una coordinación de técnicas y conocimientos y comparten la responsabilidad de los resultados.

			Antes del inicio de las actividades asistenciales, el equipo APS que consta de profesionales de distinta formación académica, tiene que tener un período en el que pueda analizar los objetivos, la organización, los métodos de trabajo y la división fundamental de responsabilidades y tareas, desde los distintos puntos de vista de sus componentes. Este período no puede ser inferior al mes, aunque en la práctica, en muchas ocasiones, no es así.

			Durante este tiempo, es preciso analizar las metas y las tareas que se pretenden conseguir, los papeles a desempeñar por cada miembro, los procedimientos que se usarán y como se resolverán las conflictivas relaciones interpersonales que seguramente surgirán. En este apartado no se tienen que ahorrar esfuerzos de clarificación, ya que de ello dependerá el futuro del propio equipo. En muchas ocasiones, se precisa la ayuda de un consultor experto en la formación de equipos que pueda realizar un diagnóstico de los problemas principales y aportar soluciones.

			Entre los profesionales sanitarios, existen fuertes tendencias hacia el marcaje de límites de actuación de cada grupo. Dado que determinadas actividades pueden ser llevadas a cabo por diferentes categorías profesionales, a la hora de plantearse el desarrollo de verdaderos equipos de APS, se encuentran serias dificultades, al aparecer rigideces y disfunciones importantes. Cuando los componentes de un equipo, se sienten partícipes de los objetivos, actividades, resultados y pueden aportar sugerencias, puede decirse que funciona.

			Composición

			La composición de un equipo de APS, se ajustará siempre a las características concretas del sistema y de la comunidad a la que atiende y se definirá siempre por su forma organizativa, no por el tipo de profesionales que la constituyen.

			Es preciso hallar el punto de equilibrio que permita la adaptación del equipo a las necesidades de una determinada área de salud y que las disposiciones legales o de carácter administrativo que actúen sobre él, no pretendan definir rígidamente su composición y actuación, sino que lo hagan de forma flexible.

			Para establecer el número y tipo de los componentes de los equipos de APS, puede utilizarse el criterio de organización piramidal: la base es el médico general, seguido de los pediatras, otros especialistas, enfermeras, matronas, auxiliares de clínica, farmacéuticos, veterinarios, asistentes sociales y personal auxiliar complementario.

			Las necesidades de salud de la población y sus problemas prioritarios, constituyen uno de los criterios esenciales en la formación de los equipos APS.

			El núcleo básico del equipo, es el formado por todos aquellos profesionales imprescindibles para desarrollar los objetivos: médicos, personal de enfermería, trabajadores sociales, administrativos y personal no sanitario.

			Otros tipos de equipos podrían ser:

			–	Equipo intrínseco: sus componentes no están prefijados y se determinan de forma transitoria, en relación con las tareas que han de llevar a cabo, disolviéndose una vez finalizadas las mismas y en el que se podrían incluir a los propios pacientes y a sus familiares.

			–	Equipo funcional: formados para coordinar determinados temas asistenciales u organizativos.

			–	Unidad de Atención Familiar: cuya estructura está formada por el médico de familia, el profesional de enfermería y el propio paciente.

			Se atiende a un grupo fijo y determinado de familias, y en su seno se desarrollan todas las funciones y actividades propias del equipo de APS.

			Organización

			Los factores que influyen en la composición del equipo APS son:

			–	Situación política, económica y la infraestructura sanitaria:

				Delimita las características de todos los elementos del sistema de salud del país.

				En los países con menor grado de desarrollo económico, hay que tener en cuenta las características concretas de la población en cuanto a las necesidades de salud, la forma de organización general y sanitaria, sin olvidar la distribución geográfica de sus individuos.

			–	Necesidades de salud: marcan la composición y funciones de los equipos. En los países subdesarrollados, los problemas pueden ser muy distintos que en los países industrializados. En los primeros, las prioridades pueden ser el saneamiento básico, la potabilización del agua y de los alimentos y en los segundos, pueden ser la contaminación ambiental y los hábitos de vida.

