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RESUMEN

La gestion enfermera de la demanda (GED) es la atencién liderada por la
enfermera cuando los usuarios consultan por un problema de salud agudo leve.
Esta atencién hasta hace poco tiempo era proporcionada Gnicamente por los
médicos. Al ser una atencion novedosa desde la perspectiva del rol auténomo
de la enfermera, se han explorado las percepciones de las enfermeras al aplicar
la GED. Los objetivos generales de esta tesis son: describir la experiencia de las
enfermeras de Atencion Primaria del area del Vallés Oriental sobre la aplicacion
de la GED y analizar la experiencia de las enfermeras de Atencion Primaria de

Catalufa sobre la aplicacion de la GED.

Estudio con metodologia mixta secuencial cualitativa-cuantitativa. El enfoque
cualitativo fue un estudio fenomenolégico y el estudio cuantitativo fue
mediante un estudio descriptivo observacional transversal. Ademas, se efectud
un sub-estudio descriptivo observacional transversal posterior al enfoque
cuantitativo para para describir la implantacién y resolucién de la GED en
Catalufa y contrastar los hallazgos de los estudios anteriores. Previamente, se

realizé un analisis de concepto para clarificar el significado de GED.

El ambito de estudio fue el Vallés Oriental para el estudio fenomenolégico y
todo el territorio catalan para el estudio descriptivo. Para el estudio cualitativo
participaron un total de 20 enfermeras. Se realizaron 3 grupos focales y 9
entrevistas. Cuatrocientas cinco enfermeras participaron en el estudio
cuantitativo, respondiendo un cuestionario ad hoc. Este cuestionario exploraba
aspectos referentes a la experiencia de aplicaciéon de la GED: definicién y
aplicacién del programa, organizacién, competencias, formacion, legalidad,

opiniones percibidas por usuarios y otros profesionales y puntos fuertes,

il



limitaciones y aspectos de mejora del programa. Para el sub-estudio cuantitativo

se utilizaron datos secundatrios.

Los resultados muestran que el concepto de la GED debe unificarse y
promocionarse ya que no todos los actores que intervienen la entienden igual.
Las enfermeras aplican la GED a diario y resuelven una media del 63% de las
visitas de GED en adultos y un 67% en pediatria. Los motivos que han tenido
mas dificultad en resolver son los que histéricamente resolvia el médico.
Aproximadamente la mitad de las enfermeras se ha formado en GED vy la
formacion les ha resultado tutil demostrando que cuanta mas duracién tiene,
mas util es. Se ha observado una falta de formacién especialmente en las
enfermeras mas noveles. Siete de cada diez enfermeras desconocen el marco
legal que ampara la GED provocandoles inseguridad no conocetlo. Seis de cada

diez han dejado de resolver visitas por miedo a las repercusiones legales.

Las enfermeras verbalizan que es necesario establecer un plan formativo para
ellas, especialmente para las mas noveles con el objetivo de aclarar el concepto
y de ampliar conocimientos. Ademas, es necesario difundir el marco legislativo

que ampara la GED para dotarlas de mas conciencia y seguridad en sus acciones.

La presente investigaciéon aporta las percepciones de las protagonistas de la
GED. Dar voz a las enfermeras ha permitido darles la oportunidad de
expresarse y compartir experiencias; a su vez, se han evidenciado ciertas
carencias y también la envergadura del trabajo y el valor que aportan las

enfermeras de nuestro pais.
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ABSTRACT

Nurse demand management (NDM) is nurse-led care when users consult for a
mild acute health problem. These cases were seen only by physicians before
NDM. Being a novel activity from the autonomous perspective of the nurse,
the aim was to explore their perceptions and experiences in relation to its
application. The aims of this thesis are: to describe the experience of Primary
Care nurses in the Vallés Oriental area on the application of NDM and to

analyze the experience of Primary Care nurses in Catalonia on the application

of NDM.

The study consisted of different phases: first, a concept analysis was carried out
with the objective of contextualizing the NDM. Subsequently, a study was
conducted with a mixed sequential method: qualitative-quantitative. The
qualitative approach was a phenomenological study, and the quantitative study
was a cross-sectional descriptive observational study. In addition, a cross-
sectional observational descriptive sub-study was carried out after the
quantitative study to describe the implementation and resolution of NDM in
Catalonia and to contrast the findings of the previous studies. Previously, a

concept analysis was conducted to clarity the meaning of NDM.

The scope of the study was Vallés Oriental area for the phenomenological study
and the whole Catalan territory for the descriptive study. A total of 20 nurses
participated in the qualitative study. Three focus groups and nine interviews
were conducted. Four hundred and five nurses participated in the quantitative
study by answering an ad hoc questionnaire. This questionnaire explored aspects
concerning the experience of applying NDM: definition and application of the
program, organization, competencies, training, legality, perceived opinions of

users and other professionals and strengths, limitations, and areas of



improvement of the program. Secondary data were used for the quantitative

sub-study.

The results show that the concept of NDM needs to be unified and promoted
as it is not understood in the same way by all the involved actors. Nurses apply
NDM on a daily basis and resolve an average of 63% of NDM visits in adults
and 67% in pediatrics. The visit reasons they have had the most difficulty
resolving are those historically resolved by the physician. Approximately half of
the nurses have been trained in NDM and have found the training useful and
it has been shown that the longer the training, the more useful it is. A lack of
training has been observed, especially among the newer nurses. Seven out of
ten nurses are unaware of the legal framework for NDM and feel insecure
because of this lack of knowledge. Six out of ten nurses have stopped resolving

visits for fear of legal repercussions.

It is necessary to establish a training plan for nurses, especially for the newer
ones, to clarify the concept and broaden their knowledge. In addition, it is
necessary to disseminate the legislative framework that protects NDM to

provide more awareness and security in their actions.

This research provides the perceptions of the protagonists of NDM. Giving
nurses a voice has given them the opportunity to express themselves and share
their experiences; at the same time, certain deficiencies have become evident,

as well as the importance of the work and the value that nurses in our country.
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Presentacion

La presente tesis doctoral pretende conocer la experiencia de las enfermeras de
Cataluna al aplicar la Gestion Enfermera de la Demanda (GED). El
conocimiento de sus vivencias en referencia a la aplicacién de la GED permitira
potenciar todo aquello que detecten como fortalezas y establecer acciones de
mejora en las debilidades percibidas. De esta manera, se espera aumentar la
accesibilidad al sistema sanitario, aumentar la satisfaccién del paciente y de las
propias enfermeras. El incremento de la aplicacion de la GED en Catalufia
puede beneficiar al sistema sanitario mejorando los costes y, por tanto, la
sostenibilidad econémica. Ademas, potenciar el liderazgo de las enfermeras en
la atencién a los usuarios con procesos agudos leves, puede ayudar a expandir
mas las competencias propias de la enfermera y aumentar la visibilidad en la

sociedad.

El Sistema Sanitario ha ido evolucionando a lo largo de los afios, y las
enfermeras también han ido desarrollado nuevas competencias a lo largo del
tiempo. La GED es uno de los conceptos mas noveles en el ambito de la
Atencién Primaria donde, poco a poco, se va arraigando y afianzando en el
territorio catalan. Es por ello que se hace preciso estudiar el alcance del
programa, las posibles heterogeneidades en la concepcién del concepto y su

aplicacion, y la vivencia de aplicaciéon por parte de las protagonistas.
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1. INTRODUCCION

1.1. Enfermeria como profesion

Los cuidados de enfermeria han existido desde el inicio de la humanidad'. T.a
evolucién del cuidado enfermero en occidente esta estrechamente ligada a la
consideracién del concepto de salud-enfermedad. Colliere, en su libro Promover
la vida, de la prictica de las mujeres cuidadoras a los cuidados de enfermeria®, define la
historia de la enfermeria en cuatro etapas’. Segun la autora, en primer lugat, se
encuentra la etapa doméstica, en la que la mujer es la encargada del
mantenimiento de la vida frente a las condiciones adversas del medio. Esta
etapa se desarrolla en el periodo histérico que comprende desde las primeras
civilizaciones hasta la caida del imperio Romano. La segunda etapa, que Collicre
denomina vocacional, surge junto con el origen cristiano, momento en que el
concepto de salud-enfermedad adquiere un valor religioso. En tercer lugar, se
encuentra la etapa técnica del cuidado, que se desarrolla a lo largo del siglo XIX
y gran parte del XX y surge como resultado de la lucha contra la enfermedad.
En esta lucha, se entiende a la persona como enferma y las personas encargadas
de su cuidado adquieren un papel de auxiliar del médico. La ultima etapa, que
comprende de finales del S.XX hasta nuestros dias, se define como etapa
profesional del cuidado, ya que es en este periodo cuando la enfermeria se

consolida como profesion.

La enfermerfa como profesiéon parte de la labor aportada por Florence
Nightingale en la Guerra de Crimea y de la posterior creaciéon de la primera
escuela de enfermeria en el hospital St. Thomas (Londres) en 1860*. En Espafia,
en el SXVIII existian los sangradores, personas sin titulacién que eran
trabajadores subordinados del médico y actuaban como sus auxiliares’.

Posteriormente, en 1857, la Ley de Bases para la Instruccion Publica’, establecio



la creacion de los denominados practicantes, agrupando a practicantes, callistas,
dentistas (hasta el 1877) y asistentes a partos. No fue hasta 1896 cuando se cred
la Escuela de Enfermeras de Santa Isabel de Hungria’, primera escuela de
enfermerfa en Espafia. Esta fue fundada por del Dr. Federico Rubio, inspirado
en las escuelas de los centros europeos pioneros, donde se formaban
enfermeras laicas. En estas escuelas se realizaba una practica enfermera
profesionalizada, actualizada en cuanto a ciencia y técnica®. A pesar de ser la
primera Escuela de Enfermerfa en Espana, la regulacion oficial de los estudios
de enfermeria se ejecut6 19 afios mas tarde, el 7 de mayo 1915, en una pequefia
comunidad religiosa, las Siervas de Maria, dedicada al cuidado de los enfermos,

permitiéndoles formarse e instruir a otras religiosas de otras congregaciones’.

En el ano 1952 se unificaron los planes de estudios de practicantes, matronas y
enfermeras, dando lugar a la figura de Ayudante Técnico Sanitario (ATS)'. Esta
unificaciéon proporciond una importante discriminacion formativa entre sexos;
las escuelas de ATS, de alumnos masculinos estaban adheridas a las facultades
de Medicina y cursaban asignaturas como la ‘“autopsia médico-legal”. En
cambio, las escuelas de alumnas femeninas se situaban en los hospitales y una
asignatura obligatoria era la de “ensefianza en el hogar”. Ademas, las escuelas
femeninas estaban concebidas como un internado'’. ILas funciones a
desempefiar por las ATS segin el Real Decreto 2319/1960 del 17 de
noviembre'? comprendian, a modo general, la administracién de medicamentos,
auxiliar al médico o realizar curas. De todas maneras, la figura de las ATS
constituyo el preludio de la Diplomatura en Enfermerfa, implantada en 1977
tras la aprobacion del Real Decreto 2128/1977, de 23 de julio®, sobre la
integracion en la Universidad de las Escuelas de ATS como Escuelas
Universitarias de Enfermerfa. La integracion de la enfermeria en la Universidad
supuso un gran avance en la profesiéon, desmarcandose de lo vivido

anteriormente como figuras mas técnicas y ayudantes del médico asi como la



disgregacion formativa por sexos'®. Ademas, el 13 de diciembre de 1978
mediante una Orden Ministerial®, se acept6 la docencia en la Universidad por
parte de las propias enfermeras que, hasta entonces, solo estaban habilitadas
para la docencia en periodo de practicas, mientras que la formacion académica
era impartida por profesionales masculinos ajenos a la profesién enfermera.
Mediante el Real Decreto 111/1980 de 11 de enero'® se autorizé al Ministerio
de Universidades e Investigacion para establecer un curso de convalidacién del
titulo de ATS por el de Diplomado en Enfermeria. Posteriormente, mediante
el Real Decreto 55/2005, de 21 de enero!’, se establecié la estructura de las
enseflanzas universitarias y se regularon los estudios universitarios de Grado
afladiendo un afio mas a la formacién universitaria, pasando de los 3 afios de
duracion de la Diplomatura a los 4 anos del Grado. Finalmente, y de forma casi
paralela al desarrollo del futuro titulo de Grado, la nueva regulacién de los
estudios universitarios de Posgrado introdujo en el sistema universitario
espafiol el titulo de Master, abriendo a la enfermerfa la posibilidad de un
desarrollo formativo completo con estudios de Doctorado'®. La via formativa
de la especialidad de enfermeria también dio la posibilidad de completar los
estudios de Doctorado. Los titulos oficiales de especialidades, se establecieron
en el Real Decreto 450/2005 de 22 de abril” y actualmente existen 7
especialidades reconocidas: geriatria, salud mental, enfermeria del trabajo,
cuidados médico-quirargicos, enfermerfa familiar y comunitaria, enfermerfa

pediatrica y matrona; aunque alguna de ellas aun no esta implementada.

En conclusion, la profesion enfermera viene marcada por un histérico donde
se ha caracterizado por ser una profesion feminizada y asociada a las labores del
hogar. A pesar de la evolucién de sus funciones a lo largo de la historia, no hay
que olvidar que, hasta finales del S.XX, la enfermera ha ejercido un rol técnico

20,21

y ayudante del médico™". Conocer este marco histérico ayuda a comprender



vivencias, comportamientos y experiencias relacionadas con la practica

enfermera actual®.
1.2. Atencion Primaria

En la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria (AP) promulgada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizada en Alma Ata (Kazajistan),

en 1978%, se defini6 la AP como:

El primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional
de salud, levando lo mas cerca posible la atencion de la salud al Iugar donde residen y trabajan

las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

En esta reunién se establecieron dos grandes objetivos que marcaron el rumbo
de la AP: la prevenciéon y promocion de la salud. Ademas, se inst6 a la
implicacién de la comunidad y no solo del personal sanitario y se exigié una
accion gubernamental mundial para ejercer politicas sanitarias orientadas a esta
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad®. De esta manera se
podria dar respuesta al 85% de los problemas de salud de la poblacién. Poco a
poco se fueron sentando las bases de la AP culminando este desarrollo en la
Carta de Ottawa?. Fista fue presentada en la Primera Conferencia Internacional
sobre Promocion de la Salud, en 1986, patrocinada por la OMS, con el lema
“salud para todos en el afio 2000”. La carta recogia 5 puntos estratégicos para

definir la promocién de la salud:

- Implicacion de la politica gubernamental considerando la promocion de
la salud como base de los programas politicos.
- Creacion de ambientes adecuados favoreciendo la promocion de la salud,

no solo en el ambito familiar, sino también en el laboral y del ocio.



- Refuerzo de la accién comunitaria dotando a las personas de las
capacidades para fomentar la participacion.

- Desarrollo de la aptitud de las personas proporcionando los medios para
el autocuidado de su salud.

- Reorientacion de los servicios sanitarios hacia la promocion de la salud

en el ambito comunitario.

La importancia de la Carta de Otawa fue que marcé un avance en la concepcion
de la promocién de la salud, implicando no solo a los servicios sanitarios y a los
gobiernos, sino también a toda la comunidad dotandola del maximo
protagonismo. De esta manera, la comunidad pasaba a ser parte activa de la

generacion de salud y parte pasiva al ser receptora de ella.

En el afio 1981, en Espaia, se inicié un profundo proceso de descentralizacion
de las competencias sanitarias del Estado a las Comunidades Auténomas, en la
que Catalufia recibi6 las primeras transferencias sanitarias. Ademas, todos los
principios nacidos en Alma-Ata, fueron recogidos en el Real Decreto 137/1984
de Estructuras Bésicas de Salud®. A través de este Real Decreto, se pusieron en
marcha los primeros Equipos de Atenciéon Primaria (EAP) y los primeros
Centros de Atencién Primaria (CAP). Por tanto, se definié el CAP como el
lugar de atencién donde ir cuando se tiene un problema de salud o cuando se
quiere prevenir alguna enfermedad, pasando a ser la puerta de entrada al sistema
sanitario. El EAP esta formado por un equipo de médicos, enfermeras,
pediatras, administrativos, odontélogos, auxiliares de enfermeria, trabajadores
sociales, entre otros®’. La Ley General de Sanidad®, del 25 de abril de 1986,
marcé el inicio de la reforma sanitaria, haciendo efectivo el derecho
constitucional de la proteccion de la salud. Esta ley facilité el cambio hacia la
descentralizacion y la transferencia de competencias en materia sanitaria, como

la financiaciéon publica y la organizacién territorial en areas de salud, a las



diferentes comunidades auténomas. Sin embargo, no fue hasta 1990 con la Ley
15/1990 de 9 de julio” que Catalufia desarrollé su propio modelo sanitatio
basado en la universalizacion, racionalizacion, coordinacion, eficiencia y eficacia
de los recursos existentes para dispensar una atencion a los ciudadanos mas
eficaz. Para dar respuesta a estas premisas, naci6 el Servei Catala de la Salut
(SCS) con la funcién de garantizar la atencion sanitaria de cobertura piblica a
todos los ciudadanos de Catalufia, planificar, evaluar y financiar los servicios y
prestaciones dispensados por los ambitos de la asistencia sanitaria y
sociosanitaria. Ademas, el SCS es el responsable de la compra de los servicios
de salud a las diversas entidades proveedoras en funcién de las necesidades de
salud de la poblacién definidas por el Departament de Salut. Al mismo tiempo,

evalta la satisfaccion ciudadana con los servicios prestados™.

La reforma sanitaria, en Catalufia, se dio a nivel organizativo y a nivel conceptual.
La reforma de la AP en Espana introdujo varias modificaciones en la visiéon del
sistema sanitario®', pasando de una asistencia ambulatotia fraccionada, a una
atencion primatia de salud™. La nueva vision de atencion primaria pasé de estar
centrada en la enfermedad y en su curaciéon, a tener como objetivo la
consecucion de la salud mediante la promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad. En cuanto al contenido, la AP pasé de estar centrada en el
tratamiento y en una atencién fragmentada sin tener en cuenta todas las
dimensiones del usuario, a tener una visiéon global, holistica y de cuidado
continuo a lo largo de toda la vida de la persona. En referencia a la organizacion,
pas6 de ser individualista, sin tener en cuenta al resto de profesionales o
instituciones, a tener una vision de colectivo, donde el trabajo en equipo con
otros profesionales se considera esencial para el buen funcionamiento™. Ta
responsabilidad se percibe como colaborativa entre los diferentes sectores, sin
olvidar la participacién comunitaria. Se pasa de una atencién, en la cual, los

profesionales sanitarios dominan la atencion al paciente, a una atencion donde



el paciente es responsable de su propia salud. Todos estos cambios se pueden

observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Diferencias entre la asistencia ambulatoria y la asistencia en atencién primatia.

ASISTENCIA
AMBULATORIA ATENCION PRIMARIA
Objetivos
Enfermedad Salud
Curacion Prevencién y cuidado
Contenido
Tratamiento Promocién de la salud
Cuidado esporadico Cuidado continuo
Problemas especificos Problemas globales
Organizacion
Especialistas Médicos generales
Médicos Otros profesionales
Practica individual Trabajo en equipo
Responsabilidad
Sector sanitario aislado Colaboracion
Dominio profesional Intersectorial
Recepcion pasiva de cuidados Participacién comunitaria

*Fuente: Atencién Primaria. Principios, organizacién y métodos en Medicina de Familia. A. Martin
Zurro, 2019.

Los elementos conceptuales que definen actualmente la Atencién Primaria son:

- Integral: considera al ser humano desde una perspectiva bioldgica,
psicologica y social.

- Integrada: interrelaciona los elementos de promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitaciéon y reinsercion social e integra

funcionalmente las diferentes estructuras y niveles del sistema sanitario.



- Continuada y permanente: longitudinalmente a lo largo de la vida en sus
diferentes ambitos (escuela, domicilio, etc.) y en cualquier circunstancia
(consulta, hospital).

- Activa: los profesionales deben trabajar proactivamente en la atencion al
paciente.

- Accesible: los wusuarios deben tener acceso sin dificultades ni
discriminacién por cuestiones economicas, legales o raciales.

- Colaborativa: basada en equipos multidisciplinarios integrados por
profesionales sanitarios y no sanitarios.

- Comunitaria y participativa: proporcionando atencion no solo individual
sino también orientada a la comunidad implicando a todos sus integrantes.
- Programada y evaluable: fundamentada en programas de salud con
metodologia evaluable.

- Docente e investigadora: con capacidad formadora e investigadora.

Todos estos cambios fueron progresando lentamente y no fue hasta la primera
década de este siglo cuando se dio por concluida la fase de extension de la
reforma. Una vez concluida esta reforma, la evolucién y los cambios del sistema
sanitario estuvieron marcados por la crisis economica mundial del 2008. Esta
crisis hizo replantearse la organizacion del sistema sanitario™ para hacerla mas
sostenible. Una vez superada esta crisis econémica, la AP fue centro de diversas
estrategias como la Estrategia Nacional de Atencién Primaria y Salud
Comunitaria en 2017 que tenfa el objetivo de fortalecer la AP y la salud
comunitaria y consolidarla como eje vertebrador del sistema sanitario publico™.
Ademas, para reforzar la AP y dar respuesta a las nuevas necesidades de la
poblacion, se plante6 el Pla d’Enfortiment 1 Transformacié de I’Atencio
Primaria i Comunitaria® con el objetivo de reivindicar la importancia de la AP

y fortalecerla principalmente en tres puntos:
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- Favorecer la accesibilidad en el proceso de atencién a los usuarios.
- Aumentar la resolucién en el proceso de la respuesta asistencial.

- Potenciar la atencién integral a personas con enfermedades croénicas.

La orientacién actual de la Atencién Primaria y Comunitaria se recoge en el
Decaleg del Model d’Atencid Primaria i Comunitaria de Catalunya. Por primera vez, se
orienta la AP desde una vision salutogénica, enfocada a la comunidad vy
promocionando su participacion, centrada en la persona, orientada al principio
de subsidiaridad. Ademas, estad encaminada a favorecer el ambito de atencion
mas adecuado a la necesidad del paciente, siendo maximamente resolutiva,
practicando una atencion integral e integrada a lo largo de la vida del paciente,
a través del trabajo en equipo y gestionando los procesos asistenciales. Ver

Figura 1.

Figura 1. Decaleg del Model d’ Atenci6 Primaria i Comunitaria de Catalunya.
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*Extraido del Decaleg del Model d’Atencié Primaria i Comunitatia. 2020. Departament de Salut. Pg. 5
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1.2.1. Cartera de servicios de AP

La cartera de servicios actual de AP de Cataluna viene establecida por el Real
Decreto 1030/2006 de 15 de diciembre®, constituyendo una cartera de
servicios comun al Sistema Nacional de Salud. Ademas, incorpora prestaciones
derivadas de otras leyes como la Ley organica 12/2020 del 13 de octubre’, que
cubre la salud bucodental o la Ley Organica 3/2021 del 24 de marzo™ que
incorpora la regulaciéon de la eutanasia, asi como nuevas competencias de los
profesionales de AP recogidas en el documento Cartera de Serveis de I'’AP i

Comunitaria”. Esta cartera de servicios de AP comprende:

- Atencion sanitaria a la ciudadania.

- Prescripcion o indicacion y realizacion de procedimientos diagnésticos y
terapéuticos.

- Actividades en materia de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, atencién familiar y comunitaria.

- Actividades de informacion y vigilancia epidemiolégica.

- Servicios especificos relativos a infantes, adolescentes, mujeres, adultos,
grupos de riesgo y enfermos cronicos y atencioén a gente mayor y a las
personas que viven en residencias.

- Rehabilitaciéon comunitaria.

- Atencion paliativa a personas con enfermedad terminal.