			–	Disponibilidad de profesionales sanitarios titulados: escasa en los países subdesarrollados y en los que, con un previo adiestramiento y supervisión periódica, pueden desarrollar las tareas, profesionales de carácter intermedio, para enfocar y solucionar los principales problemas de salud de la población atendida.

			–	Estructura poblacional: edad (población infantil, ancianos), distribución geográfica (rural o urbana). En España se ha establecido una división de responsabilidades entre los médicos que atienden a los adultos y los pediatras, al contrario que en otros países en que el médico de familia, actúa sobre toda la población a su cargo, independientemente de la edad de sus miembros.

			–	Colaboración con otros profesionales: epidemiólogos, estadísticos, especialistas en demografía, administración de salud, etc.

			2.2. Trabajo interdisciplinario: organización y objetivos

			El equipo APS, tiene que asumir todas las funciones dirigidas a mejorar la salud individual y colectiva del grupo de población que tiene adscrito.

			Los profesionales tienen que identificarse con su entorno demográfico, social, geográfico y epidemiológico. Si no se produce este hecho, será imposible objetivar los problemas y prioridades en este marco concreto y se cuestionará de entrada, su eficacia y eficiencia.

			No ha de entenderse como un conjunto de profesionales que desarrollan actividades y tienen objetivos comunes, sino como la base de una metodología concreta de trabajo, para conseguir los objetivos marcados.

			Cada profesional ha de desarrollar y responsabilizarse de unas actividades concretas que pueden ser compartidas con otros miembros, sin establecer conflictos de competencia entre ellos:

			–	Trabajo coordinado y sin jerarquías de los distintos profesionales: la titulación no lleva consigo un grado de jerarquía. Las funciones y actividades de cada componente, no se han de delimitar por su titulación, sino por la propia competencia y necesidades de la población.

			–	Trabajo programado: con independencia de las actividades que tiene que desarrollar el equipo APS, establecer actuaciones programadas es el método idóneo para cumplir los objetivos marcados.

			–	Participación de todos los componentes: en la planificación, ejecución y evaluación de las actividades a desarrollar. Constituir comisiones o grupos de trabajo, para el desarrollo de tareas concretas.

			Organización

			La organización básica de los equipos de APS, responde a tres tipos principales: la asistencia a demanda (con o sin cita previa), la programada y la urgente. El equilibrio entre ellas, definirá la accesibilidad de los servicios sanitarios. El acierto en la programación y protocolización interdisciplinar, principalmente en la atención de procesos crónicos, en las consultas y/o los domicilios, evitará su utilización innecesaria.

			Objetivos

			El trabajo interdisciplinario tiene como objetivos:

			–	Asistencia: visita al enfermo en el centro o en el domicilio, en sus tres modalidades: de forma espontánea, programada y urgente.

			–	Promoción de la salud: educación sanitaria individual y colectiva, realizada: en el centro de salud, en escuelas o mediante campañas educativas.

			–	Prevención de la enfermedad: en grupos de riesgo, vacunaciones, etc.

			–	Funcionamiento interno: formación continuada, organización interna, política de calidad y evaluación, docencia e investigación y por último gestión.

			Niveles de actuación:

			–	Atención primaria: punto de entrada al sistema sanitario, incluye el mantenimiento de la salud y actividades para la prevención de la enfermedad. Tienen servicios de diagnóstico y tratamiento y pueden o no, estar adscritos a un hospital.

				El rol de la enfermera es similar al de una enfermera practicante o de consulta médica.

				Los centros de crisis, aportan los servicios de urgencia, para atender a pacientes con crisis vitales, Pueden operar fuera de un hospital o en la comunidad, dando servicio de 24 horas y su intención es luchar contra una crisis inminente y dar guía y apoyo en una terapia a largo plazo.

			–	Atención secundaria: previene las complicaciones en las condiciones de enfermedad, enfocando su actuación al tratamiento de disfunciones temporales que requieran hospitalización, pero no servicios altamente cualificados e intervenciones de alto riesgo. Los establecimientos que dan atención secundaria, incluyen hospitales, geriátricos y centros de atención ambulatoria.