- Atencion a la salud mental y adicciones, en coordinaciéon con servicios
de atencién especializada.

- Atencion a la salud bucodental.
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1.2.2. Enfermera de AP

Uno de los logros de la reforma sanitaria fue la atribucién a la AP y a la
enfermera® de primaria de un peso importante dentro del modelo centrado en
la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad®. T.a enfermera de AP
dejo atras las funciones mas técnicas y de soporte al médico, ya que se paso6 de
una estructura piramidal a una organizacién horizontal. La enfermera paso a
tener un papel clave en AP siendo mas proactiva y autébnoma, centrando sus
competencias en el manejo integral de la persona®. Por tanto, la enfermera de
AP pasa a ser la profesional que acompafia a la persona a lo largo de su vida,
ofreciéndole una atencién integral y holistica desde el lugar mas adecuado, bien

sea en el ambito familiar o comunitario®!.

En Catalufia, el afio 2019, en el Forum de Dialeg Professional® se trabajaron
las cuestiones relativas a la alineacién de politicas de planificaciéon y ordenacion
profesionales con los modelos de atencion impulsados desde el sistema de salud
y en consonancia a las nuevas necesidades de salud. En este férum, compuesto
por diferentes profesionales de la salud de diferentes ambitos, representantes
de sociedades cientificas, asociaciones profesionales, y asociaciones colegiales,
se establecié un mapa de funciones de la profesion enfermera, dentro de la AP.
El objetivo del férum fue definir las competencias enfermeras en la poblaciéon

pedidtrica y adulta. Estas son*:

- Promocion y prevencién de la salud.
- Atencién a la familia y entorno.

- Gestion de la demanda no programada.

@Tal como observa el Col'legi Oficial d’Infermeria de Barcelona, en el 2004, y el Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE), en este documento, cuando se hace referencia a la
“enfermera” cabe entender que se alude a los profesionales de ambos sexos™*”.
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- Atencion y seguimiento de los procesos de salud crénicos o de
complejidad y fragilidad.

- Atencion a las personas en situacion final de vida.

- Procedimientos diagndésticos en adultos.

- Procedimientos terapéuticos en adultos.

- Bienestar emocional.

Dentro de estas acciones se incluye la atencién comunitaria. De esta manera se
da cobertura a la comunidad con el objetivo de mejorar la situacién de salud en
todas sus dimensiones. Ademas de las prestaciones asistenciales dentro de la

AP, también se comprenden la funcién docente, investigadora y gestora.
1.3. Gestion de la Demanda Aguda

1.3.1. Definicién y antecedentes

Tal como se ha comentado en el apartado anterior, una de las prestaciones de
la enfermera de AP es la gestion de la demanda aguda no programada®. El Real
Decreto 137/84% sobre estructuras basicas de salud y la Orden del 6 de mayo
de 1990* sobre el funcionamiento de los equipos de AP avala a las enfermeras
a participar en la gestiéon de la demanda aguda no programada como respuesta
a una persona que plantea una demanda relacionada con un problema de salud

agudo leve que requiere una resolucion inmediata y preferente.

En el afio 2009, inmersos en plena crisis econémica®, con una falta manifiesta
de médicos* y la existencia de diversos factores que determinaban la oferta de
los servicios de enfermeria como los cambios sociodemograficos, el concepto
de salud-enfermedad, etc.” desde el Departament de Salut, se plante6 una
reestructuracion del sistema sanitario publico para intentar hacerlo mas

sostenible. Ante esta situacion, se reorientaron los flujos de demanda basandose
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en las competencias propias de la enfermera. En respuesta a esta reorganizacion,
en 2009 se desarroll6 un programa de atencién para problemas de salud agudos
leves en AP, recogido en el documento Gestid Infermera de la Demanda Espontania®,
producto de un grupo de trabajo del Institut Catala de la Salut (ICS). En este
documento se publicaban unos protocolos a seguir en el caso que el usuario
consultara por alguno de aquellos motivos. En los protocolos se inclufan los
motivos de consulta, los criterios de inclusién y exclusion, las preguntas clave
para hacer una buena anamnesis y exploracion, el tratamiento farmacolégico o
no farmacolégico y los consejos de salud. Estos protocolos estaban basados en
la evidencia cientifica y consensuados por expertos, permitiendo a la enfermera
ser finalista del proceso; es decir resolver completamente la visita. Se entiende
pues, como resolucion, a la atenciéon prestada desde el inicio de la visita hasta
su conclusién sin que ningin otro profesional intervenga en la atencion del
paciente®. El documento planteaba una nueva estrategia organizativa para
maximizar el potencial de cada uno de los profesionales integrantes, pero sin
disminuir la calidad asistencial, adecuando la demanda a los recursos
disponibles y a las necesidades existentes. Asi pues, el objetivo principal del
programa era incrementar la participacion de la enfermera en la gestion de la
demanda espontanea de la poblacién, ya que la enfermera era la protagonista
implicada en la accesibilidad al sistema sanitario. A pesar de que la atencién a
los procesos agudos leves era una competencia enfermera reconocida por
diferentes organismos, esta guia planteaba por primera vez, la atencién
enfermera a este tipo de problemas. De esta manera, se vislumbraba una clara
evolucioén del rol enfermero al desarrollar el liderazgo en la atencioén a pacientes
con enfermedades agudas leves por parte de las enfermeras. Paralelamente, la
institucion aconsejaba priorizar las necesidades y servicios para poder actuar
con eficiencia racionalizando la consulta de crénicos. Esta racionalizacion se

llevaba a cabo potenciando la educaciéon grupal y gestionando el tiempo
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destinado a las consultas. Por ello, se modificaron las agendas intentando que
fueran accesibles, poco compartimentadas, adecuadas, flexibles y abiertas.
Ademas, se establecieron unas directrices que orientaban a las organizaciones a
implantar el programa segun la idiosincrasia de cada equipo. Estas directrices
definfan estrategias de implantacion sin priorizarlas, ya que solo se buscaba la
adecuacion de la realidad de cada territorio. Por dltimo, se anexaban los

diferentes protocolos de los motivos de consulta:

—_

Anticoncepcion de emergencia
Quemaduras

Diarrea

Dolor lumbar

Heridas

Molestias urinarias

Odinofagia

Odontalgia

D N L o

Ojo rojo

—_
)

. Sintomas respiratorios de vias altas

—_—
—_

. Crisis de ansiedad

—_
[\

. Elevacion de la tension arterial

—_
SN}

. Epistaxis

—_
N

. Lesién dérmica en las zonas del pliegue

15. Torcedura de tobillo

Poco a poco, este programa se fue implantando en otros proveedores

asistenciales””’; aunque cada proveedor utiliz6 diferentes términos para

denominarlo: “Gestién enfermera de la demanda espontianea”, “atencién

2 <«

urgente de baja complejidad”, “atencion a procesos agudos”, “intervencion de
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enfermerfa a los problemas de salud”®. Ante esta situacion el Consell de
Col'legis d'Infermeres i infermers de Catalunya consensud que el término
“Gestion de la demanda espontanea” pasase a denominarse “gestion enfermera
de la demanda” (GED)’'. La GED se defini6 entonces como “la respuesta que
da una enfermera desde su ambito competencial a una persona que plantea una
demanda relacionada con la salud, la cual requiere una resolucién inmediata y
preferente™".

1.3.2. Evolucién de la GED. Planes de curas estandarizados. Programa

ARES

El desarrollo de la GED ha ido avanzando a lo largo de estos afios vy,
paulatinamente, se han ido incorporando algoritmos nuevos sobre diferentes
motivos de consulta. Recientemente, en el 2019, se aund la actuacion a los
problemas de salud agudos leves con el Programa d’Harmonitzacio dels estandards
de prestacié de cures a I'AP (ARES)*. Este documento es una recopilacion
estructurada de planes de curas estandarizados, elaborados sobre la base del
conocimiento de la disciplina enfermera, la evidencia cientifica y el consenso de
expertos. Incluye los planes de curas estandarizados de los motivos de visita
mas frecuentes, independientemente de que los problemas de salud fuesen
agudos o créonicos. En cuanto a usabilidad, el programa ARES se puede utilizar
para atender a problemas de salud agudos leves como crénicos, a diferencia del
programa anterior que solo se podia utilizar para realizar la GED unicamente.
En la Tabla 2 se muestran los motivos de consulta actualizados tanto para

adultos como para pediatria incluidos en el programa ARES:

® Términos adoptados por los diferentes proveedores de salud: Institut Catala de la Salut
(ICS), Consorci Sanitari de Terrassa, Badalona Serveis Assistencials (BSA), Castelldefels
Agents de Salut (CASAP).
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Tabla 2. Planes de curas estandarizados de los problemas de salud agudos para adultos y

pediatria.

Adultos

Pediatria

Contractura muscular cervical

Crisis de ansiedad

Dolor mecanico lumbar o dorsal

Molestias en el oido
Molestias en el ojo
Absceso cutaneo
Afta bucal
Cefalea
Herpes labial
Insomnio
Molestias vulvovaginales
Reaccion vacunal
Estrefiimiento
Ufia encarnada
Urticaria
Ufiero
Quemaduras
Diarrea
Epistaxis
Herida
Lesion zona del pliegue
Molestias urinarias
Odinofagia
Odontalgia

FElevacion de la tension arterial

Sintomas respiratorios de vias altas

Entotsis de tobillo
Contusion
Fiebre
Mareo
Picada en la piel
Sospecha COVID-19
Vémitos
Retencién aguda de orina

Otros
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Dermatitis del pafial
Colico del lactante
Quemadura
Diarrea aguda
Herida
Tos
Mucosidad
Cuerpo extrafio en nariz
Cuerpo extrafio en oido
Dolor mamas en lactancia
Fiebre aguda
Picada en la piel
Llanto intenso
Piojos
Regurgitacion
Estrefiimiento
Sospecha de varicela
Voémitos
Epistaxis
Contusién en los dedos
Lesion cutanea/Capilar
Piel atépica
Sospecha de muguet
Sospecha COVID-19
Reaccién vacunal
Retencion aguda de orina

Otros



1.4. Estado actual del tema

La GED lleva afios de recorrido en otros paises como por ejemplo en UK,
EEUU o Australia, donde hace afios que estd implantada y evaluada®™. Una
de las primeras revisiones sistematicas fue la de Horrocks et al.”, en 2002. Esta
revision versaba sobre “si los profesionales de enfermeria que trabajan en atencion
primaria podian prestar una atencion equivalente a la de los médicos”™. El estudio
evidencié que las enfermeras realizaban consultas mas largas, ya que ofrecian
mas consejos sanitarios y realizaban una anamnesis mas completa que los
médicos. Por este motivo, concluyé que, la satisfaccion expresada por los
pacientes era mayor cuando habian sido atendidos por las enfermeras y sin
haber diferencias en los resultados en salud. Poco después, en 2005, Laurant et
al.”” compararon la atencién en cuanto a problemas de salud agudos leves
proporcionada por los médicos y por las enfermeras, siendo estas ultimas las
que obtuvieron mejores resultados en salud. Ademas, en Nueva Zelanda se
realiz6 un estudio comparando los diagnésticos hechos por médicos y
enfermeras y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los diagndsticos emitidos por uno u otro®®. .a GED en Espafia esta aplicada de

00 FEn Catalufia

manera desigual en las diferentes Comunidades Auténomas
esta implantada tanto en el sector publico como en el privado, pero su concepto
y aplicacion difieren entre las distintas instituciones™. Incluso dentro de una

misma institucién, no todos los profesionales entienden la GED bajo el mismo

concepto®.

Varios estudios de nuestro pafs concluyen que los programas que incorporan

algoritmos para resolver las enfermedades agudas leves por parte de las

¢ Traduccion del inglés original “whether nurse practitioners working in primary care can provide
equivalent care to doctors”
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enfermeras en poblacién adulta y pediatrica son factibles y eficaces con un bajo

48,6266

indice de reconsulta . El rol autbnomo enfermero en la atencién a personas

con patologia aguda leve esta afianzada y aceptada por profesionales y

K079 Sin embargo, esta atencién no esti libre de controversias™.

pacientes
Algunos profesionales presentan ciertas resistencias para aplicar la GED™.
Algunas de las causas podrian ser el desconocimiento y/o ambigiiedad de un
marco legal o el cuestionamiento de sus competencias tanto por enfermeras

como por médicos e incluso por algunos pacientes(’g.

En relacién al marco legal, en el Real Decreto 954/2015, de 23 de octubre sobre
prescripcion enfermera’™, en el punto 3.2., se expresaba que cualquier enfermera
que quisiera ejercer esta competencia profesional, debia estar acreditada por el
Ministerio de Sanidad, por lo que dejaba a las enfermeras sin potestad para
indicar, usar y autorizar la dispensacion de todos aquellos medicamentos sujetos
a prescripcion médica. Asimismo, también desautorizaba a las enfermeras a
diagnosticar, ya que esta funciéon era exclusiva de los médicos. La ley si que
contemplaba, sin embargo, que, una vez realizado el diagnéstico por un médico,
la enfermera podia bajo el amparo de un protocolo, realizar la prescripcion
correspondiente. Por tanto, durante un tiempo, las enfermeras sufrieron un
grave petjuicio, ya que esta ley represent6 un gran retroceso para la profesion’.
Finalmente, el Real Decreto 1032/2018, de 22 de octubre?, modificaba el
anterior Real Decreto 954/2015™ sobre la indicacion, uso y autorizacion de
dispensacion de medicamentos y productos sanitarios de uso humano por parte
de las enfermeras, por lo que se daba fin a la problematica suscitada por la
anterior legislacion. De esta manera, se eliminaba el requisito de acreditacion
formativa para prescribir, pero actualmente se requiere la acreditaciéon de un
afio de experiencia profesional o, en su defecto, la superaciéon de una formaciéon
especifica. En cuanto a la dispensaciéon de medicamentos sujetos a prescripcion

médica por parte de las enfermeras, esta condicionada a actuar bajo protocolos
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consensuados. Este vaivén en la legislaciéon sobre la prescripciéon ha creado
ciertas resistencias y preocupaciones por parte de las enfermeras, provocando

reticencias para prescribir”.

Otro aspecto relacionado con las posibles resistencias, podrian ser las
competencias enfermeras, ya que algunos profesionales defienden que son las
enfermeras de practica avanzada (EPA) las profesionales que deberfan atender
a las personas con problemas de salud agudos leves.  Segun el Consejo

Internacional de Enfermeras:

“La diferencia entre el perfil de enfermera generalista y una EPA es que éstas
Ultimas tienen la capacidad de asumir casos mds complejos y gestionarlas con mayor

independencia, criterio y responsabilidad’™.

Ademas, recomiendan un titulo de Master de base para su aplicacion. La
Asociacion de Enfermeras y Enfermeros de Canada, contempla la EPA como

una enfermera con mayor competencias y la define ” como:

"Un nivel avanzado de la practica gue maximiza el uso de las habilidades
especializadas y conocimientos de enfermeria con el fin de responder a las

necesidades de las personas en el dmbito de la salud™.

Esta figura de la EPA esta implementada desde hace varios afios en varios

7% En Espafia, todavia

paises y con unos excelentes resultados para el paciente
no existe una regulaciéon formal de la EPA”. A pesar de ello en varias
comunidades autbnomas la figura de la EPA esta consolidada para poder dar

respuesta a las nuevas necesidades de salud de la poblacién. Estas figuras tienen

4 Traduccion del original en inglés
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un perfil profesional innovador y desarrollan una actividad mas auténoma y

compleja®>* 2,

Por todo lo anteriormente expuesto y ante la manifiesta transformacion del
ambito sanitario y, en consecuencia, del rol autbnomo de la enfermera, las
vivencias de cada una de ellas pueden ser sentidas diferentemente y poseer
visiones y sentimientos en cuanto a la profesion que merecen la pena ser

estudiados.
1.5. Justificacion

La GED ha sido uno de los desarrollos mas interesantes en los ultimos afos
dentro de la enfermeria de AP. Actualmente, debido a este desarrollo, el rol de
la enfermera es mas confluyente con el del médico, ya que ha pasado de tener
un rol basicamente técnico a pasar a tener un rol mas auténomo y resolutivo.
El remanente historico de la funcién mas técnica ha podido dejar huella tanto
en médicos como enfermeras y, el posible solapamiento de los dos roles, ha
podido facilitar una resistencia a la evoluciéon hacia roles enfermeros mas
avanzados®. La ampliacién de responsabilidad, la falta de cobertura legal, las
cuestiones conceptuales o las cuestiones deontolégicas han podido frenar el
desarrollo de la GED. En cambio, otros profesionales han podido percibir la
GED como una oportunidad para expandir sus competencias, ampliar su
ambito de practica asistencial, y ejercer incluso, una enfermeria de practica

avanzada.

Todos los estudios consultados sobre la GED se han realizado en términos
cuantitativos, sin considerar la opinién de las protagonistas. Por tanto, tener en
cuenta las opiniones de las protagonistas puede ayudar a conocer su percepcion

sobre las fortalezas, dificultades y aspectos de mejora del programa. De esta
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forma, se podrian reforzar los puntos fuertes y definir las dificultades para la
implantacion de futuras intervenciones de mejora. En conjunto, el
conocimiento de la percepcion de las enfermeras puede dar como resultado un
aumento de la calidad asistencial y una mayor aceptacion general del programa.
Un incremento de la aplicacion de la GED podria conseguir resultados
positivos en la organizacién del equipo, en la educacion del paciente, en el

avance de la profesion enfermera y en la sociedad.

1.5.1. Problema - pregunta

Aunque de todos es conocido la heterogeneidad en la aplicaciéon de la GED,
hasta ahora no se ha averiguado el motivo. Por tanto, esta tesis pretende realizar
una investigacién para conocer la percepcion de las enfermeras sobre la

aplicacion GED.

Pregunta: ¢Qué experiencia tienen las enfermeras de AP de Catalufia en

referencia a la aplicacion de la Gestion Enfermera de la Demanda?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivos generales y especificos

- Describir la experiencia de las enfermeras de AP del SAP Vallés Oriental sobre

la aplicacion de la GED.

- Analizar el concepto de la GED.

- Describir el sentido otorgado a la GED por las enfermeras del SAP
Vallés Oriental.

- Identificar las fortalezas y limitaciones percibidas por las enfermeras del
SAP Vallés Oriental en referencia a la aplicaciéon de la GED.

- Describir las acciones de mejora en referencia a la GED propuestas por

las enfermeras del SAP Vallés Oriental.

- Analizar la experiencia de las enfermeras de AP de Catalufia sobre la aplicacion

de la GED.

- Identificar las fortalezas y limitaciones percibidas por las enfermeras de
Cataluna en referencia a la aplicacion de la GED.

- Describir las acciones de mejora en referencia a la GED propuestas por
las enfermeras de AP de Catalufna.

- Describir la aplicacién y resolucion de la GED en el territorio catalan.
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3. METODOLOGIA

La metodologia de esta tesis es mixta secuencial y consta de dos partes: una
primera parte cualitativa y una segunda cuantitativa. De esta manera se abarca
el fenémeno de estudio en profundidad y en amplitud®. Dentro de esta parte
cuantitativa se realizé el estudio principal de esta tesis y un sub-estudio con el
que se contrastd parte de la informacion de los resultados del estudio mixto.
Previamente, se realiz6 un analisis de concepto para sentar la base del

conocimiento del fendmeno al que se refiere esta tesis.
3.1. Analisis de concepto

Este analisis permite clarificar los conceptos, analizar modelos y generar
teorfas®. El anilisis de concepto en la disciplina enfermera surge como
respuesta a unas estrategias que han dado origen a modelos y teorias propios de
la profesion®. Este tipo de andlisis se basa en la idea de que cada disciplina es
la responsable de generar una base de investigacion cientifica desarrollando sus
conceptos clave. Wilson, en 1987, fue el pionero en desarrollar éste método™;
primero se valora el sentido mas amplio del concepto y después se aclara el
significado en su contexto particular. El método del analisis de concepto

contempla varios pasos que surgen para englobar todos sus elementos. Estos

pasos son:

- Paso 1: aislar preguntas relativas al concepto.

- Paso 2: encontrar respuestas adecuadas.

- Pasos 3 al 7: desarrollar casos reales o inventados.
- Paso 8: determinar el contexto social.

- Paso 9: identificar las emociones subyacentes.

- Paso 10: establecer los resultados practicos.
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- Paso 11: exponer los resultados en el lenguaje.

Los casos practicos definidos en los pasos 3-7 son dtiles para identificar los
elementos esenciales y para diferenciar el concepto estudiado de otros similares.
En la definicién de los casos se muestran un caso ejemplar, un caso contrario,
un caso relacionado y un caso fronterizo. El caso ejemplar contiene los
elementos esenciales del concepto, en un simil, seria equiparable al go/d standard.
El caso contrario implica una situaciéon opuesta al caso ejemplar. El caso
relacionado identifica los elementos diferenciales del concepto y el caso
tronterizo identifica solo alguno de los elementos esenciales para orientar el
diagnoéstico diferencial. Wilson recomienda desarrollar un caso inventado

cuando los demas casos no son suficientemente aclaratotios.

3.2. Estudio mixto

3.2.1. Perspectiva paradigmatica de la investigacion.

La perspectiva paradigmatica donde se ha encuadrado el enfoque cualitativo
es el constructivismo, segin Guba i Lincoln®”. Se entiende que la realidad solo
existe en forma de multiples construcciones mentales y sociales. Segin estos
autores, toda investigacion posee seis dimensiones, todas ellas explicadas en esta

tesis:

1. La dimensiéon ontologica es relativista, ya que las participantes poseen
diversas realidades en cuanto a la aplicaciéon de la GED. Por tanto, cada

profesional tiene una realidad diferente, aunque con elementos compartidos.

2. La dimension epistemoldgica es transaccional porque busca el cambio en los

sentimientos y comportamientos. Ademas, es subjetivista porque la
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investigadora y las participantes estan vinculadas interactivamente de forma que

los hallazgos finales han sido creados mientras avanza la investigacion.

3. La dimensién metodologica explica como a través de la dialéctica y de un
circulo hermenéutico de discusiones e interpretaciones, las participantes han

sido capaces de reconstruir por su propio conocimiento y percepcion de la

GED.

4. La dimension teleologica muestra los intereses y responsabilidades durante la
investigacion. La investigadora ha realizado el papel de facilitadora para recabar

informacion, ayudando a las participantes a construir el conocimiento.

5. La dimensién axiologica incide en los valores. Estos se han considerado
ineludibles y se ha concedido la misma importancia a los valores de la

investigadora y a los de las participantes.

0. La dimension retorica utiliza la voz personal y ademas se refiere a que se han

utilizado palabras para expresar los resultados®’.
3.2.2. Disefio y tipo de estudio

Disefio mixto secuencial exploratorio®™, que consistié en realizar primero un
estudio de enfoque cualitativo y posteriormente un estudio principal mas un
sub-estudio de enfoque cuantitativo. Este disefio secuencial exploratorio dio
prioridad a la fase cualitativa para abordar las preguntas de investigacién del
estudio cuantitativo. La segunda fase, la cuantitativa, se diseié sobre los

hallazgos de la primera fase con el objetivo de probar los hallazgos iniciales®.

El estudio cualitativo es de enfoque fenomenolégico segin la hermenéutica
de Heidegger™. Este defiende que la existencia es una dimensién humana con
vivencias interpretativas y busca el sentido y la interpretacion de la experiencia.

LLa razén por la cual la fenomenologia permite una aproximacion al fenémeno
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y aporta conocimiento disciplinar es porque comprende la vivencia de
aplicaciéon del fenéomeno, en este caso la GED, como una situacién subjetiva
con multiples percepciones’’. Con este método se ha buscado la comprension
de la experiencia de la aplicacion del programa de la GED, teniendo en cuenta
que la enfermera forma un todo con su contexto y posee una realidad propia.

Por eso, su experiencia, sélo ha sido comprendida dentro de su propio entorno.

Posteriormente, al estudio cualitativo se realizé el enfoque cuantitativo, que
consistié en un estudio principal mas un sub-estudio cuantitativo. Ambos
tuvieron un disefio observacional descriptivo transversal. El estudio principal
aporté amplitud en la investigacion de la experiencia de aplicacion de la GED
por parte de las enfermeras en Catalufia y el sub-estudio permitié describir la
aplicacién y resolucion real de la GED. De esta manera se pudieron contrastar

los hallazgos de las fases previas.
3.2.3. Ambito de estudio

El ambito de estudio del apartado cualitativo de esta investigacion fue en el
Servei d’Atencié Primaria (SAP) Vallés Oriental, perteneciente a Gerencia
Territorial (GT) Metropolitana Nord del ICS. Este SAP atiende a 400.325
personas en 26 CAP donde trabajan 237 enfermeras de plantilla estructural, de

las cuales 62 son enfermeras pediatricas y 11 son enfermeras gestoras de casos.

La investigaciéon cuantitativa se realizo en todo el territorio de AP ICS de
Catalufia. Segin los datos del ICS™, en el afio 2019 trabajaron 5027 enfermeras

en los 288 EAP.
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3.2.4. Periodo de estudio

El estudio mixto tuvo dos periodos de estudio: el estudio cualitativo se realiz6
entre enero de 2020 y junio de 2021. Una vez realizada esta fase se desarroll6 la

parte cuantitativa que comprendio el periodo de julio de 2021 a abril de 2022.

Para describir la implantacion de la GED en Catalufa (sub-estudio cuantitativo)

se analizaron los datos de los anos 2018 al 2022.

3.2.5. Participantes del estudio: muestreo, perfiles y reclutamiento

3.2.5.1. Estudio fenomenoldgico

Para el estudio fenomenoldgico, la poblacion de estudio fueron las
enfermeras del SAP Vallés Oriental. El muestreo fue no probabilistico de tipo
teorico de casos tipicos, interesando una heterogeneidad entre las participantes

a la vez que se mantenian ciertos elementos comunes.

Las caracteristicas de la muestra fueron: enfermeras, que hubieran trabajado en
AP un minimo de dos afios, que desearan participar en el estudio y se
comprometieran a realizar los grupos de discusion y las entrevistas pactadas. Se
establecieron como variables de segmentacion: edad, situacién contractual y
tormacion en GED, ya que se consideré que podrian ser factores clave en la

experiencia de aplicacion de la GED.

A priori, se definieron ocho perfiles tipicos, resultado de la combinacién de
todas las variables posibles: edad igual o superior a 40 afios/inferior a 40 afios,
situacion contractual fija/interina-eventual y formacién previa sobre GED/sin

tormacion sobre GED. Por tanto, se distribuyeron las participantes en 8 grupos

(ver Tabla 3).
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Tabla 3. Perfiles definidos segtin variables de segmentacion.

e g St Tomadn
P1 <40 Fija Si
P2 <40 Fija No
P3 >40 Fija St
P4 >40 Fija No
P5 <40 Interina-Eventual Si
P6 >40 Interina-Eventual No
P7 >40 Interina-Eventual Si
P8 <40 Interina-Eventual No

En un principio, se estim6 una muestra de 24 participantes para esta
investigacion cualitativa. En caso de no llegar a la saturaciéon de datos, se
realizarfa un muestreo tipo bola de nieve donde las participantes que
intervinieran en los grupos de discusion serian las que proporcionarian nuevas
informantes. Al clasificar las participantes en los grupos, se constaté la
dificultad de encontrar suficientes voluntarias de algunos de los perfiles como
el 1, 2y 6. En cambio, el perfil 8 tuvo 8 participantes. Asi pues, se hizo un
nuevo muestreo de tipo bola de nieve, para completar los grupos 1,2 y 6, pero
no se logré obtener ninguna participante que encajara en esos perfiles. Por tanto,
se decidio iniciar el estudio con la muestra obtenida. Finalmente, la muestra fue
de 20 participantes. El rol de la investigadora durante el estudio fue el de facilitar
al maximo la obtencién de informacion a las participantes sin ser influencia

sobre ellas y exponer de manera imparcial todos los resultados y conclusiones.

El primer contacto para el reclutamiento se realizé a través de una reunion de
comité de direccion del SAP, donde estaban presentes todos los directores de
los CAP del Vallés Oriental. En esta reuniéon la investigadora explico el
proposito del estudio y su desarrollo. Una vez dado su beneplacito, se acordé

con ellos que la investigadora les enviarfa un correo electronico informando del
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estudio y ellos lo presentarfan en reunién de coordinacion a las enfermeras de
sus CAP. En estas reuniones de coordinaciéon se pidieron enfermeras
voluntarias para formar parte de la investigaciéon y se les proporcioné el
contacto de la investigadora, con la que se pusieron en contacto via telefénica.
Una vez hecho el contacto telefénico, la investigadora les hizo llegar por correo
electronico la hoja de informacién al participante (ver Anexo 1), el
consentimiento informado (ver Anexo 2) y la hoja de recogida de datos (ver
Anexo 3). Este formulario de recogida de datos contenia las variables de
segmentacion del estudio (edad, formacion en GED vy situacién contractual)
necesario para la preparaciéon y organizacion de los grupos de discusion y las
entrevistas, por lo que se les pidi6 a las participantes que una vez

cumplimentado, lo devolvieran a la investigadora principal.

3.2.5.2. Estudio cuantitativo

Para seleccionar la muestra del estudio cuantitativo, se realizé un muestreo
no probabilistico consecutivo incluyendo como participantes a todas las
enfermeras que trabajaban en AP. Los criterios de inclusién fueron que tuvieran
un correo electrénico corporativo o un correo electronico informado vy
aceptado por la direcciéon. Para la difusiéon, se pidieron los permisos
institucionales pertinentes. Una vez concedidos, se preparé un correo
electronico explicando el estudio y ademas se incluy6 el enlace al cuestionario.
Este correo se envi6 a la direccion institucional para que se enviara hacia las
direcciones de los diferentes SAP de Catalufia, y desde los SAP se reenviara
hacia las direcciones de los CAP. Los CAP reenviaron ese mismo cotreo

electronico a las enfermeras asistenciales de sus equipos.

El tamano de la muestra se calcul6 partiendo del tamafio poblacional de 5027

enfermeras que trabajan en AP, con una variabilidad maxima del 50% (p=50) y
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un nivel de confianza del 95% (error QU = 5%) y una precisiéon del 5%. El

tamafio muestral estimado fue de 358 individuos. Asumiendo un 10% de

posibles pérdidas, se increment6 a 394 participantes.
3.2.6. Técnicas y métodos de obtencion de informacion

Para la obtencion de informacion del estudio fenomenolégico se utilizaron
grupos de discusion™ y entrevistas en profundidad™. Paralelamente se utilizo el
diario de campo para recopilar toda la informacién objetiva y subjetiva por parte

de la investigadora y observadora, en el caso de los grupos de discusion.

Para la obtencién de informacién del estudio descriptivo se elaboré un
cuestionario ad hoc (descrito en la pagina 38) a falta de un cuestionario validado
para la recogida de informacién relativa a la GED. Ademas, para analizar la
implantacion de la GED en Catalufa, (sub-estudio cuantitativo) se utilizaron
fuentes de datos secundarios. En este caso, se hizo una extracciéon de datos de
la plataforma informatica Longvien” utilizada para el seguimiento de resultados

por la direccién institucional y de los propios equipos.

3.2.6.1. Técnicas de recogida de informacién utilizadas en el estudio cualitativo

Grupos Focales

Se realizaron de tres grupos focales de discusiéon compuestos por una
participante de cada perfil tipico definido (total 8), una moderadora y una
observadora. A priori se establecieron los grupos para que en cada uno hubiera
representacion de todos los perfiles definidos, con la finalidad de obtener las
caracteristicas de homogeneidad (enfermeras que trabajaban en el SAP Vallés
Oriental) y heterogeneidad (edad, situacion contractual y formacion en GED).

Debido a las dificultades provocadas por la falta de participantes en algunos
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grupos, se afladieron enfermeras del grupo mas numeroso (perfil 8) en otros

grupos para poderlos completar.

La moderadora de los grupos fue la investigadora principal y la persona
observadora fue una persona experimentada en conduccién de grupos focales.

El desarrollo de los grupos focales se llevé a cabo en 3 etapas:

La etapa preparatoria, la investigadora, se encargd de las cuestiones logisticas
como recordar la cita dos dias antes mediante el correo electronico. Sila reunion
coincidia con el horario laboral de las participantes la investigadora pacté dos
horas de libranza con la direcciéon del CAP de trabajo para facilitar la

participacion en el grupo.

En la segunda etapa, la de implementacion, se realizaron las presentaciones de
la moderadora y la observadora. Se explicé brevemente el propésito del estudio
y se comento el uso previsto de los datos, garantizando la confidencialidad y el
anonimato en todas las fases del estudio, incluido en la difusién de datos. La
moderadora seflal6 las normas generales de la reunion: respeto a las
contribuciones de los compaferos, la importancia de expresar sus verdaderas
opiniones y el respeto por el turno de palabra. Se informd, ademas, de la

duracién aproximada del grupo de discusion: entre 90 y 120 minutos.

Los grupos focales se llevaron a cabo en poblaciones diferentes. El primero, se
llevo a cabo en el aula de reuniones del CAP de la Florida (Santa Perpétua de
Mogoda). El segundo, fue en el aula de reuniones del Cap Vallés (Granollers).

El dltimo grupo focal se realizé en el aula de reuniones del CAP Sant Celoni.

Para el desarrollo del corpus de los grupos focales se elaboré un guion con

preguntas abiertas que sirvieron para asegurar que se recogia toda la
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informacion necesaria. El guion de las preguntas empleadas en el desarrollo de

los grupos focales se puede consultar en el Anexo 4.

En la tercera etapa, una vez conseguida la saturaciéon de datos, la moderadora
resumi6 los principales temas y subtemas identificados y agradecié a los
asistentes su participacion. A continuacién, la moderadora y la observadora
comentaron el desarrollo de la reunién y analizaron cada grupo (1 y 2) por si
era necesario reorganizar los temas de la gufa de preguntas. Finalmente, la
observadora envi6 el informe escrito de las observaciones de los grupos focales
a la investigadora. LLa observadora tomo las notas referidas al lenguaje no verbal
de las asistentes, asi como la interaccién producida entre las participantes. La
moderadora, por su parte, hizo sus anotaciones en el diario de campo. Las
sesiones fueron grabadas en audio (previo consentimiento) y transcritas
posteriormente. Una vez transcritas, se validaron primero por la investigadora
y después se devolvieron a cada una de las participantes, también para ser

validadas por su parte.

Entrevistas

Se realiz6 una entrevista en profundidad a una enfermera de cada perfil (8),
excepto de los perfiles donde no se encontraron participantes. En este caso se
seleccionaron profesionales de otro perfil, respondiendo a criterios de
informantes clave. En los perfiles que solo habia una enfermera, fue ella la
escogida. Inicialmente se excluyeron las profesionales con menos de 2 afios de
experiencia para la participacién de los grupos focales y entrevistas, pero una
vez realizados los grupos focales se considerd que era interesante incluir este
perfil para realizar una entrevista. Una vez escogidas a las personas para hacer
las entrevistas, se envi6 un recordatorio via correo electrénico y se acordd un

lugar para la realizaciéon de las entrevistas. Las 3 primeras se realizaron
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presencialmente y las siguientes se realizaron telematicamente debido a las
restricciones por Covid-19. Todas las participantes eran conocedoras del
estudio ya que fueron participantes de los grupos focales y ya habian firmado el
consentimiento informado. Aun asi, se volvié a recordar el tratamiento de los
datos. La ultima entrevistada que no fue participante de los grupos focales, se
le entrego la hoja de informacion y el consentimiento informado que devolvio
via e-mail a la investigadora. Las entrevistas se iniciaron con una explicacion
breve del propésito y la duracién aproximada. Asimismo, se agradecié la
participacion en el estudio y se recordé que las entrevistas serfan grabadas en
audio. Para la obtencién de datos se utiliz6 la estrategia del embudo™ que
consistié en iniciar la entrevista con preguntas mas generales y a medida que se

avanzaba en ésta, se iban haciendo preguntas mas concretas y profundas (ver

Anexo 5). En la Figura 2 puede observar graficamente la estrategia del embudo.

Figura 2. Estrategia del Embudo para la obtencién de informacion.

‘ Preguntas abiertas “Dar Cuerda” Focalizar

Pequenio
Profundo

Interpretativo
Personal

Amplio
Superficial

Informativo

* Extraido de Coémo elaborar y presentar un proyecto de investigacion, una tesina y una tesis. 2013,
Icart, Pulpén, Garrido y Delgado. Pag. 182.

Las reflexiones resultantes de la realizacion de las entrevistas ademas de las
decisiones tomadas durante su transcurso fueron anotadas en el diario de

campo.
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Las entrevistas fueron transcritas y leidas por la investigadora verificando que
la transcripciéon se correspondia con la entrevista realizada. Una vez fue
verificada la transcripcién por parte de la investigadora fue entregada una copia
a las participantes, solicitando su conformidad, correcciones o aspectos a afiadir
para realizar la validacion del contenido. Una vez verificadas las entrevistas se

dio paso al analisis de datos.

3.2.6.2. Técnicas de recogida de informacién utilizadas en el estudio cuantitativo

Cuestionario ad hoc

El instrumento de recogida de datos utilizado para el estudio cuantitativo fue
un cuestionario auto administrado realizado ad hoc (ver Anexo 06). Para la
realizacion de este cuestionario se realizé una revision de la literatura en busca
de cuestionarios validados que midieran este fenémeno no encontrando
ninguno que diera respuesta a los objetivos planteados. Ademas, se consultd
con expertos para identificar los temas y subtemas relacionados con la
experiencia de aplicacion de la GED. A priori, se realiz6 un cuestionario que
tue modificado segtn la informacién resultante del analisis de los grupos focales
y las entrevistas siguiendo la metodologia mixta secuencial. Finalmente, el
cuestionario definitivo consté de dos partes, la primera con 8 preguntas
sociodemograficas y una segunda parte con 36 preguntas relacionadas con la
experiencia de aplicacion de la GED. Las wvariables a estudio estaban
relacionadas con la definicién y manejo del programa, prescripcion, marco legal,
marco histérico-social, formacién, organizacién, competencias, opiniones
percibidas de usuarios y otros profesionales, puntos fuertes, limitaciones y
propuestas de mejora del programa. Las preguntas del cuestionario fueron
preguntas con respuestas dicotémicas y algunas de ellas cerradas de multiple

respuesta con campo abierto. Con la finalidad de obtener un cuestionario fiable
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que respondiese al objetivo del estudio se realizé una prueba piloto con 25
profesionales. Se realizaron las correcciones pertinentes y se prepard el

cuestionario final.

El cuestionario se difundié via correo electrénico a las enfermeras que
trabajaban en AP del territorio catalan, junto con una explicacion del proyecto.
Ademas, inclufa un enlace al cuestionario cargado en una aplicaciéon de
cuestionarios online (Typeforn). En todo momento, se aseguré la
confidencialidad y el anonimato de los datos. También, todas las participantes
debieron aceptar el consentimiento informado antes de proceder a la realizacion
del cuestionario. Ademas, se envié un email a modo de recordatorio a los 15

dias del primer envio.

3.2.7. Variables de estudio

T.as variables del estudio cuantitativo fueron:

- Sociodemograficas: Fecha de nacimiento, género, afio de finalizaciéon de
estudios de enfermeria, afos trabajados en AP, estudios académicos, Gerencia

Territorial de trabajo, lugar y ambito de trabajo.

- Variables relacionadas con la definicién y manejo del programa: aplicacion
diaria de la GED (dicotémica), consideracion de la GED como un triaje
(dicotémica), utilizacion del programa ARES (dicotémica), seguridad del
programa ARES (politomica), motivos de consulta con mas dificultad en
valorar y resolver; preguntas diferenciadas para enfermeras que trabajan en

adultos y para las que trabajan en pediatria (politomica).

- Variable relacionada con la prescripcion: aplicaciéon de la prescripcion en la

GED (dicotémica).
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- Variables relacionadas con el marco legal: conocimiento (dicotémica),
inseguridad (dicotémica), no aplicacion de la GED por miedo a repercusiones

legales (dicotomica).

- Variable relacionada con la visibilidad social: la GED propotrciona visibilidad

social (dicotomica).

- Variables relacionadas con la formacién: formacion recibida (dicotomica),
duracién de la formacién (politémica), utilidad de la formacién (dicotémica),

tipo de contenido (politémica), imparticiéon de la formacion (politémica).

- Variables relacionadas con la organizaciéon: influencia de la organizacion
(politomica y campo abierto), forma de organizaciéon (politomica), motivos
tavorecedores de la implantacion de la GED (politémica), presion organizativa

para resolver (dicotomica).

- Variables relacionadas con las competencias: competencia enfermera para
desarrollar GED (escala de medida ordinal de 0 a 10 siendo 0: muy deficiente y
10: excelente). Causas de la competencia (politbmica + campo abierto). Causas
de la no competencia (politémica + campo abierto). Inclusiéon de la GED como

competencia avanzada (dicotomica).

- Variables relacionadas con las opiniones percibidas por usuarios y otros
profesionales: percepciéon de aceptacion de los usuarios (politbmica);
percepcion de aceptacion de los médicos (politémica); identificaciéon con la

GED (politémica + campo abierto).

- Variables relacionadas con los puntos fuertes, limitaciones y propuestas de
mejora de la GED: puntos fuertes (politomica + campo abierto), limitaciones
(politomica + campo abierto), mejora de la aplicacion de la GED (politomica

+ campo abierto).

40



En el sub-estudio cuantitativo, la variable principal de estudio fue la
resolucion. Ademas, se analiz6 la actividad global de enfermerfa mediante el
recuento de namero de visitas y las visitas realizadas por la enfermera mediante
la GED. Los motivos de consulta tanto de adultos como de pediatria también
fueron incorporados, asi como las tasas de visitas de GED por cada 1000

habitantes.
3.2.8. Analisis de los datos: tipo de analisis y programas informaticos

En cuanto al estudio fenomenoldgico se realizé un anilisis de contenido”’, en
linea con el paradigma constructivista del estudio. Este tipo de analisis valora el
contenido manifiesto y latente del mensaje, reelabora datos, permite
manipulaciones, transformaciones y reflexiones, obteniendo una mayor
profundidad y riqueza analitica. Para realizar el analisis de contenido, primero
se organizaron los datos mediante la preparaciéon y lectura de los textos
transcritos. Una vez depurados, se pasé a realizar la reduccién de datos
(codificacién). La codificacion se refiere a desmembrar los datos
(transcripciones) a unidades minimas de significacién (codigos). Estos cédigos,
podian ser diferentes palabras que hicieran referencia a un mismo tema o
concepto, pero expresados de diferentes maneras. Por ejemplo, un mismo
codigo podia ser: demanda aguda, gestion enfermera de la demanda, demanda
espontanea. Una vez realizada esta codificacion, se realiz6 la categorizacion. La
categorizaciéon consistié en la agrupaciéon e incorporacion de codigos de
tematica similar en cada categoria. Para hacer la contextualizacion, se agruparon
categorias en tematicas similares, dando asi lugar los grandes temas’. Como

medio para la gestion de los datos se utiliz6 el programa informatico ATLAS.t%.

Para el analisis del estudio cuantitativo, se realiz6 un primer abordaje

mediante estadistica descriptiva. Las variables cualitativas se resumieron
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utilizando un recuento de valores validos y el porcentaje asociado. Las variables
cuantitativas se resumieron mediante medias y desviacién estandar (DE). En
una posterior aproximacion, se utilizé la estadistica inferencial. Para analizar la
asoclacion entre variables cualitativas (categoricas) se utilizé la prueba de chi-

cuadrado (x°) y la prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes
(V).

El cuestionario incluia preguntas de respuesta multiple. Para estas preguntas,
las enfermeras podian escoger una o multiples opciones. Se defini6 el nimero
total de respuestas como la suma de todas las opciones escogidas por cada
participante, pudiendo dar lugar a un numero de respuestas mayor al nimero
total de participantes. Se calcul6 el porcentaje de participantes (% part.)
calculando el nimero de participantes que habian escogido una opcién, dividido
por el total de participantes; de esta manera se pudo visualizar el porcentaje de
participantes que escogié una opcioén concreta. Para visualizar la distribucion
de las respuestas, se calculd el porcentaje de respuestas (% resp.) dividiendo el
numero total de respuestas de una determinada opcion por el nimero total de

respuestas. Por tanto, en este caso, la suma total de cada porcentaje serfa 100%.

En cuanto al anailisis del sub-estudio cuantitativo, se realizO mediante
estadistica descriptiva. Algunos de los datos se presentaron en forma de
proporciéon de casos validos para las variables discretas y en forma de media
para las variables continuas. Ademas, para medir la correlacion entre dos
variables como el nimero de protocolos implementados en los EAP y la tasa
de visitas de GED por cada 1000 habitantes se realizd el coeficiente de
correlacion de Pearson. La significacion estadistica se establecié si p=<0,05 y se
determiné el intervalo de confianza del 95% (1C=95%). Para el analisis de todo

el estudio cuantitativo se volcaron los datos en un archivo Excel'™.
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Posteriormente, para el analisis estadistico se utiliz6 el programa informatico

RlOl'
3.2.9. Criterios de rigor y calidad

Los criterios de rigor'* utilizados en el estudio cualitativo de esta tesis fueron
la confiabilidad, la autenticidad y la triangulacién. Los criterios de confiabilidad
comprendieron la credibilidad, la transferibilidad, la dependencia y la
confirmabilidad. La credibilidad de este estudio fue otorgada por la validacion
de los datos por medio de la devoluciéon de los textos transcritos a cada
participante para su revision. Para que el estudio fuera transferible se describi6
exhaustivamente a los sujetos y el contexto y se detallé como se realizaria el
estudio. Para asegurar la dependencia y replicabilidad, se delimité el contexto,
se realizaron descripciones minuciosas de las participantes y se describieron las
técnicas de recogida y analisis de los datos. Por ultimo, se asegurd la
confirmabilidad mediante la recogida de registros concretos, transcripciones
textuales y citas directas. La informacién fue recogida mecanicamente a través
de una grabadora y se corroboraron las transcripciones con los participantes.
Para asegurar la autenticidad, los resultados fueron reconocidos como reales,
por tanto, existe una relaciéon entre los datos obtenidos y la realidad de las

enfermeras.

Este estudio present6 una triangulacién de metodologias, ya que se realizé un
estudio cualitativo con enfoque fenomenolégico y una metodologia cuantitativa
mediante un estudio descriptivo. También se realiz6 una triangulaciéon de
técnicas mediante la recogida de datos de los grupos de discusion, de las
entrevistas en profundidad y un cuestionario. Ademas, se realizé una
triangulacion de datos, ya que éstos fueron recogidos de diferentes participantes.

Los criterios de calidad que se utilizaron fueron: la adecuacion epistemoldgica,
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la relevancia, la de validez y la reflexividad. Para asegurar la adecuacion
epistemoldgica, se establecié una pregunta dirigida a describir y comprender la
experiencia de la GED por las enfermeras, acorde a un estudio fenomenologico.
Para que este estudio fuera relevante, se analizaron los hallazgos y se han
propuesto nuevas lineas de trabajo futuro. La validez de este estudio estuvo
asegurada por la manera correcta de recoger los datos y por la interpretacion
adecuada de los resultados. Por dltimo, la reflexividad estuvo asegurada por las
aportaciones realizadas por la investigadora y observadora, incluidas en las

anotaciones del diario de campo.