			–	Atención terciaria: llamada también rehabilitación o atención a largo plazo, es provista de atención sanitaria domiciliaria, ayudas de atención a largo plazo y centros de rehabilitación. Incluyen servicios de contacto directo, con atención al cliente y el propósito de administrar un tratamiento o unas medidas de atención de enfermería, valoración, enseñanza, consejo o planificación de los cuidados y de contacto indirecto en la atención domiciliaria que incluye las medidas para facilitar los servicios directos en la práctica de enfermería.

			2.3. Coordinación entre los distintos niveles asistenciales

			En las fases iniciales de funcionamiento de un equipo de alud, no será posible poner en marcha desde el primer días todas y cada una de las funciones y actividades descritas. Es preciso evitar caer en este error, diseñando un organigrama de plazos y tipos de actividades a realizar, con la colaboración de todos los miembros que sea realista y evitando frustraciones si no pueden realizarse todas ellas.

			Un ejemplo podría ser:

			–	De 0 a 5 meses: racionalizar la demanda, organizar inicialmente el equipo.

			–	De 5 a 12 meses: analizar la situación de salud, visita domiciliaria programada, docencia reglada, participación ciudadana, coordinar y reorganizar del equipo.

			–	12 meses en adelante: diseñar programas de salud, garantías de calidad.

			La coordinación de los distintos niveles asistenciales de APS, necesita el apoyo de un área muy importante en el centro de salud: admisión y atención al usuario (mantenimiento del sistema de citas, registros, reclamaciones).

			Es el primer contacto con el centro y puede condicionar positiva o negativamente los resultados finales del proceso asistencial.

			Es importante la figura de un coordinador del equipo de salud, aunque ha sido muy controvertido en España. Unos opinan que debe actuar como portavoz, ante la administración y tiene que tener las mínimas competencias y otros piensan que tiene que ser un verdadero director de equipo con amplias facultades de decisión en la planificación y gestión de recursos.

			2.3.1. Organización de los cuidados enfermeros en atención especializada: unidades estándar de hospitalización. Unidades funcionales

			Las áreas hospitalarias se delimitarán con arreglo a criterios geográficos, demográficos de accesibilidad de la población y la eficiencia para la prestación de la asistencia especializada.

			Como unidades funcionales pueden destacar:

			–	Consultas externas ubicadas en hospitales.

			–	Centros periféricos de Especialidades, dependientes de los Hospitales y que prestan asistencia especializada a la población en Consultas Externas.

			–	Centros de Salud y excepcionalmente en domicilio, a los casos especiales.

			Los Hospitales se clasificarán:

			–	Hospitales Generales Básicos: ámbito de actuación el Área Hospitalaria donde se hallen adscritos.

			–	Hospitales Generales de Especialidades.

			–	Hospitales Generales, a los que podrán ser adscritos otros centros cuya función asistencial tenga por finalidad una atención que requiera media o larga estancia.

			La Dirección de Enfermería de los hospitales se encarga de definir y desarrollar los objetivos de enfermería en el Hospital o Centro, tanto en programas, control asistencial, como en docencia e investigación.

			La Junta de Enfermería se configura como órgano asesor de la Dirección de Enfermería, su composición variará según necesidad y características de los Servicios y Unidades integradas en la mencionada Dirección. El 50% de sus integrantes se elegirán por votación directa entre el personal de enfermería. La Junta de Enfermería asumirá las funciones siguientes: asesorar a la Dirección de Enfermería sobre la planificación y organización de los Servicios y Unidades de Enfermería y velar por la calidad asistencial.

			2.3.2. Unidades de críticos

			La unidad de cuidados intensivos, está diseñada y equipada para cubrir las necesidades del paciente en situaciones de compromiso vital.

			Está ubicado normalmente en un espacio circular con el puesto de observación de enfermería en el centro para poder ver los pacientes fácilmente. Los pacientes estarán separados en cubículos independientes o en una zona común separada por cortinas.

			El instrumental de diagnóstico, debe estar colocado en un lugar accesible, para todos los componentes del equipo.

			Los pacientes pueden llegar por tres vías principales: servicio de urgencia, traslado desde otro departamento o ingreso postoperatorio, tras una intervención quirúrgica.

			Es preciso, con la información de los familiares, realizar una historia precisa y detallada.