Cabe comentar que, la investigadora es conocedora del fenémeno y posee
conocimientos previos, experiencia y opiniones sobre la experiencia de la
utilizacion de la GED. La investigadora considera que, la GED abre las puertas
del sistema, ademas de crear vinculos mas fuertes y confianza con los usuarios;
que potencia la visibilidad de la enfermera situandola en el centro del sistema
de AP. Ademas, considera que las enfermeras tienen competencias suficientes
para abordar de forma auténoma ciertos motivos de consulta, pero cree que se
deberfan revisar los motivos para que se pudieran ofrecer tasas de resolucion

de un 70%.
3.2.10. Consideraciones éticas

Para la realizaciéon del presente estudio, inicialmente, se pidi6 permiso a la
institucion (gerencia) y a los directores de SAP. Una vez obtenidos estos
permisos, el estudio fue aprobado por el Comité d’Etica en Investigacié Clinica
(CEIC) del Institut d’Investigacié en Atenci6é Primaria (IDIAP) Jordi Gol con
el cédigo P18/096. Ver Anexo 7.
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Los criterios éticos se tuvieron en cuenta en todas las fases de la investigacion.
El valor social y cientifico de este estudio radicé en realizar un estudio no
efectuado anteriormente que contribuyese en una mejora en la atencion de los
usuarios. Se plantearon objetivos exploratorios y se realizé un disefio de un
estudio fenomenolégico y descriptivo para asegurar la validez cientifica. En
cuanto a la relaciéon riesgo-beneficio favorable, no se previeron riesgos
derivados de esta investigaciéon ya que el posible riesgo sobre la informacién
aportada se vio minimizado anonimizando los discursos de las participantes y

los resultados del cuestionario y, ademas, preservando la confidencialidad.

En el apartado cualitativo se garantiz6 la confidencialidad, la intimidad y el
anonimato de los participantes, nombrandolos con un nombre ficticio al
realizar la transcripcién, ademas de tener en cuenta la ley L.O. 3/2018, de 5 de
diciembre de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales'”, el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el Consejo
de 27 de abril de Proteccion de Datos (RGPD)'™ y la Ley 41/2002 de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién
y documentacion clinica'®. Por dltimo, se protegieron bajo llave los datos
recogidos en el formato papel en el despacho de la investigadora. El acceso al
ordenador en el que estan contenidos los datos informatizados esta protegidos
por una contrasefa. Los resultados han sido expuestos tal como lo expresaron

las participantes, incluyendo el verbatim pertinente.

En el apartado cuantitativo, el cuestionario fue contestado de forma
totalmente anénima. No constaron datos que pudieran identificar a la persona,
tales como nombres, apellidos o DNI. Cada respuesta del cuestionario fue
identificada por un numero. El cuestionario fue enviado via e-mail y fue

contestado en formato online. Al iniciarlo se activd una nota previa donde se
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informo que las respuestas serfan totalmente anénimas y el uso de los datos

serfan Gnicamente informativos para esta investigacion.
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CAPITULO 4.

RESULTADOS
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4. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados de esta tesis doctoral en base a los

objetivos planteados.
4.1. Resultados del analisis de concepto

Para dar respuesta al objetivo analizar el concepto de la GED, se realiz6 un
analisis segun el método de Wilson. Este método se utiliza para desarrollar la
clarificacién del concepto. Los resultados se presentan en base a los pasos

realizados:

Paso 1. Aislar las preguntas relativas al concepto

Segun Wilson, es importante disgregar las cuestiones en 3 categorfas: de
concepto (c), de hecho (h) y de valores (v). Las preguntas de concepto se
refieren a la descripcién de los vocablos, las de hecho son referidas al
conocimiento existente y las preguntas de valores apelan a la cualidad,
importancia o significaciéon sobre algo. Para el analisis de concepto de la GED
se plantearon las siguientes preguntas y se categorizaron en preguntas de

concepto (c), de hecho (h) y de valores (v):

1. ¢Qué es lo que define el concepto de GED? (c)

2. ¢Es lo mismo la GED que el triaje avanzado? (c, h)

3. ¢El concepto GED esta bien formulado? (v)

4. :Las enfermeras que aplican la GED estan socialmente aceptadas? (v)

5. ¢Dentro de las competencias enfermeras esta el poder asumir la GED? (v, h)
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Paso 2. Encontrar las respuestas adecuadas

Las respuestas sobre el concepto en su totalidad se buscaron en la bibliografia
cientifica, asi como la de sus vocablos por separado en diferentes fuentes. Por

106 se buscod la

ejemplo, en el diccionario de la Real Academia de la Lengua
palabra “gestion” y “demanda”. Posteriormente, se consulté la definicion de la
palabra “enfermera” segtn el International Council of Nurses'”’. Por tltimo,
debido a las multiples denominaciones referidas a este programa, se consulto el

documento de consenso elaborado por el Col'legi Oficial de Infermeres i

Infermers de Barcelona (COIB)'™,

Pasos 3 - 7. Casos

La descripciéon de casos sirve para identificar los elementos esenciales y
diferenciarlo de otros. La selecciéon de los casos se efectu6 a partir de casos
inventados por conveniencia o de casos reales observados directamente por la

investigadora, al tener las caracteristicas necesarias.

Paso 3. Caso ejemplar. Atencion a un usuario con enfermedad agnda leve.

En el caso ejemplar se describen las caracteristicas esenciales de la GED, donde
la enfermera inicia la atencion, realiza la valoracién del paciente y proporciona
las recomendaciones oportunas, asi como el tratamiento para el problema de
salud consultado. También explica al paciente los posibles signos de alarma para
volver a consultar. Por ultimo, registra en la historia del paciente la actividad
enfermera que ha realizado. LLa enfermera ha realizado la consulta integramente
y ha resuelto un problema de salud, que hasta, ahora solo atendfan los médicos.

Esta actuacion se considera normal por parte de la enfermera de AP.
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Paso 4. Caso contrario. La atencidn en unidades especializadas

En el caso contrario, la enfermera es capaz de descubrir alteraciones del
paciente gracias a su juicio clinico. La actuacién de la enfermera, una vez hecha
la valoracion y su diagnéstico es la de avisar al médico para que él diagnostique
e instaure el tratamiento, a pesar de que la enfermera ya haya hecho el
diagnostico inicial. Al contrario que en el caso ejemplar, no se espera de la

enfermera en base al diagndstico, instaure ella misma el tratamiento o lo revise.

Paso 5. Caso relacionado. I.a atencion del paciente crinico

La enfermera valora el estado actual, la evolucion, las posibles complicaciones
y realiza también las intervenciones educativas pertinentes y el refuerzo de
habitos saludables al paciente. En este caso la enfermera realiza la consulta de
seguimiento integramente, sin que intervenga ningin miembro mas del equipo.
Sin embargo, ha actuado en el seguimiento de una enfermedad croénica y no
aguda. Al tratarse de una enfermedad crénica, histéricamente esta mucho mas
aceptado e integrado que la enfermera se encargue del control y evoluciéon de

ésta.

Paso 6. Caso fronterizo. E/ triaje avanzgado en el hospital,

La enfermera se ocupa de realizar la clasificacion de los pacientes en mas o
menos gravedad para priorizar su atencion. Ademas, la enfermera ha ejecutado
un procedimiento y ha establecido el tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico en base a unas directrices especificadas en los protocolos.
Conceptualmente las actuaciones propias de la enfermera son aquellas resueltas
de forma auténoma. Las acciones que son resueltas a través de un protocolo

son consideradas como actuaciones delegadas.
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Caso 7. Caso inventado.

Puesto que el proceso de descripcion de los casos anteriores para describir la
GED, sus relaciones, similitudes y diferencias con otros conceptos en su misma
red conceptual permite identificar los elementos esenciales del constructo de

interés, no fue necesario anadir un caso inventado.

Paso 8. Contexto social

Algunas revisiones indican que entre el 25 y 50% del trabajo realizado por los
médicos podria ser transferido a las enfermeras®’. La sustitucién de médicos por
enfermeras es una prictica que no estd exenta de controversia'”. Segin
Matheson, las enfermeras han sido un colectivo socialmente oprimido durante
muchos afios'”. Aun asi, ha mejorado en muchos aspectos, pero existe
contrariedad de los que no comparten el liderazgo de las enfermeras en servicios
de salud, aunque es evidente que cada vez mas existen areas transfronterizas

entre las competencias de los médicos y las enfermeras''’.

Paso 9. Emociones subyacentes

El concepto GED puede provocar reacciones en los diferentes actores
implicados. Al ser la GED un concepto emergente, las emociones que suscita
no han sido ampliamente estudiadas. Las limitaciones legales han provocado
indignacién y cautela por parte de las enfermeras al realizar el diagnostico y
prescripcion pertinente. Al mismo tiempo, existe una sensacion de
enfrentamiento con el colectivo médico, por el poco apoyo dispensado cuando
se ha cuestionado la capacidad enfermera para diagnosticar y prescribir. La
percepcion de las enfermeras, en cuanto a la ampliacion del ambito

competencial, implica cambios que no todos los profesionales pueden estar
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dispuestos a asumir ya sea por cuestiones legales, conceptuales, deontologicas

o solapamiento de roles con otros profesionales que histéricamente han gozado

de mayor reconocimiento socia

I,

Paso 10-11. Resultados practicos y de lenguaje

Los resultados principales de este analisis de concepto los encontramos en los

siguientes elementos esenciales:

- El usuario que acude al centro de AP por una enfermedad aguda leve
incluida en los protocolos establecidos es visitado por la enfermera,

facilitando el continuum asistencial y la inmediata accesibilidad al usuario.

-La enfermera cuenta con juicio clinico suficiente como para valorar,
diagnosticar y establecer el tratamiento previamente consensuado en los
protocolos. Las derivaciones al médico se realizaran cuando el paciente
cumpla algun criterio de exclusién del protocolo o los que segin criterio

enfermera, necesiten una valoracion médica.

-En AP, se espera que la enfermera actie de manera autbnoma y que
explote todas sus posibilidades competenciales. Levantar barreras y utilizar
el potencial actual de la enfermera deberia de ser prioritario en la politica

sanitaria.

En la Tabla 4 se muestran los resultados* con las caracteristicas principales del

concepto estudiado en base a las preguntas planteadas.
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Tabla 4. Caracteristicas principales de la GED en base a las preguntas planteadas.

Pregunta Respuesta

La respuesta que da la enfermera a una
demanda realizada por parte del usuario.

¢Qué es lo que define Garantiza el continuum asistencial en todo el

el concepto de GED? proceso salud-enfermedad y toda actuacion
esta bajo el ambito competencial de la
enfermera.

No. La GED tiene un sentido mas amplio
que el aplicar un algoritmo informatico en
base a una patologia, administrar el
tratamiento o pedir una prueba
¢Es lo mismo la GED complementaria como se hace en el triaje
que el triaje avanzado?  avanzado. L.a GED ofrece una continuidad
asistencial al usuario durante su vida no solo
en momentos de salud, sino también en la
enfermedad, siempre que el ambito
competencial de la enfermera lo permita.
La GED estaba asociada al rol del médico,
actualmente el perfil competencial de la
enfermera de AP confluye con una parte del
rol médico. Aun asi, todavia queda mucho
por recorrer en cuanto a aceptacion social.

¢Las enfermeras que
aplican la GED estan
socialmente
aceptadas?

Si, gracias a que la enfermera actualmente
desarrolla estudios universitarios completos.
Aun asi, se deberia revisar la legislacion
vigente en cuanto a prescripcion de
productos farmacéuticos ya que con esta ley

¢Dentro de las
competencias
enfermeras esta el
poder asumir la

GED? dificulta la aplicacién de la GED.
No, existen muchas acepciones para un
¢El concepto GED mismo concepto. A pesar del intento de
esta bien formulado? unificacion, su denominaciéon no cumple con

la amplitud del concepto.

*Para consultar los resultados en detalle ver Anexo 9.

Esta clarificaciéon conceptual permite esclarecer el tanto el término como la
concepcion de la GED. De esta manera se establecen unas bases de

conocimiento necesario para una comprension homogénea del concepto.
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4.2. Resultados del estudio mixto

4.2.1. Resultados del estudio fenomenolégico

Una vez realizado el analisis conceptual se procede a presentar los resultados
que daran respuesta al primero de los objetivos principales de esta tesis:
describir la experiencia de las enfermeras de AP del SAP Vallés Oriental
sobre la aplicacion de la GED. Ademas, a lo largo de la presentacion de los
resultados se ira describiendo el sentido otorgado de la GED por parte de
las enfermeras y por dltimo se dara respuesta a los objetivos de identificar
fortalezas y limitaciones percibidas por las enfermeras y acciones de

mejora propuestas.

Caracteristicas de las participantes

Un total de 20 enfermeras participaron en los grupos de discusion y en las
entrevistas en profundidad. Las participantes de los grupos focales fueron 8, 5
y 6 respectivamente. Algunas de las participantes convocadas, no asistieron a
las sesiones alegando problemas laborales. La duraciéon de los grupos focales
fue de 88, 89 y 80 minutos. Ademas, se realizaron un total de 9 entrevistas. La
duraciéon de las entrevistas fue de entre 30 y 70 minutos. Se consigui6 la

saturacion de datos tanto en los grupos focales como en las entrevistas.

En cuanto a las caracteristicas de las participantes, un 95,5% fueron mujeres,
con una media de edad de 39,9 afios. Un 727% tenia la titulacion de
diplomatura. En referencia al empleo, un 36,4% de las participantes eran fijas,
un 27,3% eran interinas y un 36,4% eventuales. Menos de la mitad de las
participantes (45,5%) habia recibido formacion en GED, con una media de 7,7

horas de duracion, tal como refleja la Tabla 5.
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Tabla 5. Perfiles de las patticipantes.

Ao de Aiio de . Horas de
. Nombre ; ) . ., . .. Tipo de Formada .,
Participante L. Edad Género |[finalizacion [incorporacion | Titulacién ., formacion
ficticio ) contratacion | en GED
de estudios en AP en GED
1 Amanda 49 F 1990 1994 Diplomada Fija No
2 Berta 47 F 1992 1998 Diplomada Fija No
3 Carlos 58 M 1984 2009 Diplomado Fijo No
4 Diana 52 F 1989 1996 Diplomada Fija Si 6
5 Esther 43 F 1999 2004 Diplomada Interina Si 6
6 Francisca 47 F 2000 2002 Diplomada Interina Si 6
7 Georgina 25 F 2016 2016 Graduada Interina No
8 Helena 48 F 1995 2007 Diplomada Interina Si 8
9 Iris 39 F 2000 2002 Diplomada Interina Si 6
10 Joana 24 F 2016 2017 Graduada Interina No
11 Katia 28 F 2011 2017 Diplomada Interina No
12 Laura 27 F 2015 2017 Graduada Interina No
13 Marga 42 F 1998 1998 Diplomada Interina Si 8
14 Natalia 43 F 2001 2006 Diplomada Fija Si 4
15 Olga 40 F 2001 2003 Diplomada Interina Si 24
16 Paula 27 F 2013 2017 Graduada Interina No
17 Queralt 46 F 1996 2000 Diplomada Fija Si 3
18 Rosa 58 F 1984 1985 Diplomada Fija Si 6
19 Sara 26 F 2014 2016 Graduada Eventual No
20 Tamara 34 F 2010 2018 Diplomada Eventual No

* Las columnas sombreadas indican las variables de segmentacion

Categorizacién y frecuencia

Tal como se ha comentado en el apartado de la metodologia, se realizé un
analisis del contenido tanto de los grupos focales como de las entrevistas.
Primero, se revisaron las transcripciones y se devolvieron a las participantes
para que las validaran. Una vez hecho el retorno de las participantes a la
investigadora, se preestablecieron 32 categorias. A medida que se realizaba el
analisis y se avanzaba en la codificacién y categorizacion, se fueron creando
nuevas categorias. Finalmente surgieron 40 categorias definitivas, que, una vez
agrupadas, dieron lugar a 8 temas principales. En la Tabla 6 se muestran las
categorias surgidas definitivamente y el nimero de cédigos que se incluyeron

en cada categoria (frecuencias).

55



Tabla 6. Categorias resultantes del analisis de datos cualitativo.

Categoria Frecuencia
Demanda aguda 537
Competencia 330
Formacion 323
Empresa 291
Ditreccion 263
Médicos 261
Enfermeras 239
Protocolos 209
Mejoras 197
Resolucién 195
Legalidad 186
Pacientes - Usuarios 176
Inseguridad 164
Contra 148
Actitud 132
Prescripcion 131
Otras carteras de servicios 125
Experiencia 121
Seguridad 119
Universidad 116
Pro 102
Economia 100
Corrientes politicas 96
Historia 92
Novedad 92
GIS - Administrativo 84
Confianza 80
Especialidad 79
Sociedad 77
Exploracién 69
Negativa 62
Ministerio 57
Autonomia 39
Ares 37
Decision 36
Educacién Sanitaria 34
Hospital 34
Colegio de enfermeria 30
Pediatria 26
EPA 23
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A partir de la combinacién de las categorias, surgieron 8 temas principales que

explicaban la experiencia de las enfermeras en base a:

- El conocimiento sobre qué entienden, como aplican la GED y qué
vivencia tienen al respecto.

- El conocimiento acerca de si sus compaferos y usuarios les respaldan o
estan satisfechos cuando aplican la GED.

- La historia del programa y el contexto social que rodea la GED.

- La influencia de la organizacién en la aplicacion de la GED.

- La percepcion de las competencias necesarias para aplicar la GED.

- La formacion necesaria para aplicar la GED.

- El conocimiento del marco legal de la profesion.

- La identificacion de puntos fuertes, limitaciones y propuestas de mejora

del programa.

Para una mejor comprension del proceso del analisis de datos se puede
consultar el Anexo 8 donde se muestra el esquema de analisis, la agrupacion de

categorias y los temas surgidos.

Temas que explican la experiencia de las enfermeras.

Los resultados de los temas surgidos dan respuesta a qué experiencia de
aplicacion tienen sobre la aplicacion de la GED. En este apartado, se explican

tema porx tema:

a) Percepcion de la GED y sentimientos suscitados.

b) Percepcion de los distintos actores implicados en la GED.
c) Praxis.

d) Historia y contexto social.

e) Organizacion.
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t) Competencias.
2) Formacion.
h) Aspectos legales.

1) Puntos fuertes, limitaciones y propuestas de mejora del programa.

a) Percepcion de la GED y sentimientos suscitados

Des del punto de vista empirico, las enfermeras poseen visiones diferenciadas
de lo que es la GED, segin las experiencias vividas. Por un lado, hay enfermeras
que perciben la GED como una respuesta ofrecida desde el liderazgo de la

enfermera a una demanda aguda del usuario.

“La manera que tienes de gestionar y solucionar la demanda espontinea de los
pacientes en un momento determinado en una Situacion aguda, con los recursos

competenciales que tienes”. (Berta)

Por otro lado, algunas enfermeras entienden la GED como un triaje, es decir,
lo viven como una priorizacién de la entrada de pacientes en la consulta del

médico, aplicando una evaluacioén de riesgo clinico.

“Es el primer paso cuando viene un usuario al centro. Es como el triaje”.

(Paula)

El hecho de tener una concepcion diferente de la definicién de GED hace que
el sentimiento en el momento de aplicarla sea bastante diferente entre ellas.
Algunas consideran que, el hecho de tener mas autonomia a la hora de gestionar

la demanda del paciente es un reconocimiento a la profesién.

“... se nos da un reconocimiento que antes no teniamos”. (1tis)

“Me siento con mis responsabilidad, por tanto, con mas competencias”. (Sara)

58



En contrapartida, alguna enfermera tiene una vivencia opuesta a la anterior. En
este caso, considera que la GED responde a una falta de médicos. Por tanto, la
institucion les ha impuesto esta responsabilidad, por lo que no es reconocida

como propia.

“... la empresa ha aumentado mis competencias en respuesta a la falta de
profesionales médicos sin estar yo preparada para afrontar la GED”. (Natalia)

En general, la respuesta de las participantes a la pregunta de cémo se sienten al
aplicar la GED, ofrecen respuestas relacionadas con la seguridad con la que

afrontan las visitas.

“... depende del paciente y del motivo de consulta por el que venga. Hay motivos

qute me siento muy segura y otros que me siento nny insegura”. (Olga)

La prescripcion enfermera, es considerada un punto clave para la aplicacion de

la GED. Algunas enfermeras creen que es un adelanto para la profesion.

“Yo puedo entender la buena intencion y disposicion que han mostrado las
enfermeras con la prescripeion. Ademds, entiendo que ha de estar muy
condicionada por el Colegio de Farmacéuticos y el Colegio de Médicos que estin
en contra de la prescripcion enfermera. Con esto quiero decir que yo entiendo la

prescripcion enfermera como un primer paso, que ya es mucho”. (1tis)

En cambio, otras enfermeras viven el vaivén de la legislacion relacionada con la

prescripcion como una influencia negativa en la aplicacion de la GED.

“... hemos tenido un antes, un después y un intermedio en cuanto llegd el Real
Decreto de prescripcion. Entonces hubo muchas preguntas, dudas y reticencias,

por parte de las comparieras. Fueron tantas las reticencias que nos vinieron del
SAP a llamar la atencion”. (Natalia)

“... ya tenemos los listados de medicamentos que se pueden prescribir, pero
legalmente todavia signe habiendo un vacio legal gue es mny importante”. (Diana)
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6«

... esperamos mil arios para que saliera la prescripcion. Las cuatro cosas que
hacemos cada dia deberiamos tenerlas mds que mascadas. Esto tendria que estar
resuelto, resueltisimo”. (Berta)

A pesar de la legislacion actual, las enfermeras no estan satisfechas con el tipo

de productos que existe en el catalogo:

“...esta prescripcion es todo lo que puede dar una farmacia sin receta. Entonces

no sirve de nada. Yo creo que es una tomadura de pelo”. (Carlos)

“A mi me ha decepcionado mucho. Yo esperaba esto como un paso importante
para nuestra profesion y una vez he visto el catdlogo, lo siento, me siento muy
enfadada. No me parece coberente. A mi no me parece que los productos que
estan en la lista estén a la altura de lo que deberian de estar. Lo siento, me
gustaria que volvieran a mirar el listado el “Col-legi’®, 0 'AIFICCY, o el ICS,

a quién le corresponda y que hicieran lo que correspondiera”. (Esther)

“... bubiese preferido media hoja® con lo que de verdad tiene una evidencia
cientifica, aungue hubiesen sido solo 4 prescripciones, que no, 20 hojas con esa
prescripeion. . .que tenga evidencia cientifica es muy importante y lo que no la

tiene ... ya que incluso es contraproducente, seria bueno quitarlo”. (Rosa)

Ademas, manifiestan que les gustarfa tener un poco mas de formaciéon en

cuanto a farmacologia y seguridad del paciente:

6«

... nos falta un poco de formacion en farmacologia de base muy importante en
cuanto a dosis y seguridad del paciente. Yo lo que no quiero es prescribir un
thuprofeno de 600 mgr. que es lo que pone en el protocolo, cnando lo gue estd
recomendado cientificamente es el de 400 mgr. (...) Y entonces me crea, no

inseguridad, sino malestar a la hora de trabajar”. (Diana)

¢ Col'legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Barcelona

f Associacié d’Infermeria Familiar i Comunitaria

& Del listado de productos a prescribir por las enfermeras
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Un dato interesante ha sido la predisposicion de las enfermeras a solicitar un
control de sus propias prescripciones, al igual que se hace con el colectivo

meédico.

“Prefiero que los ibuprofenos que yo dé o los naproxenos que yo recomiende salgan
a mi nombre, que no a nombre de algiin compariero. Sinceramente, como si yo
recomiendo 3 amoxicilinas o 2 monuroles’. Esos 2 monuroles que yo estoy dando
por una ITU' en demanda agnda guiero que consten a mi nombre, porgue soy yo
la prescriptora. Y serd la zinica manera de que yo sea consciente si doy mucho o
poco, si lo hago bien o lo hago mal... ahora este dato no lo tenemos para
valorar...”. (Esther)

Otro tema que surge es la relacion que tienen con el médico a la hora de validar

las prescripciones desde el rol colaborativo:

“... ti baces la valoracion de todo. T4 ves clarisimamente que esto lo sinico que
debes prescribir es ese antibidtico, el paciente no es alérgico. .. prescribes, y el
miédico te lo tiene que validar. En el momento que valida el médico puede hacer

({994

dos cosas: o decir i, si, tienes toda la razén” 0 “no, voy a valorar yo al paciente” sno? . ..
= 0y i ¢

por desconfianza. Entonces, ;aqui que es una cuestion de confianza o competencia?
Porgue yo puedo resolver todo hasta el final y al final el médico me tiene que dar
un check de ok, todo ok”. (Paula)

b) Percepcion de los distintos actores implicados en la GED

La experiencia de aplicaciéon también implica la vivencia de los diferentes
actores que intervienen en el proceso de la GED como el profesional
administrativo, el médico o el propio usuario. Ante la pregunta de la percepcion
que tienen las enfermeras sobre si se sienten apoyadas por parte de sus

companferos, en general la respuesta es muy satisfactoria.

h Fosfomicina
" Infeccién del tracto urinario
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“... en mi equipo, nos sentimos muy apoyados los unos con los otros”. (Itis)

Las enfermeras ven a los administrativos como profesionales clave para que la
GED tenga un funcionamiento 6ptimo. Refieren que el triaje debe empezar en
la puerta por parte del administrativo; de esta manera se garantiza el circuito

adecuado para la atencién correcta del paciente.

“Yo digo que el cribaje empieza en la puerta, en la zona administrativa. Para
mii el mejor cribaje empieza en el mostrador. Si en el mostrador tienes una pieza

funcionante de forma coberente, el resto de las entradas son coberentes”. (Esther)

La aplicacién final de la GED en las consultas puede llegar a ser profesional-
dependiente, especialmente del administrativo. Es decir, depende de qué
profesional haya en admisiones y donde programe al paciente, la enfermera

puede o no aplicar la GED.

“... los motives de consulta que me entran en la consulta a wveces estan
protocolizados, a veces no. Dependiendo del administrativo que haya, me lo
programa a mi o al médico. A veces, le programa al médico motivos que puedo
valorar y resolver yo Yy, a wveces, me programa motios que no estin
protocolizados. .. sintiendo, en ocasiones, que mi agenda es un cajon de sastre”.
(Tamara)

Las enfermeras creen que para el tipo de trabajo que llevaban a cabo, es
importante reconocer la categoria profesional de los administrativos sanitarios.
De esta manera, estarfan mas formados y podrian tener mas competencias y
responsabilidades. Aseguran que, de esta manera, podrian desempefiar su
trabajo de una manera mas excelente y, en el caso de la GED, serfa mas eficiente,
ya que se dirigirfan los pacientes al profesional mas adecuado para su atencion.
En muchos casos, se refieren a una cuestion de actitud, porque, en algunas
ocasiones, los propios administrativos no quieren tener la responsabilidad de

ser administrativos sanitarios:
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“... la primera respuesta que tuvimos por parte de los propios administrativos
fue que no eran sanitarios. INosotros les hemos dicho “bueno, trabajiis en un centro
sanitario, por tanto, sois personal administrativo sanitario. Quitdoslo de la cabeza esto de que
no sois sanitarios” Pero tienen muy claro que son administrativos y que muchas
preguntas para hacer el triaje no tienen por qué hacerlas y no las van a hacer”.

(Amanda)

Por todos estos motivos, algunas enfermeras coinciden en afirmar que los

administrativos necesitan una formacién mas exhaustiva sobre patologfas.

“Los administrativos muchas veces se quejan de que no saben como interpretar al
usuario y qué hacer con su demanda, ya que no saben distinguir el grado de
urgencia. Por ejemplo, no saben si programarlo solo con la enfermera o quizd lo
debieran programar con un médico. No se les puede culpar de nna mala

programacion porque quizd no tienen la formacion”. (Paula)
En general, las enfermeras se sienten apoyadas por el colectivo médico.

6«
.

me siento apoyada, si. Los médicos van desbordados con la presion

asistencial que tienen y sienten que estoy capacitada para hacer ese trabajo’.

(Paula)

En muchas ocasiones, este apoyo se traduce en ayuda en cuanto a formacion,
compartiendo casos y ofreciendo formacién a modo de casos practicos a la

enfermera:

“...tener alguien al lado, un médico que te diga: “oye, mira, ven a mi consulta porgue
tengo un paciente con esto y esto. Y mira, esto es una sibilancia, esto es un roncus”. Pues yo
tuve la suerte de tener una profesional a mi lado que era muy docente y aprendi

muchisimo”. (Marga)

Por el contrario, algunas se sienten cuestionadas cuando no acababan de ser

tinalistas del proceso y acababan derivando al médico para revaloracion.
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“Nosotras hemos tenido muchos problemas a la hora de resolver las dudas que
teniamos, (...) al principio tienes mds dudas, lnego vas cogiendo rodaje. Nos
hemos encontrado con que, a veces, no podias resolver algo y tenias problemas para
derivarlo a un médico. Eso te creaba un malestar muy grande porgue te
clasificaban como que no eras resolutiva. (...) Luego si tienes una duda
auscultando o con una exploracion abdominal tienes que avisar al médico (... ).
JEs normal que te quieras asegurar! No solo por tu bien, sino por el del paciente,
qute es el mas importante; y que no acabe derivando en un problema. A veces han
habido comparieros médicos que no te facilitaban esa interconsulta o esa valoracion.

Y eso crea mucho mal estar. Se trabaja mny mal asi”. (Paula)

En referencia a la opinion del usuario, las enfermeras coinciden en que la

aceptacion es buena o muy buena, ya que éste aprecia la reducciéon del tiempo

de espera a ser visitado y todo el tiempo dedicado a la anamnesis, a la

exploracion y a la educacion sanitaria realizada por la enfermera.

“En la visita de enfermeria estds mucho mds rato explicando, haciendo educacion
sanitaria y una anamnesis mny completa. Supongo que es costumbre de como
desarrollamos la consulta ya que tiene mucha parte de educacion sanitaria y de
hablar con el paciente”. (Esther)

“El paciente estd muy satisfecho por el tiempo que le dedico. Porgue yo le excplico
qué es la enfermedad, qué es lo que tiene, como tiene que tomar la medicacion, de
qué manera, que tiene que beber, no sé, mds agna... lo que sea. O que esta

medicacion es mejor que se la tome de esta manera, o se la tome de esta otra’.

(Marga)

En algin caso puntual, el usuario no quiere visitarse con la enfermera.

Normalmente son pacientes jovenes que frecuentan poco el CAP y que

desconocen el funcionamiento del sistema.
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todo, y el paciente te acaba diciendo “ostras, me has hecho tii una visita mejor que la que

cualquier otro médico””". (Marga)

En caso de adultos jovenes que han tenido relacién con el sistema, éstos
prefieren la atencion por parte de la enfermera pediatrica habitual en ausencia
del pediatra para la resolucién de demandas de salud agudas leves. Prefieren ser

atendidos por ella que por otro profesional médico general.

“Yo, por ejemplo, hay dias que no estoy con el pediatra, estoy sola. Entonces hay
manids que ya lo saben y vienen directamente a mi a que les resuelva el problema
de salud de su hijo. Incluso, a veces, me dicen que se quedan mais tranquilas si lo

visito yo que algrin médico generalista”. (Sara)

En el caso de las propias enfermeras, hay opiniones bastante dispares. Hay

algunas que no acaban de reconocer el programa como propio.

“La GED no es funcion de la enfermera”. (Georgina)

Algunas alegan también, que la implantacion de la GED ha sido secundaria a la

crisis economica del 2008 y a los recortes en sanidad.

“...me siento como mano de obra barata con el tema de la GED”. (Queralt)
“...como no hay recursos (...) abora que la enfermera sea la que intente tapar
agujeros (...) somos mds baratas que los médicos. Estamos haciendo cosas que

hasta ahora hacian ellos”. (Amanda)

“SRealmente es porgue hay una falta de recursos y abora la enfermera es la que

puede gestionar la demanda nrgente?”. (Amanda)

Ademas, sumadas a las causas anteriores, consideran que responde a una falta

de médicos.
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o/ nace para ser practicos, porgue hay mas enfermeras que médicos”.
“...la GED ticos, porqgue hay g dicos’”
(Iris)

“5Por qué se potencia abora y no cuando se reformd el sistema sanitario? ;Por

qué justo ahora que salimos de una huelga importante de médicos o hay una falta
manifiesta de ellos?”. (Iris)

“... esto es la presion del sistema (...) yo creo que sale del dmbito de las
competencias, incluso de enfermeria. De hecho, a nivel de atencion continuada, en
el ACUT, en urgencias, siempre hay un médico y se necesita un médico de refuerzo.
E/ dia que no encuentran médico de refuerso, que es continnamente, ponen a una
enfermera para hacer exclusivamente, gestion de la demanda. Por tanto, la GED
es obligada por esa falta de facultativos. Si no, a buenas horas ... permitirme el
cinismo, seriamos tan estupendas, competentes, valemos muchisimo (...) tenemos

que desarrollarnos”. (Diana)

En cambio, muchas de ellas perciben la GED como una potenciacién del rol y

una expansion del ambito competencial. Algunas, también viven la

implantaciéon de la GED como una oportunidad de mejora en la profesion

independientemente de cual sea la causa de la implantacion:

“... un aumento de competencias”. (Amanda)
“... una oportunidad de mejora y de reconocimiento”. (Natalia)

“... tengo conocimientos y habilidades como para solucionar muchas cosas sin

salirme de mis competencias”. (Berta)

“... tengo mds capacidad de resolucion”. (Helena)

c) Praxis

Las enfermeras, en ocasiones, viven la aplicacién de la GED como un aumento

de presion asistencial.
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“Yo creo que enfermeria en primaria tiene mucho trabajo, precisamente no nos
falta faena. Nos faltan horas para hacer cosas, hacemos muchos domicilios, hay
mucha gente a la que le gusta la comunitaria; los cronicos pricticamente los
podemos levar las enfermeras. Entonces, tienes que dejar de hacer actividades

para atender visitas de demanda agnda”. (Natalia)

Ademas, relatan un cambio en el paradigma de la concepcion de la AP por parte

de la organizacion.
“...oa mi me da miedo de aqui a unos anos. Nos hemos pasado unos asios

diciendo que vinieran los pacientes, que vinieran y se programaran. ..y ahora es
“Digame que le pasa ;a ver si lo puedo ayndar? 1e doy hora para el médico para la semana
que viene, pero espere, que tengo aqui a la enfermera”. A mi esto, me da mucho miedo”.

(Rosa)

Algunas enfermeras perciben un cambio en los usuarios, no solo en la relacion
con el sistema sanitario, sino también con la inmediatez de la cotidianidad

integrada como un cambio en el estilo de vida:

“Tal como yo lo veo, las nuevas generaciones que van subiendo, lo quieren fodo
ya. Ademds, tienen la vision y el sentimiento que todo es urgente y quieren

soluciones inmediatas”. (Rosa)

Una posible solucion a esta problematica planteada es la educacion para la salud

por parte de los sanitarios a la poblacion.

“... el profesional tiene que dar un mensaje para reeducar al paciente. A veces
he tenido que coger una lupa para ver la herida por la gue ha consultado. Pero al
paciente se le ha de edncar. Y tii, como educadora le has de enseniar y explicar:
“mire, disculpe, esto no es una rgencia, esto lo puede curar desde casa”. Durante unos aros,
la corriente ha sido el: “venga al CAP” y ahora mismo se les ha de decir: “vengan,

pero no para todo”. (1t1s)
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La experiencia en cuanto a la practica de la GED viene muy condicionada a la
practica del médico. Las enfermeras tienen la vivencia que, en algunas ocasiones,
los médicos cuestionan el tratamiento propuesto por ellas al aplicar un
protocolo. Existen discrepancias en los tratamientos dependiendo de quién
inicie la prescripcion, si el médico o la enfermera, guiada por los protocolos

establecidos.

“No siempre se signen los protocolos por parte de medicina. A ignaldad de
patologia, el tratamiento no es el mismo si el paciente ha sido atendido por una

enfermera o por un médico”. (Iris)

“Cada médico tiene su propio criterio que, a veces, no coincide con el de las pautas

que nos marca el protocolo”. (Paula)

... s es un médico que estd mny implicado con el tema de la polimedicacion, de
las interacciones y que estd al caso de las siltimas novedades, te dice “no no, el gue
pone en el protocolo no lo quiero, quiero este otro medicamento”. Y yo automaticamente sé

que no puedo prescribir lo que pone en el protocolo”. (Diana)

Por otra parte, algunas enfermeras justifican la reticencia del médico a validar la
medicaciéon propuesta por la enfermera, ya que, en ocasiones, debe validar la

medicacion sin visitar al paciente.

6«
.

. al final el médico esti validando una medicacion sin haber explorado al
paciente y es normal que no quiera validar tu prescripcion o que prefiera revalorar

al paciente. Al final es su responsabilidad”. (Natalia)

d) Historia y contexto social

La mayoria de las participantes coinciden que la GED es una practica novedosa.
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“A mi la GED me sugiere algo nuevo, aungue haga algunos arios que ya lo
estamos  practicando (...) es algo bastante novedoso, con lo cual mds

responsabilidad, mds competencia y también oportunidad”. (Amanda)

Aun asi, hubo una participante mas veterana, que explicé que la GED era algo
novedoso porque se le habfa dado un nombre y se habia reconocido como tal,

pero:

“... antiguamente se hacian muchas visitas urgentes y muchos de los motivos que
entraban en consulta son motivos que estan en la demanda espontinea hoy. Lo
que pasa es que no tenia nombre ni teniamos un protocolo, pero teniamos un

profesional médico al lado. Asi que, cuando tii no podias resolver, te resolvia él”.
(Rosa)

Incluso, comenta que en alguna ocasion llegé a ser finalista, haciéndole la
prescripcion de los consejos de salud o del tratamiento farmacoldgico al

paciente sin intervencion del médico:

“... incluso ti hacias las recetas cuando teniamos talonarios”. (Rosa)

Desde la perspectiva social, la totalidad de participantes entrevistadas
consideran que la GED es una oportunidad para dar visibilidad al trabajo

enfermero y su potencialidad:

“... las enfermeras desde un inicio han estado luchando muchisimo por la
repercusion social que tiene nuestra profesion, para darnos a conocer, para dar a

conocer nuestro trabajo, y la GED nos ayuda”. (Francisca)

“T.a GED es ideal para dar a conocer nuestras capacidades, nuestras

competencias, nuestras responsabilidades, nuestros conocimientos, nuestro todo”.

(Paula)
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Segun las participantes, algunos usuarios desconocen el sistema y no saben que

la enfermera forma parte del equipo que vela por su salud:

“... hay usuarios que no nos conocen (...) porque no conocen como funciona el
sistema, no conocen la_funcion de la enfermera, y no conocen las competencias que
tiene la enfermera (...). Ellos atin tienen la vision antigna de la enfermera que

va detrds del médico pinchando y haciendo curas”. (Paula)

Las participantes opinan que la poblaciéon necesita hacer un cambio cultural y
éste es cuestion de tiempo, ya que estan observando un cambio desde que se

inici6 el programa:

“... en un principio pensaba que la gente estaba mais habituada a ir con el médico
por lo que rechazarian ser atendidos por la enfermera. La verdad es que me ha
sorprendido, por lo contrario. Los usuarios normalmente si ven que haces bien la

visita se quedan bastante satisfechos”. (Olga)

“los usuarios aceptan mejor la visita enfermera cnando tienen confianza con ella”.

(Sara)

A pesar de ser conscientes de esta vision por parte del usuario, las enfermeras

confian en que el cambio cultural se realizara definitivamente.

“... algin dia llegard que el paciente serd visitado por la enfermera y lo tendrd

asumido y Yo creo que eso serd algo positivo para nosotros con el tiempo”. (Helena)

En general, el modelo de atencién sanitaria hacia los usuarios, consideran que,

ya esta cambiando:

“...antes era un modelo mais paternalista, mds dependiente del médico y de la
enfermera y ahora se trabaja para intentar que la persona sea anto conocedora de

sus problemas de salnd”. (Olga)
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“... hemos de cambiar el concepto del trabajo y definir en qué tenemos que dedicar
el tiempo asistencial”. (Rosa)

“... no podemos explicarle siempre lo mismo al paciente”. (Amanda)

Por tanto, las enfermeras abogan por un cambio en la manera de actuar dentro

de las consultas para evolucionar acorde a las nuevas tendencias.

“... al principio era dedicarnos al paciente cronico. Abora hemos visto que esta
manera de visitar no estd funcionando y tenemos que dar una vuelta mds, pero
nos tenemos que adaptar a este cambio. Todos los cambios requieren de un
esfuero; pero claro, hay que ir hacia delante. Todo evoluciona y con ello, nuestra

manera de visitar también”. (Rosa)

Por otro lado, hay vivencias controvertidas que relacionan el poco desarrollo

de la profesion con ciertas influencias politicas o econémicas.

6«
.

. aparte del nivel politico, hay otras fuerzas influyentes como el Colegio de
Médicos y Farmacéuticos, laboratorios, ... Recuerdo haber leido un estudio que
reconocia que enfermeria recetaba menos y curaba mds sin tanto medicamento.

Entonces, quiza no interesa que se gaste menos o que se potencien otros roles”.
(Iris)
“... ciertas fuergas politicas apoyan a enfermeria, pero, por ejemplo, con la
prescripcion enfermera teniamos el Colegio de Farmaciologos y el Colegio de
Médicos, a los sindicatos y a algunos partidos politicos totalmente en contra. 1os
mids conservadores. Entonces, ;Por qué un podologo, que proviene de una escuela
como la de enfermeria, puede prescribir? ;O un odontologo cuando también es un

grado, en cambio una enfermera no?”. (1tis)

Incluso también relaciona el poco avance en el rol de las enfermeras con

aspectos de género:
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“Una de las causas del poco avance de la profesion creo que seria que es una
profesion de mujeres principalmente y, en general, ha sido muy devaluada o muy
poco valorada’. (Iris)

e) Organizacién

El sistema organizativo es un factor interesante para valorar, ya que los EAP se
benefician de la autogestion. Esto significa que, dentro de unas lineas de
actuacion marcadas por la institucién, los EAP se gestionan auténomamente,
pudiéndose organizar internamente de la manera que se considere oportuno.
Es por ello, por lo que se pregunté acerca de la posible influencia de la

organizacion en la aplicacion de la GED.

“... abora que los equipos tienen autogestion, dependes mucho de la direccion que
tienes. Entonces, en funcion de la direccion, se hacen ciertas cosas en unos equipos
y ciertas otras no. Entonces en la demanda aguda también pasa eso, que depende
del tipo de direccion que tienes, la aplicacion es mas rigida. Y, en cambio, hay
direcciones que quizd son mds dialogantes. Desde la autogestion, tengo la
sensacion de que hay cosas que si que vienen marcadas desde la institucion, pero

el modo de cono hacerlo ya no lo veo tan rigido como era antes”. (Marga)

Ademas, las enfermeras participantes creen que la GED es aplicada de una
manera o de otra dependiendo en gran parte de la dinamica interna de cada

direccion del centro.

6«
.

. segiin la organizacion de cada centro o la idiosincrasia del centro, se hace
gestion enfermera de la demanda o se hace un triaje como el del hospital”.
(Tamara)

Incluso, ya no solo a nivel de organizacion interna de cada centro, sino que la
concepcion de la GED responde a la heterogeneidad de las personas que

trabajaban en aquel turno: médicos, enfermeras o incluso administrativos.

72



6«
.

. Segrin los administrativos que trabajen ese dia se aplica la GED o no,
incluso depende del médico que tengas en el turno. No solo depende de las

enfermeras”. (Tamara)

Otro de los factores a valorar fue la manera como se aplica la GED vy la
organizacion a nivel de agendas. Las participantes ven una dificultad afiadida a

cuando la GED esta incluida dentro de la agenda de cada profesional.

“... nosotros en nuestra agenda, antes teniamos espacios que se tenian que ocupar
con la demanda aguda, pero claro, eran de 5 minutos. Y en 5 minutos no resueles

una patologia agnda”. (Joana)

Ademas, el hecho de programar las visitas en la agenda de la enfermera hace
que, si se tiene que consultar con el médico o el paciente cumple con criterios
de exclusién, se tenga que buscar un médico y programarlo de nuevo en la

agenda de este profesional.

“... st necesito apoyo del médico, tengo que ir pidiendo favores”. (Sara)

En algunos centros se organizan con un equipo de urgencias compuesto por un

médico y una enfermera que solo atienden esta demanda aguda.

“... bay equipos en los que tienen contratada a una persona que solo hace esto y
de esta manera sabes que tienes un apoyo del médico en el momento que lo

necesites”. (Paula)

En cambio, el hecho de tener un equipo dedicado solo a las urgencias no
garantiza la correcta derivacion ya que el usuario deberia dirigirse al médico o a
la enfermera segin la patologia por la que consulte. En algunos centros se
programan todos usuarios a la enfermera para que haga el triaje, tome

constantes y lo pase al médico para que le haga la resolucion de la visita.
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“... se ba confundido mucho con lo que era la enfermera de triaje hospitalario’.

(Berta)

Cuando la GED se concentra en un dia o dos a la semana, la asistencia

profesional se debe reorganizar y esto puede generar problemas en los cuidados

a los usuatios.

“... me encanta hacer urgencias, pero es una imposicion lo que nos han becho.
“Ahora th, a urgencias”. Y ahora estamos haciendo dos dias. Pero sy todo lo demds
que hemos de hacer? O stodo lo demis que antes haciamos en 57 Abora lo

tenemos que hacer en 3. (...) Claro, asi es imposible ofrecer un buen servicio”.

(Catlos)

Al intentar llegar a un consenso sobre cual es la mejor organizacién para aplicar

la GED, no se llega a ningin consenso, aunque en general, conffan en el criterio

de las direcciones de los equipos:

“En el modelo de atencion a las personas que tienes asignadas, ti conoces al
paciente, con lo cual es mds ficil resolver el motivo de demanda. Por el contrario,
en el escenario de atender a toda la GED del equipo, tienes mucha mids
experiencia en patologias agudas leves, pero en cambio no conoces al paciente y

pierdes en confianza porgue él tampoco te conoce a 7. (Tamara)

“... corvesponden a las realidades de cada centro. Las propias direcciones saben

las particularidades de cada uno y hacen lo mejor para ellos”. (Itis)

Siguiendo en el ambito organizativo, a nivel mas amplio de empresa, comentan

que cuando se implanto el programa desde la institucion no se hizo de la manera

mas adecuada:

“Se inicid el programa sin haber hecho ningrin reciclaje e incluso se puso cono

DPO Ja resolucion de la GED”. (Olga)

74



6«
.

. s importante que la gente tenga unos cimientos algo silidos y que no sea
“ahora me interesa que hagas esto, te lo implanto™. Sino que se hagan las cosas bien

hechas. Que todo el mundo lo haga de la misma manera”. (Natalia)

La gran mayoria de las entrevistadas defiende que se han encontrado con
direcciones que no presionan para garantizar la resolucién, es mas, confian en
que la enfermera sepa hasta donde realizar la visita, dejando la resolucién a

criterio de cada profesional.