			El objetivo de enfermería es proporcionar cuidados permanentes vigilancia continuada a los pacientes en situaciones de compromiso vital, atendiendo a la necesidad fisiológica, psicológica y social del mismo, en cuanto a ser humano integral.

			3. Cuidados, necesidades básicas y auto cuidados

			3.1. Valoración de la capacidad funcional de los pacientes. A.V.D.

			La dependencia en la realización de las actividades de la vida diaria (AVD) se relaciona con la mortalidad y con la necesidad de institucionalización de los pacientes y sobre todos de los pacientes geriátricos.

			Con una valoración exhaustiva de la capacidad de los pacientes para poder llevar acabo las actividades que se realizan de forma normal y cotidiana, se identifica las áreas en las que el paciente necesita ayuda para poder realizarlas, y a veces con una buena motivación y ayuda inicial pueden volver a recuperarlas.

			Esta valoración si se realiza en plan comunitario, nos permite ver las áreas más necesitadas de recursos sanitarios y sociales, y hacer posible una mejor organización y coordinación de los recursos sociales y sanitarios.

			Podemos distinguir dos grandes áreas de evaluación las AVD Básicas y las AVD Instrumentales:

			AVD Básicas

			Estas miden los niveles más elementales de la función física. Es decir la capacidad de llevar a cabo las actividades que se realizar de forma habitual en nuestra vida diaria. AVD (Actividades de la vida diaria). Se valoran las capacidades que tenga la persona para poder realizar actividades sencillas como:

			–	Alimentación. 

			–	Aseo. 

			–	Movilización. 

			–	Contención de esfínteres. 

			Para valorar la realización de estas actividades se utilizan escalas donde se observa el grado de dependencia o independencia que tenga para poder realizar estas actividades. Hay numerosas escalas pero la más utilizada es la escala de Katz.

			Hay otra escala también muy utilizada que es la escala de Barthel, en esta se valoran las anteriores actividades y además la de caminar y la utilización de las escaleras.

			La pérdida de estas funciones se produce de forma ordenada en sentido inverso a como se adquirió en la infancia. Es decir se pierde primero la capacidad de realizar las actividades que se aprenden en último lugar en la infancia. Su valoración es extremadamente importante en los ancianos para poder prestarle una atención integral, y basada en la perdida específica de algunas capacidades.

			AVD Instrumentales

			Son actividades más complejas, que suelen implicar un mayor grado de independencia. Su valoración es muy útil para detectar los primeros grados de deterioro funcional de una persona.

			Existe una diferencia entre las AVD básicas y las instrumentales: En las básicas se realizará la actividad sin ayuda siempre que pueda hacerlo, sin embargo en las instrumentales, esto puede no ser cierto ya que la persona puede preferir que lo realicen otras personas porque le resulta más cómodo o lo puede dejar de hacer para llamar la atención.

			En esta se mide la capacidad de las personas para realizar las siguientes actividades:

			–	Uso de transporte. 

			–	Telefonear. 

			–	Manejar dinero. 

			–	Limpiar y organizar la casa. 

			–	Ir de compras. 

			–	Utilización correcta de la medicación. 

			La escala más utilizada es la de Philadelphia Geriatric Center y la de Lawton.

			Todas estas escalas que se utilizan para la valoración de la independencia de las personas son objetivas. Son un medio rápido para acceder a una información importante dentro de la evaluación global del paciente.

			Para utilizar las escalas correctamente, deben tenerse en cuenta algunos hechos:

			–	Deben elegirse las escalas más adecuadas al ámbito de trabajo y al tipo de enfermos que se van a ver.

			–	Sólo deben aplicarse escalas ya validadas en la literatura científica. Es preciso conocer si la escala es aplicable a personas del nivel cultural y socioeconómico del que nos ocupemos.

			–	Existen escalas para ser aplicada por el propio paciente, por un miembro de su familia o por distintos profesionales sanitarios.

			Índice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

			A.	Independiente en la alimentación, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y bañarse. 

			B.	Independiente para todas las funciones anteriores excepto una. 

			C.	Independiente para todas excepto bañarse y otra función adicional. 

			D.	Independiente para todas excepto bañarse, vestirse y otra función adicional. 

			E.	Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra función adicional. 

			F.	Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra función adicional. 

			G.	Dependiente en las seis funciones. 

			Otros Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.

			Independiente significa sin supervisión, dirección o ayuda personal activa, con las excepciones que se indican más abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una función no hace esa función aunque se considere capaz.

			Bañarse (con esponja, ducha o bañera)

			–	Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una extremidad incapacitada) o se baña completamente sin ayuda.

			–	Dependiente: necesita ayuda para lavarse más de una parte del cuerpo; necesita ayuda para salir o entrar en la bañera o no se lava solo.

			Vestirse

			–	Independiente: coge la ropa de armarios y cajones, se pone la ropa, se pone adornos y abrigos; utiliza cremalleras; se excluye atarse los zapatos.

			–	Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

			Usar el retrete

			–	Independiente: accede al retrete, entra y sale en él; se arregla la ropa; se limpia los órganos excretores (pueden utilizar o no soportes mecánicos)

			–	Dependiente: usa el orinal o cuña o precisa ayuda para acceder y utilizar el retrete.

			Movilidad

			–	Independiente: entra y sale de la cama, e sienta y levanta de la silla independientemente (puede usar o no soportes mecánicos)

			–	Dependiente: precisa ayuda para utilizar la cama y/o silla; no realiza uno o más desplazamientos.

			Continencia 

			–	Independiente: control completo de micción y defecación.

			–	Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total; control total o parcial mediante enemas, sondas, o el uso reglado de orinales y/o cuñas.

			Alimentación

			–	Independiente: lleva la comida del plato o su equivalente a la boca (se excluye de la evaluación el cortar la carne y la preparación de la comida, como untar mantequilla en pan).

			–	Dependiente: precisa ayuda para el acto de alimentarse véase arriba); no come en absoluto o nutrición parenteral.

			Escala de valoración de la dependencia en las Actividades de la Vida Diaria: Índice de Katz

			Apellidos y Nombre:	

			Fecha:	
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			Paciente no dependiente: 6 puntos.

			Paciente dependiente total: 0 puntos

			AVD Básicas. Íncide de Barthel
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							Dependencia moderada: 41-60

						
							
							A: Aguda; menos de un mes.

						
					

					
							
							Dependencia grave: 21-40

						
							
							S: Subaguda: 1-6 meses.

						
					

					
							
							Dependencia total: 0-20

						
							
							C: >6 meses. 
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							Capacidad para utilizar el teléfono

						
							
							 

						
					

					
							
							1.

						
							
							Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los números, etc.

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Marca unos cuantos números bien conocidos

						
							
							1

						
					

					
							
							3.

						
							
							Contesta el teléfono pero no marca

						
							
							1

						
					

					
							
							4.

						
							
							No usa el teléfono en absoluto.

						
							
							0

						
					

					
							
							Ir de compras

						
							
							 

						
					

					
							
							1.

						
							
							Realiza todas las compras necesarias con independencia.

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Compra pequeñas cosas con independencia.

						
							
							0

						
					

					
							
							3.

						
							
							Necesita compañía para realizar cualquier compra.

						
							
							0

						
					

					
							
							4.

						
							
							Completamente incapaz de ir de compras.

						
							
							0

						
					

					
							
							Preparación de la comida

						
							
							 

						
					

					
							
							1.

						
							
							Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia.

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes.

						
							
							0

						
					

					
							
							3.

						
							
							Calienta, sirve y prepara las comidas o las prepara pero no mantiene una dieta adecuada.

						
							
							0

						
					

					
							
							4.

						
							
							Necesita que se le prepare y sirva la comida.

						
							
							0

						
					

					
							
							Cuidar la casa

						
							
							 

						
					

					
							
							1.

						
							
							Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (trabajos duros, ayuda doméstica)

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer las camas.

						
							
							1

						
					

					
							
							3.

						
							
							Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable.

						
							
							1

						
					

					
							
							4.

						
							
							Necesita ayuda con todas las tareas de la casa.

						
							
							0

						
					

					
							
							5.

						
							
							No participa en ninguna tarea domestica

						
							
							0

						
					

					
							
							Lavado de la ropa

						
							
							 

						
					

					
							
							1.

						
							
							Realiza completamente el lavado de ropa personal.