6«
.

cada enfermera acaba la visita donde se siente cimoda segin su nivel
competencial”. (Berta)

Como puntos de mejora relacionado con las direcciones de los EAP, consideran

que cada centro debia de tener:

“Mds poder de autogestion”. (Marga)

“... la opcion de contratar a una persona si el equipo asi lo precisa o incluso tener

el poder de reorganizarse”. (1tis)

“... la libertad de decidir como lo va a hacer o no, ya que se conoce sus

caracteristicas propias”. (Amanda)

Otro punto que se abordé fue el conocimiento que tienen sobre la aplicacion
de la GED en otros proveedores de salud privados. En general, cada proveedor
ha adaptado la GED vy trabaja con sus propios protocolos y esto genera

desconocimiento en las enfermeras.

6«
.

en la privada, enfermeria no hace GED y en las mutuas tampoco”.

(Catlos)

“... Catsalut paga por un servicio. La primaria ha optado por definir unos
protocolos y empoderar a las enfermeras y sen la privada? 1a privada no hace
esto...”. (Marga)
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Dentro de la misma institucion, depende en el ambito en el que las enfermeras

trabajen, tampoco se aplica.

“..oy0 en el ACUT, estoy para inyectables, medicaciones y curas. No hago la
gestion de la demanda. Entonces me planteo: ;como es que de lunes a viernes tengo

unas funciones diferentes de las del fin de semana?”. (Paula)

Este hecho, plantea dudas ya que, la GED no se pone en practica a nivel de

urgencias hospitalarias.

“... una enfermera de urgencias del hospital no hace nuna resolucion, hace un triaje
sin valoracion. Y wuna enfermera de un CAP, puede ver a ese mismo paciente

haciendo una valoracion y una resolucion”. (Francisca)

f) Competencias

En cuanto a las competencias, las enfermeras inician su discurso entrando en el
debate de la relacidon entre las competencias y el impulso que le ha dado la
institucion. Es decir, cuestionando el origen de la evolucion del rol auténomo

de la enfermera para la atencién a enfermedades agudas leves.

“... la cuestion seria saber si la ampliacion competencial tiene relacion con que
realmente la enfermera tenga mds competencias, o siniplemente son maniobras que

vienen desde mds arriba dependiendo de las necesidades que hay”. (Amanda)

También hay quién considera que, esta evoluciéon competencial esta relacionada

con el aumento del nivel de estudios.

“... bemos pasado de ser ATS a ser doctoradas”. (Rosa)

En cuanto a la pregunta sobre si estan competencialmente preparadas para
aplicar la GED, las respuestas han sido bastante antagonicas. Por un lado, hay

participantes que creen que si tienen esta competencia:
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“... primero y principal tenemos una carrera que nos da esa competencia’.

(Paula)

“... si, estoy totalmente preparada”. (Berta)

En cambio, otras creen no tener la competencia para hacer la GED porque les

falta formacion:

“... falta formacion para llevar a cabo la GED”. (Queralt)

“... para que la enfermera pueda tener la competencia para realizar la GED se

requiere que tenga formacion”. (Rosa).

Por otra parte, hay quien relaciona el motivo de demanda con la competencia;
es decir, segin el motivo de la demanda, puede ser competencia enfermera o

no.

“Hay motivos que si son competencia enfermera y hay otros motivos que no lo son.

Las curas, las heridas, ... son competencia enfermera, la fiebre, no”. (Natalia)

Las competencias enfermeras deberian ser para todas las enfermeras por igual,
trabajen en ambito publico o privado. Es mas, ponen énfasis en que, en la
misma empresa, sea cual sea el lugar o horario de trabajo, todas las enfermeras

deberfan tener las mismas competencias.

13

.. a veces tengo la sensacion de que en funcion de dinde trabajas, tienes unas
competencias, unas responsabilidades u otras. Porgue resulta que yo trabajo en la
priblica y puedo suturar, puedo hacer mil cosas, y me voy a la privada, y realmente
tengo aun esa vision de la enfermera de inyectables y administracion de la
medicacion. O sea, me gustaria que la enfermera fuera ignal en todas partes y con
las mismas competencias, no segin la necesidad de cada empresa. Esto también
ligado a la misma empresa donde trabajo, que los fines de semana y festivos yo

tengo otras competencias de las que tengo entre semana, ya que, en las guardias,

no se aplica la GED”. (Paula)
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Las enfermeras, al hablar de legalidad, comentan que no existe un marco legal

para aplicar la GED y consideran no tener competencia para llevarla a cabo:

“... sin legalidad no hay competencia”. (Natalia)

“Nosotros en las reuniones de enfermeria muchas veces acabamos discutiendo en
qué es competencia segrin la legalidad y qué no es competencia segin la legalidad”.

(Marga)

Por otro lado, relacionan la competencia enfermera a la experiencia, no solo en
AP, sino también la experiencia aplicando la GED, asegurando que, a mas afios

de experiencia, mas competencia adquieren.

“... experiencia es competencia’. (Berta).

“Primero y principal tenemos una carrera, y segundo, hay a quienes si nos han
Jformado, pero, independientemente, yo pienso que lo que necesitamos es la

experiencia”. (Helena)

Ante la pregunta sobre qué competencias creen que son necesarias para llevar

a cabo la GED coinciden bastante:

“... babilidades, conocimientos y, por supuesto, sentido comsin”. (Berta)
“... mucha mas formacion”. (Queralt)

“Actitud proactiva”. (Helena)

"Ambicion”. (1tis)

Aun asi, la vision del marco competencial ha sido muy controvertida ya que hay
varias participantes que desconocen la existencia de este perfil e incluso dudan

que la GED esté dentro de sus funciones.
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“...y0 desconozo el perfil competencial de la enfermera”. (Sara)

Para finalizar, se pregunto6 si consideraban que la GED requeria de una practica
avanzada de enfermeria. En este punto hubo controversia, ya que, algunas
consideraban que si y algunas crefan que con el perfil de experta era suficiente.
Algunas también consideraban que el perfil avanzado deberfa exigirse a todas
las enfermeras. Aunque, en general, estaban de acuerdo con que tenia que ser

una enfermera experimentada.

“...quizd deberia de existir un perfil de “demanda aguda”, igual que el que tiene
la gestora”. (Iris)

“Yo es que el tema este de la enfermera de practica avanzada siempre me ha
sorprendido porque me he quedado pensando. .. “de prictica avanzada, por definicion,
tenemos que ser fodas”. ;En qué se estd especializando esta enfermera de prictica
avanzada? ;En un mejor manejo del paciente cronico complejo? Una enfermera
de primaria ha de estar capacitada totalmente para el manejo del paciente. Otra
cosa es que surgiera la enfermera gestora de casos, e, que se le apoyara con mids
Sformacion, reformacion, ete., pero, si la enfermera de AP tuviera suficientemente
tiempo y un cupo suficientemente ajustado como para a las doce y media haber
acabado y ver sus dos o tres PCC, no haria falta una gestora de casos. Es decir,
depende un poco de la concepeion que tengamos de la primaria y de la filosofia de
la primaria. Y de porqué nacid la primaria. La longitudinalidad en el trato y en
la atencion del paciente se estd perdiendo, estamos empezando a trabajar por
parcelas. Una solo ird a espontinea, (...) en mi equipo se instanra también la

qute solo hardi atencion domiciliaria”. (Diana)

“...bemos implantado todas estas figuras sin definir previamente qué perfil debia
tener cada profesional de equipo. Yo pienso que no estin capacitadas de la misma

manera todas las enfermeras para hacer todo”. (Marga)

I Paciente crénico complejo (PCC)
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g) Formacion

Muy relacionado con el punto anterior surge el tema de la formacion, ya que, el
debate sobre las competencias enfermeras converge con la formacion. La
demanda continua de formaciéon ha sido comin en todas las personas
entrevistadas e integrantes de los grupos focales. Este es el punto donde hay un
consenso absoluto: la falta de formacién. Aun asi, creen que ha habido una
evoluciéon en el marco formativo académico en comparacién con unos afios

atras.

“Estamos mds y mejor formadas académicamente”. (Rosa)

Pese a eso, las enfermeras sienten que la formacién ofrecida especialmente
cuando se implant6 la GED fue insuficiente o nula. Al tratarse de un programa
nuevo, se deberfa haber fomentado la capacitacion de las enfermeras previo a

la implementacion.

13

. aqui hemos empezado al revés. Hemos empezado a hacer GED sin la

Sformacion”. (Natalia)

“...la verdad es que, la formacion en su dia, cuando empezamos con la
espontinea, fue nula. Y solo fue, “mira, estos son los protocolos que hay que seguir,
criterios de inclusion, criterios de exclusion, y esto es lo tenéis que valorar™; la ﬂdjﬂﬂl‘ﬂ busco
quien podia darnos esta formacion que, evidentemente, tenia que ser un profesional
médico. Nos dio la formacion en taller de dos a tres. Y a partir de aqui, ya esta.

Esta es toda la formacion que recibimos para hacer espontinea”. (Marga)

“Hay enfermeras que se sienten muy inseguras. O bien porque no estan
preparadas o porque les falta formacion, o porque no se les ha dado esta formacion
como se pide. Hace muchos asios, cuando empezd la demanda aguda, si que se
hizo una serie de formacion de exploracion, de auscultacion. .. Ahora levamos
muchos arios que no se ha hecho nada. También pasa mucha gente nueva, y esta

gente nueva no ha hecho esta formacion”. (Catlos)
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“... hace poco que hemos acabado la carrera y estamos trabajando y realmente

nosotras no hemos recibido formacion de nada”. (Katia)

Aun asi, no acaban de llegar al consenso sobre quién deberfa partir esta
formacion: la universidad o la empresa. Algunas enfermeras relacionan el hecho
que sea una “nueva competencia”’ con que deba ser reconocida desde la
universidad y, en consecuencia, incluir formacion de la GED en el curriculum

formativo pregrado:

“§i se considera que es una competencia de enfermeria, tiene que incluirse en la

universidad. Y Iuego, a mds a mas, formacion continunada. (Natalia)

13

. en mi manera de verlo, no es la empresa la que ha de ofrecer la formacion,

sino que ha de ser desde las escuelas de enfermeria”. (Paula)

ara mi, la universidad tendria que ofrecer la formacion. 1.o que pasa es que
“P. /. versidad tend Y/ L

un programa de grado universitario no se cambia de la noche a la manana’.

(Diana)

Otras afirman que, ademas de la base universitaria, también hay un componente

personal, de actitud y lo viven como una oportunidad.

“... debe existir una base universitaria, pero es la propia profesional la que tiene

que seguir formdndose”. (Iris)
“... oportunidad de mejora continua, para llegar a la excelencia”. (Francisca)

A pesar de ello, apuntan que la formacion que necesitan para los diferentes
motivos de GED es distinta. Algunas enfermeras creen que no tienen suficiente
formacion, especialmente para aquellos motivos que histéricamente resolvia un

médico: fiebre, tos, ojo rojo, etc.
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“Hay motivos como la fiebre, la tos o la mucosidad que siempre hay mis miedo,

seguramente porque nosotras historicamente no los hemos hecho”. (Francisca)

En cambio, para los motivos mas relacionados con la atenciéon enfermera como
las curas, verbalizan no necesitar tanta formacion, ya que ha sido estudiada tanto

en el curriculum universitario como en la formacioén continuada.

“... tenemos formacion impartida en la universidad y no todos los motivos de

consulta requieren la misma formacion”. (Sara)

En cambio, todas coinciden en la poca formacion recibida en exploracion fisica

como la auscultaciéon pulmonar, exploracién neurologica o abdominal.

“...en la carrera, nadie me ensend a palpar abdomenes ni a anscultar’. (Natalia)
“A mi s5i me preguntais como fue el curso de palpacion y auscultacion. .. os digo
que de poco me sirvid. A veces esperas aquel curso con ganas y es mejor que te

pongas el CD de littmann* en casa”. (Esther)

Asi pues, todas las entrevistadas reconocen que la falta de formacién es un area
que les provoca inseguridad. Pero, a la vez, lo viven como una oportunidad de

formacion que les puede llevar a la excelencia.

“... la formacion continua nos llevard a la excelencia”. (Francisca)

h) Aspectos legales

En relacién con los aspectos legales que conciernen a la GED, existe un gran

desconocimiento, hecho que les provoca miedo y resistencias.

k Marca de material sanitario, especialmente de fonendoscopios que también ofrece
material formativo. En aquel entonces, CD para formacion.
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“El miedo de incurrir en la legalidad es el mas generalizado”. (Amanda)

Ademas, esta misma afirmacién coincide con las de la gran mayoria de
entrevistadas. Otra de las dudas que les surgen es si la cobertura legal es la
misma para un médico que para ellas, es decir, si en caso de equivocacion la
empresa responderfa de la misma manera que lo harfa con un médico. Ademas,
algunas encuentran ambiguo y poco claro el posicionamiento del colegio

profesional emitido al inicio de la implantacion de la GED.

“...se vive bastante mal por el tema de lo legal. No porgue no queramos hacernos
responsables, sino porque los mensajes son muy contradictorios depende de donde
te vengan, que, ya puede haber protocolos, pero si estos protocolos solamente los
firma el ICS, y legalmente no los ampara. .. yo qué sé, el Colegio. .., quién sea,
porque el protocolo se lo puede haber inventado no sé quién. Si no estd avalado,
gserd ignal de valido que yo diga que ese abdomen estaba blando, depresible y no
habia nada mds, que la valoracion que haga un médico? ;O se me cuestionard

orque es competencia o no es competencia mia?”.(Paula
q

De hecho, durante la realizacién de los grupos focales y entrevistas se ha
observado un importante desconocimiento del alcance legal de la aplicacion de
la GED. Tanto es asi que, la falta de conocimiento sobre la definicion legislativa
influye en las enfermeras en la aplicaciéon y resoluciéon de los motivos de

consulta:

“No sabemos hasta donde nos cubre legalmente un protocolo especifico de una

empresa”. (Amanda)

“Todos nos dicen que llegnemos donde podamos, pero si hay algin problema de

denuncia, ;nos cubre legalmente ese protocolo?”. (Paula)

Tal es la repercusion del desconocimiento legal que, en algunos centros, las

enfermeras se negaron durante un tiempo a aplicar el programa
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“... nos sentamos y dijimos que, si no teniamos una legalidad, nos negabamos a

hacerlo y nos negamos durante mucho tiempo”. (Catlos)

Una observacién que hacen las enfermeras en referencia a la aplicaciéon de la
GED y en relacion con la legalidad es que consideran que se les ha ampliado el
ambito competencial, pero no perciben que la evolucién del marco legal se haya

expandido de la misma manera.

“... 0 intentan suplir una carencia de médicos o bien es porque realmente interesa
que tengamos mds competencias y podamos asumir mas responsabilidades, pero

no entendemos por qué esto no va acompanado por las leyes”. (Natalia)

Cabe comentar que ademas consideran que tienen las competencias necesarias
para resolver el problema, pero la legalidad no acompana para ser totalmente

tinalistas de un proceso asistencial a causa de esta falta de definicion legal.

6«

... no puedo ser finalista del protocolo cuando hay que hacer una baja o nna

prescripeion”. (Natalia)

“... han aumentado las competencias de las enfermeras, pero no han nivelado a
nivel legal todo el tema de diagndstico, tratamiento y prescripcion. 1 amos

haciendo, pero sin legalidad”. (Queralt)

Como dato interesante a destacar es que, en ninguna de las entrevistas, las

enfermeras hablaron del seguro de responsabilidad civil.

i) Puntos fuertes, limitaciones y propuestas de mejora del programa

Al finalizar todas las sesiones, se pregunté a las participantes acerca de los
puntos fuertes, las limitaciones percibidas y los aspectos a mejorar del programa.

A continuacion, se describen de manera agrupada:
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Puntos fuertes

Las enfermeras perciben como una fortaleza la accesibilidad que le proporciona

al usuario:

“... para el paciente veo que la GED es importante porque de estarse esperando

a ser valorado o ser visitado casi de inmediato, es un punto favorable”. (Catlos)

“...lo que ha ganado es que no todos se han de esperar. No es como ir al hospital
que alli se esperan entre 3 y 4 horas. Yo veo que cuando vienen al centro a las

consultas agudas, esperan 10 minutos o un cuarto de hora”. (Carlos)
“Nuestra relacion con el paciente también es mais proxima”. (Natalia)

“I.a GED ayuda al flujo de las visitas, a que se pueda gestionar mejor si
realmente tiene que ir al médico, ... porque hay centros en los que tenemos

problemas de accesibilidad”. (Amanda)

“TImplantando la GED, la enfermera es mds protagonista, por tanto, se hace nids
educacion sanitaria, y yo creo que la oportunidad es, por ejemplo, reducir la
hiperfrecuentacion”. (Amanda)

« , . : . .
... hay gente que estd agradecida porgue si pasan conmigo no tienen gue esperar

tanto”. (Tamara)

Las enfermeras perciben que la GED aumenta la visibilidad social de la

enfermera.

“La poblacion tiene unos estereotipos de lo que es la enfermera de primaria y ésta

es una oportunidad para cambiarlos”. (1tis)
“... be de decir que los pacientes, si no estd la pediatra piden por la enfermera de

pediatria, no piden por el médico general. La GED nos da la oportunidad de
aumentar la visibilidad social”. (Rosa)
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“Yo creo que hemos de ir a la visnalizacion de una franja de edad de entre los
15 hasta los 40 asios. Que antes toda esta poblacion no la conociamos para nada.
Los de 40 0 50 arios si no tenian patologia no los veiamos y abora si que visualiza

ue excistimos”. (Rosa
q

“... los usuarios a veces preguntan por qué han de visitarse con la enfermera. (...)
Quizd nunca habian tenido contacto con la enfermera y abora lo tienen. Y al
principio se quedan descolocados, pero luego quieren volver contigo otra ve.

Entonces pienso que es un punto positivo para nosotras”. (Marga)

“Yo encuentro positivo el contacto con las familias por el vinculo que se genera’”.

(Sara)

“... nosotros yo creo que hacemos el trabajo porque lo debemos hacer asi y creenos
que se tiene que hacer asi. La verdad es que la enfermeria desde un inicio ha
estado luchando muchisimo por la repercusion social que tiene nuestra profesion,

para darnos a conocer, para dar a conocer nuestro trabajo y la GED es una

oportunidad”. (Paula)

Las personas entrevistadas consideran que la GED ha aumentado el desarrollo

profesional y las competencias:
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“Una oportunidad de mejora y de reconocimiento”. (Francisca)
“Una oportunidad de reconocimiento a medio-largo plazo”. (Diana)

“Desde nuestro centro se estd fomentando el reconocimiento a enfermeria, que sea

mds independiente. Y eso se nota”. (Georgina)

“... se estd empoderando mds a enfermeria y eso lo notan hasta los pacientes”.

(Marga)

“La GED es evolucion profesional”. (Georgina)



6«
.

. Stempre y cnando esté organizado de manera gue no suponga una carga de

estrés, veo que es una oportunidad de aumentar la satisfaccion con tu trabajo”.

(Diana)
“... mds capacidad resolutiva”. (Helena)
“... nos da mas antonomia para realizar los cuidados”. (Tamara)

Ademas, ven en el programa ARES una importante oportunidad ya que los
protocolos estan muy actualizados y es una gufa de actuaciéon consensuada por

expertos e induce a minimizar la variabilidad:

“Referente al tema de los protocolos, ahora empieza una nueva realidad que es el
tema del ARES. Nosotros ya lo tenemos implantado y realmente el tema de
protocolos ha mejorado muchisimo. La verdad es que los han revisado mucho. Y
la guia estd muy bien. A la hora de consultar, esta muy bien y completa. Entonces,
creo que ahora con el tema de la implantacion del ARES el tema de protocolos
ha mejorado. Y la verdad es que es mucho, es mds amplio. Tienes una version

corta, una version larga, y realmente estan mucho mejor”. (Francisca)
“... al ARES le veo el plus que te ayuda a tener una guia y asi te evita olvidar
preguntar cierta informacion en la anamnesis u ofrecer ciertos consejos de salud.

Los protocolos del ARES estdan bastante bien y lo contemplan todo”. (Diana)

También consideran como un punto fuerte la educacion sanitaria que se ofrece

al paciente, cosa que, aumenta su satisfaccion.

6«
.

. nosotras somos mds propensas a explicarle al paciente el tratamiento, los

consejos de salud, porque toda la vida hemos hecho esto”. (Marga)
“Yo creo que se mejora la educacion sanitaria”. (Amanda)

“... 3¢ que hay estudios que indican mais satisfaccion por parte del usuario debido

a que la enfermera ofrece mads edncacion sanitaria”. (Diana)
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Ademas, consideran la GED como una oportunidad para las enfermeras para

formarse.

Aprendizaje. A mi me parece, soltura, aprendizaje. Yo pienso que vas

aprendiendo cosas nuevas”. (Helena)
“Oportunidad de aprender algo nuevo”. (Marga)

Otro de los puntos positivos percibidos ha sido la desmedicalizacién que aporta

la enfermera.

“...se medicaliza menos a la poblacion cuando es atendida por enfermeria’.

(Diana)

A nivel de la organizacién, ven como un punto positivo el hecho de tener

direcciones que tengan autogestion o sean dialogantes.

“... entonces en la GED pasa que, depende del tipo de direccion que tienes, pues
es 71ds rigida y te tienes que cenir a lo que dictaminan. En cambio, hay direcciones

que quizd son mds dialogantes y eso es positivo”. (Marga)

“... depende del equipo directivo que tengas, y aqui tenemos mucha suerte con el

equipo que tenemos, que es muy proximo”. (Paula)

Por dltimo, consideran que puede llegar a ser un nuevo perfil profesional dentro

de la profesion de enfermeria:

“Y que no dejard de ser otro ambito de trabajo, o sea, otra opcidn mis de...
“Quiero ser enfermera” “Vale, scudl de todas estas enfermeras quieres ser?”. No deja de ser

otra oportunidad mds de trabajo”. (Sara)
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Limitaciones

La limitacién principal que las enfermeras han detectado ha sido la falta de
formacion. Esta falta de formacion es a nivel de la formacion universitaria de
pregrado, de la formacién en el momento de la implantacién del programa y de

la formacion continuada en GED.

“... en la gestion enfermera de la demanda no tenemos formacion”. (Sara)

“... en el protocolo de vomitos-diarrea, por ¢jemplo, no nos han dado ninguna
Sformacion. No nos han formado en palpacion abdominal o en auscultacion
pulmonar. A mi, por ejemplo, en la carrera no me lo enseniarony acabé la carrera
en 2016. Y yo he tenido que hacer un curso que me propuso el ICS' de palpacion
abdominal y anscultacion pulmonar que eran unas 4 horas. Pero en la carrera
no te lo ensenian. Después llegas aqui y si no te enteras ti de este curso, nadie te

informa que existe esto”. (Laura)
“... falta de formacion”. (Tamara)
“Nos falta formacion y ambicion para hacerla”. (1ris)

Por otra parte, comentan que no solo precisan ellas la formacion, sino que
también es necesaria en otras categorias profesionales como los administrativos
para ofrecer un servicio eficiente y una derivacioén adecuada al profesional que

mejor respuesta le pueda ofrecer.

“... por el mostrador van pasando administrativos, en ocasiones nuevos, que no
tienen un perfil sanitario y bastante hacen porgue no se les ha formado (...) y te

programan cosas que no deberian’. (Diana)
“A nosotros también nos ha surgido hace poco eso de decir que ellos no son

sanitarios. “No, sois administrativos pero sanitarios”. O sea, que han de asumir cada
uno su parte”. (Natalia)
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“Depende de quién hay en el mostrador, se nota (...) les falta formacion”.

(Natalia)

Ademas, otras de las principales limitaciones observadas es la percepcion de

desproteccion legal:

“Para mi uno de los grandes contras del programa es la falta de marco legal”.