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Lava ropas pequeñas, aclara medias, etc.

						
							
							1

						
					

					
							
							3.

						
							
							Necesita que otro se ocupe de todo el lavado.

						
							
							0

						
					

					
							
							Medio de transporte

						
							
							 

						
					

					
							
							1.

						
							
							Viaja con independencia en transportes públicos o conduce su propio coche.

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Capaz de organizar su transporte utilizando taxis, pero no usa otros transportes públicos.

						
							
							1

						
					

					
							
							3.

						
							
							Viaja en transportes públicos si le acompaña otra persona.

						
							
							1

						
					

					
							
							4.

						
							
							Sólo viaja en taxi o automóvil con ayuda de otros.

						
							
							0

						
					

					
							
							5.

						
							
							No viaja en absoluto.

						
							
							0

						
					

					
							
							Responsable sobre la medicación

						
					

					
							
							1.

						
							
							Es responsable en el uso de la medicación en las dosis correctas y a las horas correctas.

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Toma responsablemente la medicación si se le prepara con anticipación en dosis separadas.

						
							
							0

						
					

					
							
							3.

						
							
							No es capaz de responsabilizarse de su propia medicación.

						
							
							0

						
					

					
							
							Capacidad de utilizar el dinero

						
					

					
							
							1.

						
							
							Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena cheques, paga recibos y facturas, va al banco) recoge y conoce sus ingresos.

						
							
							1

						
					

					
							
							2.

						
							
							Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc.

						
							
							1

						
					

					
							
							3.

						
							
							Incapacidad de manejar dinero.

						
							
							0

						
					

				
			

			

			Puntuación (de un máximo de 8).

			3.2. Cuidados del auxiliar de enfermería

			Los cuidados que se tiene que prestar a estos tipos de pacientes están en relación con el tipo de dependencia que posean.

			Se debe ayudar a las personas que tengan una independencia parcial en la realización de una o varias actividades o funciones. Pero haciendo más hincapié en fomentar y estimular a la persona para que poco a poco vaya recuperando la dependencia si es posible de las funciones que han perdido.

			A veces la pérdida de estas funciones no puede ser recuperable ya que se producen de forma irreversible como consecuencia de múltiples patologías o por el propio proceso de envejecer. En este caso se tendrá que suplir los cuidados, intentando que el paciente pueda colaborar en todo lo posible y que se siga sintiendo útil.

			4. El Hospital y los problemas psicosociales y de adaptación del paciente hospitalizado

			4.1. Psicología del usuario

			Cuando el organismo se altera, el individuo percibe cambios y los interpreta como enfermedad, suponiendo un impacto para él, que ha de adaptarse a su nueva condición.

			Toda enfermedad, representa una situación crítica, muchas de ellas discapacitantes, lo que provoca un estado de dependencia, de riesgo, de temor al fallecimiento a la soledad etc., todo ello conlleva a trastornos del humor y puede ser causante de síndromes depresivos, etc.

			4.2. Reacciones del sujeto ante la enfermedad

			Angustia: Problema frecuente, el individuo profundiza en su enfermedad, quiere llegar al último recoveco y nada más que la angustia para conducirlo. El hombre deja entonces de estar distraído con lo cotidiano, para preguntarse por él mismo, por el sentido de la vida y por esa serie de interrogantes que laten a su alrededor y que necesitan respuesta.

			Puede distinguirse la ansiedad como sentimiento de incomodidad (miedo, aprensión, nerviosismo etc.) ante algo evidente, objetivo y palpable.

			Negación: Entre los numerosos mecanismos de nuestra personalidad que defiende su integridad frente a los acontecimientos, uno de los más primitivos es la negación. El enfermo enflaquecido, no se ve tal cual es. Guarda de si mismo una imagen halagüeña aunque caduca y tiende a negar ciertos aspectos de su situación real, así como la posibilidad de la muerte (que lógicamente debería ser aceptada como una consecuencia posible de la enfermedad). Consiste en minimizar los síntomas, quitarles importancia e incluso negarlos.