(Sara)

“La seguridad legal, sentirte legitimado, sentirte que vas a hacer algo y que en

ningrin momento esto te va a suponer un problema”. (Natalia)

“... el tema legal (...) es una cosa grave. No estamos hablando de una tonteria.
Es que es tu trabajo, es tu manera de ganarte la vida. Este es un asunto que da

mucha intranguilidad”. (Amanda)

6«
.

. 10 tenemos cobertura legal para acabar el proceso, como por ejemplo hacer

una baja o hacer una prescripcion”. (Iris)

Ligado a la legalidad, también ven una limitaciéon en cuanto a la prescripcion
enfermera. No pueden prescribir todos los productos igual que un médico y en
los casos en que no pueden hacer una prescripcion de manera auténoma,
dependen de un médico para que les valide esa prescripcion. De esta manera

las enfermeras no pueden ser totalmente finalistas.

“Alguna vez no he acabado haciendo una resolucion por miedo. Ha sido mds un
miedo a nivel legal, que un miedo a nivel de mis conocimientos. Yo sé que el
conocimiento lo tengo, pero no me queda claro hasta donde el legal, hasta qué

punto estoy legalmente cubierta o no”. (Paula)

“Aiios atrds, cuando pasabamos consulta cada dia, la verdad es que teniamos
mds antonomia, en el sentido de que haciamos las bajas nosotras, o ciertas
prescripciones cnando teniamos los talonarios. Abora no podemos si no tenenos

al médico que nos lo valide”. (Rosa)
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6«
.

. antes hactamos las bajas y no teniamos que pasarlas al médico”. (Catlos)

Las entrevistadas comentan que, en ocasiones, los limites competenciales no

estan definidos:

“... bay veces que el médico me dice: “y por qué no haces esto y por qué no haces lo otro?
0 3y por qué le has hecho esto y no le has hecho lo otro?”. Yo ya no se si me meto mucho

0 poco o donde estd mi limite o donde esti el suyo”. (Tamara)

Ademas, consideran que ciertas patologias incluidas en la GED no son

competencia de la enfermera o bien que los protocolos existentes previos al

ARES estaban desfasados.

“Se deberian excluir ciertas patologias que son, quizds mds del médico. Y, aun

asi, las demas se deberian completar con formacion”. (Natalia)

“... los protocolos no se han actualizado desde hacia mucho tiempo. Ahora con

el ARES' si que lo estan, pero hemos pasado muchos arios con los protocolos
obsoletos”. (Diana)

En cuanto a la organizacion del centro, comentan que es una limitacién el hecho
de hacer GED sin un médico de referencia ya que consideran que si se ha de

hacer alguna consulta a otro médico médico éste les esta haciendo un favor.

“Cuando tienes que hacer gestion de la demanda y no tienes un médico referente

has de ir pidiendo favores a los comparieros”. (Sara)

“Yo creo que las demandas estarian mejor, funcionarian mejor st fueran sienpre

equipos médico - enfermera’. (Paula)

Ademas, a nivel organizativo, no todos los centros aplican los mismos

protocolos y eso es un handicap y no es equitativo de cara al paciente.
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“...que sea algo que esté un poquito unificado en todos los centros. O sea, que no
sea aqui las enfermeras hacen solamente lo que estd protocolizado y lo que no, no.
Aqui se hace todo, agui se hace un mix, aqui se hace si el médico no llega, agui. ..
Yo creo que esto tendria que venir, no de las direcciones de los centros, sino de
mds arriba. Porque desde mids arriba, yo creo que no tienen clara la linea, no hay

unas directrices”. (Amanda)

Las enfermeras encuentran que la GED es una actividad afiadida a la que tenian

anteriormente. Por eso, han de dejar de hacer cosas que hacian afios atras, ya

que, hacer lo mismo con el mismo personal es incompatible.

6«
.

. vas gestionando las consultas y dejas de hacer unas cosas para hacer otras.
Pero hay curas que no las puedes gestionar y las tienes que hacer. Y si encima te

falta un compariero, también lo cubres ti”. (Queralt)

"Nosotros, por ejemplo, hace poco hemos empezado a eso de tener un dia de
espontinea, pero, a veces, si quieres hacer cosas de comunitaria o grupal te tienen
qute cerrar la agenda (...) Entonces yo me encuentro que el dia que visito cronicos,
es que no me caben los pacientes, y voy muy saturada de trabajo. Ademds, hay
cosas de comunitaria, unas cosas que a lo mejor te gustaria hacer y no las puedes
hacer porque si te cierran mds tramos de la agenda es (...). Entonces yo me
encuentro que, en la agenda normal, mis curas y mis cronicos no sé donde ponerlps.

Entonces, el dia que tengo agenda normal es una batalla campal”. (Paula)

“Es un aumento de la carga de trabajo y del estrés”. (Diana)
“... se ha metido toda la demanda, pero se esta muriendo una parte, que no se
estd haciendo, y es una parte de enfermeria también. Yo creo que la comunitaria
estd muerta”. (Queralt)

En cuanto a la organizacion de las agendas, en general las enfermeras prefieren

una enfermera que se dedique solo a hacer GED mas que tener las visitas

intercaladas en la agenda.
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6«
.

. cuando teniamos agenda normal te iban poniendo en el medio todas las
patologias agudas y eso también era horrible. Porgue estabas viendo los crinicos

) entre medio, pues, tenias un resfriado, o una diarrea”. (Paula)

“He estado en centros que han metido la GED en el horario normal, en la

agenda del dia a dia. Eso si que es un problema”. (Helena)

En cuanto a la expansiéon competencial se percibe como una limitaciéon ya que
se han aumentado las competencias y la responsabilidad, pero no se ha

equiparado econémicamente.

“... tenmemos mds faena, mds competencias y mds tareas... reconocimiento el
mismo y el mismo sueldo”. (Marga)

“... cada veg nos quieren empoderar mas. Yo creo mucho en el reconocimiento
profesional, pero después, ;qué reconocimiento tenemos a nivel de empresa?
Seguimos cobrando lo mismo, las responsabilidades cada vez son mds grandes y

el personal cada vez es menor. (1tis)

“En otros paises tienen una cosa que nosotros no tenemos. las case management.
Primero, ellas tienen una formacion anadida, una legislacion que las respalda y

una remuneracion acorde a sus responsabilidades”. (Marga)

Por otra parte, sienten la GED como duplicado ya que el médico, en ocasiones,

vuelve a valorar al paciente después de haberlo hecho la enfermera.

“... muchas veces, después que yo haya valorado al paciente, si se lo derivo, a pesar
de dejarlo todo escrito, el médico le vuelve a hacer la valoracion. De esta manera
duplicamos el trabajo y el paciente te mira con cara de “jotra vez!”. Es decir, que

por favor tengan también la misma confianza. Esto es imprescindible. (Helena).

“... a veces haces cualquier valoracion y, como no se fian, entonces vuelven a hacer

la valoracion otra vez. Con lo cual, te sientes como un imbécil, y dices “spara que

I Gestoras de caso del Reino Unido
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estoy aqui un cuarto de hora explicando, para luego decir que me tiene que firmar un ibuprofeno?””.

Y entonces, antes de firmarlo, vuelven a explorarlo y quedas...”. (Berta)

Por ultimo, hay quién considera que con la GED se pierde longitudinalidad en

el proceso.

6«

... e da un poco de miedo que lnego se pierda la parte enfermera. Esa parte
de acomparnamiento al paciente gue con la GED no se da”. (Sara)

Propuestas de mejora

Las mejoras propuestas por las enfermeras han ido en linea con las limitaciones.

Los principales puntos de mejora percibidos por las enfermeras han sido en

relacién con la legalidad:

“Lo que me falta es un soporte legal”. (Natalia)

“... necesito sentir que lo que hago es legal”. (Katia)

“El miedo mds grande que hay en mi centro, en todas las reuniones que henos
hecho, es si estamos amparadas por ley. Entonces vamos viendo que vienen
mensayjes del Colegio, vienen mensajes de los sindicatos, vienen mensajes de. .. y
al final esta inseguridad repercute en el ambiente, ya no solamente en el como

hacer. (...) Hemos llegado a una crisis de comparierismo y de trabajar en equipo”.

(Amanda)

“... tiene que haber una normativa por escrito que le llegue a los equipos, que a
lo mejor exciste y no lo sabemos, (...) que haya una normativa por escrito, aparte
de los protocolos, donde diga que esto es parte de nuestro trabajo diario y que ante
cualguier problema vamos a estar avaladas. Que esto creo que es lo que mds nos
asusta. E2[ hecho de que tii tengas un problema, y luego la empresa no responda

por ti”. (Marga)
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“Solo con que dijeran “si tienes un problema legal, aqui estan nuestros servicios juridicos”
) nos ofrecieran formacion cuando empiezas... yo solo con eso me daria por
contenta. Porgue son los principales impedimentos”. (Marga)

Ademas, la mejora en la formacion la ven como primordial juntamente con el
punto anterior de la legalidad. Y no solo una formacioén teérica, sino también
una formacién practica especialmente en exploraciéon fisica como la

auscultacion respiratoria o la palpacién abdominal.

“Se necesita mas formacion. Se podria hacer ignal como se hace el RCP basico,
pues hacer actualizaciones prdcticas periddicas”. (Francisca)

Y me plantaron alli (a hacer GED) “bueno, empieza™, y yo, eb, digo “unas
diarreas”, digo. “no s¢”, digo yo ‘palpar...”. O wuna auscultacion. (...) algo me
suena. .. pero Yo esto no lo he estudiado-. Ademis, he hecho el mdster de nrgencias
hospitalarias, y legas al CAP y no tiene nada que ver”. (Georgina)

“... es una oportunidad, tenemos que pedir formacion continnada de la GED.
Y esto lo tendriamos que estar siempre pidiendo”. (Diana)

“... la anscultacion o la palpacion del abdomen. .. a mi en la carrera nadie me
ensend a palpar un abdomen ni a auscultar. Me pusieron un ruido de “estos son
los crepitantes, estos son los sibilantes, y esta es la anscultacion normal”. Pero yo en las
practicas, ni del hospital ni del CAP, nunca aprendi a auscultar”. (Paula)

“...estar en un servicio de urgencias y hartarte de practicar, igual podria ser parte

de la formacion”. (Natalia)
“... pediria también mas formacion, pero hecha antes de empezar a aplicar. Seria

como hacer unos cursos que tengan que hacer todas las enfermeras de los CAP
para aprender las cnatro cosas basicas que realmente se ven mucho en la GED”.

(Paula)

“Pues insistir mucho en la formacion”. (Berta)

Reclamar una mayor contratacion de personal y una mayor dotacion

presupuestaria para la AP es una constante en todos los grupos.
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“Mds personal’. (Laura)

“... necesitamos mds enfermeras para levar a cabo todo lo que se nos pide”.

(Olga)

“... en obyjetivos te estan poniendo que el crinico esté controlado. Te estin pidiendo
una serie de objetivos con los cronicos, mas la demanda aguda, mds lnmbalgia y
gonalgia, ... Mds todo lo que entra por la puerta. Y ;han aumentado el nimero

de enfermeras? No. En mi centro ninguna. (Queralt)

“Aumentar los profesionales y mas estabilidad a nivel laboral. Porque, claro,

estamos hablando de falta de facultativos y abora también faltan enfermeras’.

(Queralt)

“Reforzar mds la primaria. Quiero decir, dotar de mads recursos al sistema
sanitario, porque si no se dota de mds presupuesto, es inmposible dar respuesta a

todo”. (Olga)

En cuanto al ambito organizativo piden tener un médico dedicado a las

urgencias o un médico de soporte identificado para evitar la sensacién de ir

pidiendo ayuda.
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“... necesito tener el apoyo del médico cerca”. (Andrea)

"'... yo he trabajado con los dos sistemas, es decir, tener el profesional médico al
lado y andar buscando al profesional médico. Perdemos muchisimo tiempo, en la
demanda aguda, muchisimo tiempo buscando a qué profesional le paso el marron,
qute es el sentimiento que a veces tienes ‘porque a este ya le he pasado nno, a este otro, y
a este otro”. Crando tienes el profesional al lado, puerta a puerta, es otra historia.
En nuestro caso, por ejemplo, tenemos al mismo profesional médico, que dobla
turno, de lunes a viernes. Siempre esti el mismo de demanda espontanea. Las
que cambiamos somos las enfermeras. Claro, en ese aspecto hemos ganado’.

(Marga)

“... 51 ti estds haciendo GED y tienes a un médico de referencia que es el que

hace como el apoyo a esa gestion de la demanda. .. no es lo mismo Hamarlo y



comentarle el caso que ir a mostrador y preguntar ‘sa qué médico le toca?” Y que el
médico cuestione si le toca a él, si no le toca a él, si eso lo tiene que ver él o lo

tienes que resolver tii”. (Sara)

Relacionado con el ambito organizativo, creen que una propuesta de mejora es

la de fomentar mas autogestion a los equipos:

“Que cada centro tenga la libertad de decidir como lo va a hacer o no ya que se

conoce sus caracteristicas propias”. (Paula)

“... tiene que ser desde arriba que den las opciones a la gente de abajo (...) para
poder contratar a personas. A esas personas darles la formacion necesaria y tener
a un médico que sepa que es su apoyo, es decir, que su trabajo va ser el apoyar a

esa enfermera’. (Sara
ife

“Necesitamos mis autogestion. .. nos obligan a organizar de manera rdpida y
urgente una cosa impuesta desde arriba. Decidir no montar una unidad de
cronicidad cnando lo que necesito urgentemente es una enfermera para hacer la

agnda. Entonces, cada necesidad de cada equipo la sabe el director y la adjunta’.
(Iris)

Otra propuesta de mejora es la actualizaciéon de los protocolos de demanda

aguda.

“Yo estuve aqui cuando empezd la espontanea. He estado 7 afios haciendo otra
cosa, y ahora he vuelto. Lo que me ha sorprendido ha sido que en estos 7 asios no
hayan cambiado prdcticamente nada”. (Marga)

“... respecto a los protocolos, si que deberian actualizarse. Es una cosa que
deberia de ser de parte de la empresa ya que crea una cierta discrepancia o falta

e aceptacion por diferentes profesionales”. (Francisca
d V7 d J1 les”. (F

“... los protocolos tampoco estin bien definidos”. (Amanda)
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Otra de las cosas que las enfermeras reclaman es que los diferentes

profesionales que intervienen en el proceso sean conocedores de los protocolos

para evitar conflictos innecesarios.

“Llamas al médico para que te valide una prescripcion. Pues te dice: “esto no te lo
voy a pantar. ;Qué tal si hacemos esto, esto y esto?”. Entonces pone una cosa en el
protocolo y el médico dice otra”. (Georgina)

“Ahora ha pasado que todo lo que viene de gestion de la demanda pasa por
enfermeria y la enfermera tiene que estar empezando a distribuir. Como un triage.
Bueno, si quieren que hagamos eso lo haremos, pero yo percibo que he dejado de
hacer cosas de enfermera para empezar a gestionar una demanda que, a veces, no

tengo que estar gestionando. Y eso depende de la formacion de los administrativos”.

(Marga)

“... 57 hubiera un filtraje mas inicial a lo mejor no tendriamos que estar asi. ..

quizd se arreglaria con formacion a los administrativos”. (Diana)

“Es una oportunidad para el administrativo para especializarse en atencion
sanitaria’. (Marga)

En los grupos se generd el debate si es mejor tener a una enfermera mas

especializada o de practica avanzada de enfermerfa para que aplique la GED.

En ocasiones, se comenta que podria equipararse a un perfil similar al de la

gestora de casos.
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“Yo creo que la GED, estd bien, y que es una buena idea, pero que podrian
dejar elegir, porgue hay profesionales que a lo mejor les motiva mds este campo, y
hay otros profesionales que a lo mejor no les motiva tanto. Y hay otros campos de

enfermeria que se pueden trabajar y explotar mds”. (Queralt)

“... definir el perfil competencial de la enfermera que ha de hacer la GED”.
(Marga)



“necesitaria que estuvieran un poco mds definidas las competencias de enfermeria’.

(Paula)

“... podria llegar a ser como el perfil que habia de gestora de casos, que ahora

acabard siendo como una enfermera de prdctica avanzada”. (Sara)

Al hablar de la enfermera especializada, esta la peticion de reconocimiento

economico ligado a la responsabilidad de implica la GED.

“... que se revisara el sueldo en base a la responsabilidad que tenemos”. (Diana)

“... un aumento de sueldo. Es decir, a mas responsabilidad mds subida de sueldo.
Los perfiles competenciales se tienen que pagar. Tri no puedes aprovecharte de
unos profesionales vocacionales para hacer todo lo que estds haciendo. O sea, ti
tienes que bonificar o agradecer a esas personas que estan siendo mny resolutivas

) que te estan quitando faena”. (1tis)
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4.2.2. Resultados estudios cuantitativos

En este apartado se presentan, en primer lugar, los resultados del enfoque
cuantitativo del estudio mixto secuencial (estudio principal) y en segundo lugar

se presentaran los resultados del sub-estudio cuantitativo.

4.2.2.1. Estudio principal: la experiencia de las enfermeras de AP de Catalufia

sobre la aplicaciéon de la GED

Este primer estudio descriptivo da respuesta al objetivo principal de analizar
la experiencia de las enfermeras de AP de Catalufia sobre la aplicacion
de la GED. Para ello se realiz6 un estudio descriptivo observacional transversal.
Este estudio pretende dar respuesta a los objetivos especificos de identificar
fortalezas, dificultades y acciones de mejora de las enfermeras desde un
punto de vista mas amplio, obteniendo las opiniones de las enfermeras de

Cataluna.

Los resultados se presentan siguiendo los temas surgidos en el estudio

tenomenologico.

a) Caracteristicas de la muestra

b) Concepto y aplicacién de la GED

c) Opiniones percibidas de usuarios y otros profesionales
d) Organizacion

e) Competencias

f) Formacion

@) Aspectos legales

h) Puntos fuertes y limitaciones del programa.
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a) Caracteristicas de la muestra

Se visualizaron 994 cuestionarios, de los cuales, se comenzaron 627 y finalmente
se obtuvieron 405, 11 mas que la muestra estimada. El tiempo medio de

respuesta fue de 15 minutos y 39 segundos.

De las 405 participantes, 91,1% fueron mujeres, con una media de edad de 45
afios (DE=11 afios) y rango 23-65. El 21% de las enfermeras terminaron sus
estudios hace menos de 10 afios y casi un 45% de las enfermeras tenian menos
de 10 afos de experiencia en AP. Un poco mas de la mitad (52,2%) eran
diplomadas, el ambito de trabajo mayoritario fue el centro de atencién primaria
(92,6%) y un 79% de enfermeras trabajaba con adultos. La Tabla 7 muestra las

caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogtraficas de la muestra.

Edad n % 1C 95%

20 - 35 97 24 20,1 - 28,3
36 - 45 107 26,5 22,4 —30,9
46 - 55 127 31,1 27,0 — 36,0
56- 65 75 18,5 15,0 — 22,6
Género n % 1C 95%

Femenino 369 91,1 88,0 — 93,6
Masculino 35 8,6 6,3—-11,8
No binario 1 0,2 0,0-14

Afo finalizacion de estudios n %o 1C 95%

< 5 afios 32 7,9 57-11,0
5-10 afios 53 13,1 10,1 — 16,8
10 - 20 afios 95 235 19,6 — 27,8
> 20 afios 225 55,6 50,7 — 60,3
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Afos trabajando en AP n % 1C 95%

< 5 afios 122 30,1 25,9 — 348
5-10 afios 60 14,8 11,7 - 18,6
10 - 20 afios 114 281 24,0 — 32,7
> 20 afios 109 26,9 229 -314
Estudios cursados n %o 1C 95%
ATS 7 1,7 0,8—-3,6
Diplomatura 213 5206 477 - 574
Grado 52 12,8 9,9 —-16,5
Posgrado/Master 101 249 21,0-294
Especialidad enfermerfa 26 6,4 44 —-92
Doctorado 6 1,5 0,7-3,2
Lugar de trabajo n % IC 95%
Centro de AP 375 92,6 89,6 — 94,8
Centro de Urgencias de AP 26 6,4 44-92
(CUAP)
Otros 4 1 0,4—-2,5
Ambito de trabajo n % IC 95%
Adultos 320 79 74,8 — 82,7
Pediatria 51 12,6 9,7—-16,2
Gestion de casos 9 2,2 12-42
Gestion 22 5,4 3,6 -38,1
Otros 3 0,7 03-22

b) Concepto y aplicacion de la GED

Para averiguar la experiencia de aplicacién de la GED se realizaron preguntas
relacionadas con el concepto o definiciéon del programa, su aplicacion y

cuestiones relativas a la prescripcion enfermera. L.a amplia mayoria aplicaba la
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GED a diario (91,1%), y mas de la mitad (67,7%), consideraba la GED como

un triaje. Ver Tabla 8.

Tabla 8. Aplicacion de la GED por parte de las enfermeras.

¢Aplicas la GED en tu dfa a dia? n %  1C 95%
St 369 91,1 87,9-93,5
No 36 89 06,5-121
¢Consideras la GED como un triaje? n %  1C 95%
Si 274 67,7 63,0-72,0
No 131 32,3 28,0-37,0

Para analizar el perfil de las participantes que consideraron la GED como un
triaje, se analiz6 su dependencia con los afios de experiencia en AP. Se aplicé la
prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes, resultando que
la percepcion de la GED como un tipo de triaje se daba en mayor proporcion
cuando las participantes tenfan menor experiencia laboral en AP. (p-valor =

0,01). Ver Tabla 9.

Tabla 9. Dependencia del porcentaje de enfermeras que perciben la GED como un triaje en
funcién de los afios trabajados en AP.

Percepcion de triaje

Afos trabajando en AP n % 1C 95%

Menos de 5 afios 122 746 66,2 - 81,5
Entre 5y 10 afios 60 63,3 50,7-74,4
Entre 10 y 20 afios 114 719 063,1-794
Mas de 20 afios 109 57,8 48,4 - 66,6

p-valor = 0,01

Ademas, al valorar si la formacion realizada clarificaba el concepto de GED se
observé que las enfermeras sin formacion consideraban la GED como un triaje

en mayor proporcion (75,1%) que las que tenfan formacién (61,6%). Se aplico
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la prueba de X? para analizar si la diferencia entre los dos grupos era significativa.
La proporcion de enfermeras que consideraban que la GED era una forma de

triaje fue significativamente menor entre las enfermeras que habfan recibido

formacion. (p-valor = 0,002). Ver Tabla 10.

Tabla 10. Diferencia entre el porcentaje de enfermeras que perciben la GED como un triaje
segun la formacion recibida.

Percepcion de triaje
Formacién n %  1C95%
No 181 75,1 68,4-80,9
Si 224 61,6 55,1-67,7
p-valor = 0,002

Un dato importante fue el referente a la prescripcion enfermera. Segin un

43,5% de las participantes, la implantacion de la prescripcion enfermera mejord

la aplicacion de la GED. Ver Tabla 11.

Tabla 11. Percepcién de las enfermeras en referencia a si la implementacién de la
prescripcion enfermera mejorara la aplicacion de la GED.

La implementacion de la prescripcion
mejorara la aplicacion de la GED

No 229 56,5 51,7-061,3
S 176 43,5 38,7-483

n % IC 95%

Ademas, el cuestionario presentaba unas afirmaciones relacionadas con la
prescripcion y las participantes indicaron con cual estaban mas de acuerdo. La
mayoria considerd que cuando el usuario se visitaba en AP siempre esperaba
una prescripcion farmacolégica (55,1%). Ademas, alrededor la mitad de las
enfermeras encuestadas creyeron que prescribian menos que el médico (49,9%).
Un 30,9% de las participantes opiné que la enfermera explicaba mejor el

tratamiento de lo que lo harfa un médico y, por dltimo, un 22,7% de las
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enfermeras crefan que diferfa la prescripcion ofrecida por un médico o por una

enfermera, cuando el usuario consultaba por un mismo motivo. Ver Tabla 12.