			Aceptación de la enfermedad: Suele coincidir con el establecimiento del diagnóstico de la misma. Cuando un individuo cae enfermo se modifica su situación: lo que a partir de ese momento se espera de él que se cuide. La sociedad le protegerá, pero en contrapartida, le colocará en una situación de dependencia. Las reacciones anómalas que pueden darse en una enfermedad son:

			a)	Hipocondría: El enfermo dedica toda su preocupación a la enfermedad, exagera su importancia, imaginando, incluso sintiendo síntomas inexistentes. Es propio de personalidades egocéntristas y narcisistas, que utilizan la enfermedad como centro de atención. 

			b)	Depresión: Es frecuente en enfermedades de larga duración o crónicas que requieren hospitalizaciones largas. El enfermo pierde el apetito, está triste, no tiene interés, etc. Precisa y es importante el apoyo de su entorno. 

			c)	Reivindicación: Aparentar una enfermedad que realmente no existe, se manifiesta generalmente cuando por el origen de la enfermedad o por sus consecuencias pueden derivarse compensaciones socioeconómicas. 

			d)	Proyección: Es típica de personalidades paranoicas. El paciente hace responsable al médico de su lenta enfermedad, utilizando elementos agresivos no reales, pero de los cuales él está convencido. 

			4.3. Relación auxiliar enfermería-paciente

			El paciente, inseguro a su ingreso, pide fundamentalmente ser acogido, escuchado y comprendido, la relación terapéutica con el paciente va mas allá de la “rutina “en aplicación de técnicas y conocimientos. Debe establecer una relación cálida y de seguridad que transmita una sensible empatía hacia los sentimientos del paciente, asegurándole sus necesidades.

			Ante la necesidad de seguridad

			Sufrir una enfermedad, es una situación de temor y ansiedad ante lo desconocido y a convertirse en un número perdiendo su identidad.

			La metodología a seguir, es ofrecer una explicación correcta y adecuada, para así establecer una seguridad y consecuentemente se produce una tranquilidad y se enriquece la relación personal.

			Ante la necesidad de autoestima

			La enfermedad representa una amenaza al auto estimación y al auto imagen de la persona. Hundido en un estado de dependencia al que no suele estar acostumbrado, el paciente no puede satisfacer sus necesidades humanas más básicas. Es de suma importancia para aumentar la auto estimación, el respeto a la intimidad y el pudor del enfermo.

			El auxiliar de enfermería debe estar pendiente de las limitaciones físicas y ayudar al paciente para que no las rebase. Si el enfermo entiende la razón de las restricciones, colaborará gustosamente.

			Mejorar la ansiedad

			Es importante conocer el mensaje que nos trasmite el paciente, tanto verbal como no verbal (gesticulaciones, miradas etc.), debemos permitirle que exprese sus temores o dudas y dar respuestas honestas a sus preguntas, escuchándole en “actitud activa “ que significa no sólo oír, sino escuchar utilizando todos los sentidos.
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ueremos felicitarte por el paso que has dado. Sabemos que
afrontar unas oposiciones es una decision importante, una
tarea que precisa, entre otras cualidades, de grandes dosis
de constancia y determinacion. Pero no solo eso, también es importante
poder contar con ayuda.

La colaboracién es nuestra piedra angular, porque la razon de ser del
cooperativismo esta en la persecucion de un beneficio comin, aunando
voluntades, afianzando recursos y mejorando la situacion de quienes
forman parte de un mismo proyecto.

Fieles a nuestros principios fundacionales, las cooperativas mantenemos
un compromiso ético en aras de una sociedad mas justa, a través

de valores como la democracia, la transparencia, la responsabilidad
social, la equidad o la solidaridad. Asi como la Igualdad de género, y la
sostenibilidad empresarial y medioambiental, que tienen carécter
transversal al resto de principios.

Porque nosotros mismos hemos adoptado la férmula del emprendimiento
cooperativista, apreciamos el valor de contar con el apoyo de quienes
confian en un mismo proyecto. Por eso, en nuestro compromiso con el
empleo, queremos decirte que no estas solo en tu propdsito. Desde este
momento formamos contigo un equipo, y estamos convencidos que, con
os recursos que ponemos a tu disposicion, podrés obtener el maximo
provecho al esfuerzo invertido y alcanzar con éxito tus objetivos de empleo.
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