Tabla 12. Opiniones de las enfermeras en referencia a la prescripciéon enfermera.

% %
part resp.

I1C 95%

El usuario espera siempre una
prescripcion farmacologica
cuando se visita

La enfermera prescribe menos que el

médico

La enfermera explica mejor el tratamiento

prescrito

La prescripcion enfermera no coincide con
la prescripcion que habria hecho un
médico para el mismo problema de salud

223 55,1 34,7 50,2-59,8

202 49,9 31,5 45,0-547

125 30,9 19,5 26,6 —35,5

92 22,7 143 189-27,0

En referencia al uso y seguridad del programa ARES, un 76,4% de las

enfermeras utilizaba el programa ARES para hacer la valoracion del paciente

cuando aplicaba la GED; Ademas, a un 39,3% de ellas, este programa les

proporcionaba mas seguridad para atender a los pacientes que el programa

anterior. Ver Tabla 13.

Tabla 13. Uso y seguridad proporcionada por el programa ARES.

Utilizas ARES para hacer la valoracion de la GED

n IC 95%
S 311 72,4 — 80,6
No 94 19,4 - 27,6

105



ARES proporciona mas seguridad que el programa de
valoracion anterior

n %o IC 95%
N 159 39,3 34,6 — 44,1
Igual 130 32,1 27,7—-36,8
No 69 17 13,7 =21
No aplica 47 11,6 8,8 — 15,1

Por dltimo, se pregunt6 sobre qué motivos de consulta de la GED presentaban mas
problema en realizar una valoracion clinica y cuales de ellos presentaban mas problema
en resolver. Las respuestas fueron acordes al ambito de trabajo de las participantes; es
decit, si trabajaban en adultos, respondieron en base a los motivos de adultos y si

trabajaban en pediatria, las respuestas fueron los motivos de pediattia.

Los motivos petcibidos como mas dificiles para hacer una valoracién clinica en adultos
(n=354) fueron: cefalea/mareo, urticaria, contractura lumbar o cervical, insomnio o
sintomas respiratorios de vias altas. LLos motivos que percibieron como menos dificiles
para valorar en adultos fueron: la anticoncepcién de emergencia, la reaccion vacunal, la
elevacion de la tension arterial, las molestias urinarias o vulvovaginitis y los abscesos,

quemaduras, heridas, picaduras. Ver Figura 3.
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Figura 3. Motivos de consulta de adultos que las enfermeras percibieron con mas dificultad para

valorar.

Cefalea/mareo

Utrticaria

Contractura cervical/dolor lumbar
Insomnio

Sintomas respiratorios de vias altas
Contusién/entorsis de tobillo
Crisis de ansiedad

Fiebre

Odinofagia/odontalgia

Sospecha de Covid-19

Aftal bucal/herpes labial
Diarrea/estrefiimiento

Epistaxis

Absceso, quemadura, heridas, picaduras
Molestias urinarias/vulvovaginitis
Elevacion de la tension arterial
Reaccion vacunal

Anticoncepcion de emergencia

0,0%

52,5%
35,3%
35,0%
34,5%
32,2%
30,2%
26,0%
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4.8%
4.2%
3,1%
10,0%  20,0%  30,0%  40,0% 50,0%  60,0%

Estos mismos motivos fueron los que petcibieron que tenfan mas dificultad en hacer la

resolucion. En cambio, los motivos que menos dificultad presentaban para la resolucién

fueron los mismos que percibieron con menos dificultosos para valorar. Ver Figura 4.

Figura 4. Motivos de consulta de adultos que las enfermeras percibieron con mas dificultad para

resolvet.
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10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
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En el caso de las enfermeras que trabajaban en pediatria (n=51) los problemas de salud
que les presentaban mas dificultad para valorar fueron el llanto intenso, la fiebre, la tos
y los mocos. Los que presentaban menos dificultad en valorar fueron los piojos, la

epistaxis, la sospecha de varicela o la sospecha de muguet. Ver Figura 5.

Figura 5. Motivos de consulta pediatricos que las enfermeras percibieron con mas dificultad para
valorar.

Llanto intenso 52,9%
Fiebre 51,0%
Tos, mocos 47.1%
Contusion en dedos 25,5%
Cuerpo extrafio: oido/natiz 21,6%
Sospecha Covid-19 19,6%
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Al igual que en los adultos, los motivos que las enfermeras pediatricas percibieron mas
dificultosos para resolver fueron los mismos que tenfan dificultad para valorar. Los
percibidos como menor dificultad en resolver, también coincidieron con los menos

dificiles de valorar. Ver Figura 6.

Figura 6. Motivos de consulta pediatricos que las enfermeras percibieron con mas dificultad para

resolvet.
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¢) Opiniones percibidas de usuarios y otros profesionales

La percepcion de las enfermeras sobre la creencia de que los médicos y los
usuarios estaban de acuerdo con que la enfermera aplicara la GED de forma
finalista, mas de la mitad de las enfermeras (57,8%) consideré que los médicos

estaban de acuerdo, mientras que en el caso de los usuarios estimaban solo un

34,6%. Ver Tabla 14 y Tabla 15.

Tabla 14. Percepciéon de las enfermeras sobre la creencia de que los médicos estan de
acuerdo con que ellas apliquen la GED de forma finalista.

n % IC 95%

Si 234 57,8 52,9-625
Nolosé 100 247 20,729,
No 71 17,5 14,1-215

Tabla 15. Percepciéon de las enfermeras sobre la creencia de que los usuarios estan de
acuerdo con que ellas apliquen la GED de forma finalista.

n %  IC 95%

S 140 34,6 30,1 -39,3
No lo sé 105 259 21,9-30,4
No 160 39,5 34,9 -—-4473

Al preguntar a las enfermeras acerca de la percepcion que tenia el usuario sobre
la atencion de la GED por parte de enfermeria: un 60,7% opiné que los usuarios
querfan ser atendidos por un médico en vez de una enfermera. En cambio, un
59,8% de las enfermeras consideré que los usuarios valoraban positivamente la
educaciéon sanitaria que les ofrecia la enfermera. Un 14,6% crey6é que los
usuarios estaban mas satisfechos cuando les visitaba una enfermera porque

esperaban menos a ser atendidos. Ver Tabla 16.
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Tabla 16. Opiniones de las enfermeras en referencia al usuario.

0 0
a /o /o IC
part.  resp.

Los usuarios generalmente quieren
ser atendidos por un médico

246 60,7 30,3 55,9 — 65,4

Los usuarios valoran positivamente
la educacion sanitaria que les 242 59,8 298 54,9 — 64,4

proporciona la enfermera

Los usuarios no quieren ser
valorados por la enfermera y luego
pasar con el médico para que
finalice la visita

136 33,6 16,7 29,2-383

Los usuarios valoran positivamente
la anamnesis que realiza la 130 32,1 16,0 27,7 —36,8
enfermera

Los usuarios estan mas satisfechos
cuando los visita una enfermera
porque estan menos tiempo en la
sala de espera.

59 14,6 7,3 11,5-18,3

Al preguntar por las cualidades que definen la GED, las enfermeras
relacionaron la GED con: responsabilidad (66,7%), competencias (61,7%) y
practica avanzada (46,2%). Las cualidades con las que menos se identifican son

el reconocimiento (25,4%), la inseguridad (26,4%) y el empoderamiento

(36,8%). Ver Tabla 17.
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Tabla 17. Cualidades con las que las enfermeras relacionan la GED.

n Y% part. % res. 1C

Responsabilidad 270 66,7 194  619-71.1
Competencias 250 61,7 179 56,9 — 66,3
Practica avanzada 187 40,2 134 414-51,0
Carga de trabajo 176 435 126 38,7483
Sostenibilidad (la enfermera tiene 151 373 10,8 32,7 —-42,1
un sueldo inferior al de un médico

Empoderamiento 149 36,8 10,7 32,2-41,6
Inseguridad 107 26,4 7,7 224-309
Reconocimiento 103 25,4 74 21,4-299
Otros 2 0,5 0,1 0,0-0,0

Se preguntd a las participantes sobre la visibilidad social de las enfermeras

derivada de la GED. Un 72,1% consideré que la GED generaba visibilidad. Ver

Tabla 18.

Tabla 18. Percepcion de las enfermeras sobre la visibilidad que genera la GED.

n % IC 95%
Si 292 72,1 67,6 — 76,2
No 113 27,9 23,6 — 32,5

d) Organizacion

Un 83,7% de las participantes consider6 que la organizacion influia en la

aplicacion de la GED, mientras que un 10,1% no lo sabia y un 6,2% crefa que

la organizacion no ejercia ninguna influencia. Ver Tabla 19.
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Tabla 19. Percepcién de las enfermeras sobre la influencia de la organizacion interna del

CAP respecto a la aplicacion de la GED.

n % IC 95%
S 339 83,7 79,8 — 87,0
No lo sé 41 10,1 7,6 —13,4
No 25 6,2 42-90

Se pregunto sobre qué tipo de organizacioén podria favorecer el uso de la GED.

Los resultados demostraron que la atencion realizada exclusivamente por una

enfermera para atender la GED favorecia el programa (41,7%), en cambio, un

13,8% opind que lo ideal era que cada enfermera atendiera a las personas

asignadas a su cupo. Un 41,2% de las participantes consideré que las dos

organizaciones eran adecuadas para la aplicacion de la GED. Ver Tabla 20.

Tabla 20. Forma de organizacion interna que mas favorece la aplicacion de la GED.

n % IC 95%
Enfermera de urgencias (solo 169 417 370 _ 46.6
hace GED) ’ T
En ambas 167 41,2 36,5 -40,1
Enfe'rrnera que h‘a'CC GED en su 56 13.8 10,8 - 17.5
propia agenda (visitas del dia)
En ninguna de las anteriores 13 32 19-54

Por dltimo, mas de la mitad de las participantes (51,1%) consideré que haber

sentido presion por parte de la organizacion para ser mas resolutiva. Ver Tabla

21.
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Tabla 21. Percepciéon de las enfermeras en cuanto a presiéon organizativa para ser mas

resolutivas.

n % IC 95%
S 207 51,1  46,3-55,9
No 198 48,9 44,1 — 53,7

e) Competencias

Para analizar la opinion de las enfermeras sobre el reconocimiento de la GED
como una competencia enfermera, se pegunté mediante una escala ordinal (0-
10) sobre la preparacién percibida para aplicarla. La puntuacion media de las
encuestadas fue de 6,9. La variable ordinal “grado de preparacién” se convirtié
a una variable categérica (0-2: “deficientemente preparadas”; 3-4: “poco
preparadas”; 5-6: “moderadamente preparadas”; 7-8: “preparadas”; 9-10:
“excelentemente preparadas”). Se analiz6 la diferencia de medias entre la
puntuacion otorgada a la preparacion competencial y la formacién académica
como criterio de segmentacion. Para cada criterio de segmentacion se analizé
la diferencia entre el porcentaje de enfermeras que se sentfan “muy bien
preparadas”. En el grupo formado por las enfermeras que se habian formado
como ATS, diplomadas y graduadas, la puntuacién media fue de un 6,7. En
cambio, las enfermeras que tenfan el titulo de master o eran especialistas o
doctoras, la puntuaciéon media fue de un 7,4. Se verificé su significacion
estadistica con una prueba de chi cuadrado con un nivel de significaciéon de 0,05
(p-valor = 0,003), mostrando asociaciéon entre la sensaciéon de estar
competencialmente preparadas y el nivel de formacién académica. Ver Tabla

22.
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Tabla 22. Diferencia entre la percepcion de preparacion competencial para aplicar la GED
segun el nivel de formacién académica.

Preparacién competencial

Nivel de formacion n % Media
ATS/Diploma/Grado 54 19,9 6,7
Especialista/Master/Doctorado 44 33,1 7.4

p-valor = 0,003

Al preguntar a las enfermeras que habfan opinado que estaban
competencialmente preparadas (considerando preparadas a las que contestaron
a la puntaciéon de 7 o mas, (n=243) cual era la causa: un 74,5% consider6é que
era porque eran mas autonomas y un 72,8% porque estaban mejor formadas.

Ver Tabla 23.

Tabla 23. Causas de estar competencialmente preparadas para abordar la GED.

Las enfermeras tienen... n Y% Part. % Resp. IC 95%
Mas autonomia que 181 745 294  68,7-796
historicamente

Mas formacion que 177 728 288 66,9780
historicamente

Mas afios de experiencia

en GED 103 42,4 16,7 36,3 —48,7
Mas empoderamiento 96 39,5 15,6 33,6 — 45,8
Mas motivacién 33 13,6 54  98-185
Otros 25 0,2 41 7,1 -147

En cambio, las que no consideraron que estuvieran competencialmente
preparadas (puntuaciéon <7; n=166) mencionaron la falta de formacién (80,7%)
y la falta de reconocimiento econémico para asumir la responsabilidad de la

GED (72,3%) como motivos principales. Ver Tabla 24.
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Tabla 24. Causas de no estar competencialmente preparadas para abordar la GED.

Las enfermeras no tienen... n % Part. % Res. 1C 95%
Suficiente formacion 134 80,7 334  74,1-86
Reconocimiento econémico 120 72,3 299 65,0 -785
Cobertura legal 114 68,7 28,4 61,3-752
il(;ei;c;ri;era de servicios de 30 18,1 75 13,0246
Otros 3 1,8 0,7 0,6-52

Al preguntar a las participantes acerca de la consideracion de la GED como una

practica avanzada de enfermerfa, un 76,3% opiné que si. Ver Tabla 25.

Tabla 25. Percepcion de las enfermeras sobre la consideracion de la GED como una practica
avanzada de enfermetia.

La aplicacion de la GED requiere
practicas avanzadas de enfermerfa

S 309 76,3  71,9-280,2
No 96 237 19,8 — 28,1

n %o I1C 95%

La variable edad y afios trabajados en AP modificaba la percepcion de manera
estadisticamente significativa (p-valor=0,041) entre las dos wvariables,
demostrando que las enfermeras con menos edad consideraban que para aplicar

la GED se precisaban practicas avanzadas de enfermeria. Ver Tabla 26.

Tabla 26. Diferencia entre el porcentaje de enfermeras que perciben que la GED requiere
practicas avanzadas de enfermerfa en funcién de la edad.

La aplicacion de la GED
responde a practica EPA

Edad n % I1C 95%
<40 a 127 82,7 75,2- 88,3
>40 a 278 73,4 67,9-78,2

p-valor=0,041
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En cuanto a los anos trabajados, al aplicar la prueba de suma de rangos de U de
Mann-Whitney, se evidencid la relaciéon entre las dos variables con resultados
estadisticamente significativos. Por tanto, se puede afirmar que, las enfermeras
con menos tiempo trabajado consideran que la GED requiere de una practica

avanzada de enfermeria en mayor proporcion (p-valor = 0,033). Ver Tabla 27.

Tabla 27. Diferencia entre la percepcion de que la GED requiere competencias avanzadas
de enfermeria y los afios trabajados en AP.

La GED requiere de competencias avanzadas

Afos trabajando en AP n %o IC 95%

Menos de 5 afios 122 84,4 77,0-89,8
Entre 5y 10 afios 60 71,7 59,2-81,5
Entre 10 y 20 afios 114 71,9 63,1-79 4
Mais de 20 afios 109 74,3 65,4- 81,6

p-valor = 0,033

t) Formacion

Mas de la mitad de las participantes habia hecho formaciéon en GED (55,3%).
De las que se habian formado (n=224) al 72% le resulté de utilidad esta
formacion. La duracion de la formacion en GED en un 28,1% de los casos, fue

de menos de 4 horas, un 32,9% de entre 4 y 8 horas y un 33,9% de mas de 8
horas. Ver Tabla 28.
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Tabla 28. Formacién en GED recibida por las enfermeras.

Formacion recibida en GED n %o IC 95%

Si 224 553 50,4 -060,1
No 181 44,7 399-49,6
Utilidad de la formacion (n=224) n % 1C 95%

Si 161 71,9 065,7-774
No 63 28,1 226-3473
Duracion de la formacion (n=224) n %o 1C 95%

Menos de 4 horas 63 28,1 22,6-343
Entre 4 y 8 horas 85 329 31,8-445
Mais de 8 horas 76 33,9 28,0-404

Se analiz6 si la duracion de la formacién y la utilidad de la formacion eran

dependientes. Los resultados de 1a U de Mann-Whitney mostraron que, a mayor

duracion de la formacion, mas utilidad tenfa. (p-valor < 0,001). Ver Tabla 29.

Tabla 29. Dependencia entre la utilidad de la formaciéon en GED y la duracion de ésta.

Utilidad de la formacion

Duracion de la formacion n 1C 95%

Menos de 4 horas 63 444 32,8-56,7
Entre 4 y 8 horas 85 78,8 69,0-86,2
Mais de 8 horas 76 86,8 77,4-92.7

p-valor < 0,001

Al investigar sobre la relaciéon entre los afios de profesion y la formacién en

GED se visibilizé que el porcentaje de enfermeras formadas crecfa en funcién

de los anos de experiencia en AP de forma estadisticamente significativa (p-

valor < 0,001). Ver Tabla 30.
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Tabla 30. Dependencia entre la recepcion de formacion en GED vy los afios trabajados en
AP.

Recepcion de formacion

Afos trabajando en AP n % 1C 95%

Menos de 5 afios 122 287 21,4-373
Entre 5y 10 afios 60 43,3  31,6-55,9
Entre 10 y 20 afios 114 67,5 58,5-75/4
Mas de 20 afios 109 78,9  70,3-85,5

p-valor < 0,001

Al preguntar sobre el contenido ideal de una formaciéon en GED, las enfermeras
consideraron en un 91,4 % que debia incluir aspectos como la exploracion fisica,
un 78,5% de las enfermeras consideraron incluir los supuestos practicos, un
77,8% de ellas, incluirfa la farmacologia, un 72,3% fisiopatologia y un 66,9%

incluiria los aspectos legales que enmarcan la GED. Ver Tabla 31.

Tabla 31. Percepcion de las enfermeras sobre el contenido ideal de una formacién en GED.

Contenido de la
formacion en GED

n % part % resp. 1C95%

Exploracion fisica 370 91,4 23,6 88,2-93,7
Supuestos practicos 318 78,5 20,3 74,3 -82,2
Farmacologia 315 77,8 20,1 73,5-81,6
Fisiopatologia 293 72,3 18,7 67,8 —-76,5
Aspectos legales 271 66,9 173 622-71,3
Otros 7 1,7 0,2 0,8-03,5

Por ultimo, al preguntar a las enfermeras sobre qué organismo deberfa impartir
la formacién en GED, el resultado fue que, un 78,4% crefan que deberia ser
impartida por la empresa, un 54,6% los colegios profesionales, un 48,6% la

universidad y un 25,4% las sociedades cientificas. Ver Tabla 32.
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Tabla 32. Organismo que, segun las enfermeras, deberfa impartir la formacién en GED.

Organismo que, segun las

enfermeras, deberfa impartir la n % part. % resp. 1C 95%
formacion en GED

Empresa 303 78,4 36,8 70,4 — 78,8
Colegios profesionales 221 54,6 26,8 49,7 — 59,4
Universidad 197 48,6 239  438-535
Sociedades cientificas 103 25,4 12,5 21,4 -299

g) Aspectos legales

Al observar el conocimiento de las enfermeras sobre el marco legal que

amparaba la GED, se evidenci6 que solo el 28,6% lo conocia. Ver Tabla 33.

Tabla 33. Conocimiento del marco legal que ampara la GED por parte de las enfermeras.

Conoce n % 1C 95%
No 2890 714 66,8-755
Si 116 28,6 24,5—-332

Al investigar sobre el perfil de las personas conocedoras, se demostrd que la
edad (p-valor<(0,001) y los afos trabajados en AP (p-valor<0,001), eran los
factores que mostraban una asociacion estadisticamente significativa con el

conocimiento del marco legal. Ver Tabla 34 y Tabla 35.

Tabla 34. Diferencia entre el conocimiento del marco legal que ampara la GED y la edad de
las enfermeras.

Conoce el marco legal que ampara la GED

Edad n % IC 95%
<40 a 127 9 79,6 — 91,5
>40 a 278 38 32,3 —43,6

p-valor<0,001
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Tabla 35. Diferencia entre el conocimiento del marco legal que ampara la GED y los afios
de experiencia laboral en AP.

Conoce el marco legal que ampara la GED

Afos trabajando en AP n %o IC 95%
Menos de 5 afios 122 5,7 2,8-114
Entre 5y 10 afios 60 25 15,8-37,2
Entre 10 y 20 afios 114 36,0 27,7-45,1
Mais de 20 afios 109 48,6 39,4-57.9

p-valor<0,001

Al 68,9% de las encuestadas, el desconocimiento del marco legal le provocaba

inseguridad y a un 58,8% de las encuestadas dejé de resolver algun caso por

miedo a las repercusiones legales. Ver Tabla 36 y Tabla 37.

Tabla 36. Percepcion de inseguridad de las enfermeras provocado por el desconocimiento

del marco legal.

El desconocimiento del marco
legal provoca inseguridad

S 279 68,9 64,2-732
No 126 31,1 26,8 — 35,8

n %  IC 95%

Tabla 37. No resolucién por parte de las enfermeras por miedo a las repercusiones legales.

Ha dejado de resolver casos por
miedo a las repercusiones legales

S 238 58,8 53,9-063,5
No 167 41,2 36,5 — 46,1

n %  IC 95%

Al analizar el conocimiento del marco legal, al 76,12% de las enfermeras les
provocaba inseguridad no conocerlo. Ademas, se evidencié que habia

asoclacion estadisticamente significativa entre el desconocimiento del marco

legal y la inseguridad provocada (p-valor<0,001). Ver Tabla 38.
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Tabla 38. Diferencia entre la inseguridad provocada por el marco legal en funcién de su
conocimiento.

El marco legal le provoca inseguridad

Conoce el marco legal n % 1C 95%
No 289 76,1 70,9 — 80,7
Si 116 59,9 41,9 - 59,8

p-valor<0,001

De la misma manera se relacioné la inseguridad provocada por el marco legal
con los afios trabajados, demostrando que, a mas afios trabajados, menos

inseguridad provocaba el marco legal, siendo esta relacion estadisticamente

significativa (p-valor<0,001). Ver Tabla 39

Tabla 39. Diferencia entre la inseguridad provocada por el marco legal en funcién de los
afios de experiencia laboral en AP.

El marco legal provoca inseguridad

Afos trabajando en AP n %o IC 95%

Menos de 5 afios 122 78,7 70,6 - 85,0
Entre 5y 10 afios 60 71,7 59,2 - 81,5
Entre 10 y 20 afios 114 67,5 58,5-754
Mais de 20 afios 109 57,8 48,4 - 60,6

p-valor<0,001

Por ultimo, se relaciond la inseguridad que el marco legal producia en relacion
con la no resolucién de los casos de GED por miedo a la repercusion legal,
evidenciando que las enfermeras mas inseguras, habfan dejado de resolver por

miedo en mayor proporcion. Esta asociacion fue estadisticamente significativa

entre las variables (p-valor<0,001). Ver Tabla 40.
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Tabla 40. Diferencia entre la resolucion en funcién de la inseguridad.

Deja de resolver por miedo

El marco legal provoca inseguridad n % IC 95%
No 126 325 25,0-41,1
Si 279 70,6 65,0-75,6

p-valor<0,001

En referencia a la resolucién y el miedo a las repercusiones legales, se demostrd
que las enfermeras mas jovenes son las que mas dejaban de resolver por miedo
a las consecuencias legales, siendo esta asociacion estadisticamente significativa
(p-valor<0,001). Ademas, en la Figura 7 se aprecia la diferencia en cuanto a la
no resoluciéon entre las enfermeras de < 40 anos y las de =240 afios siendo la

diferencia de medias estadisticamente significativas (p-valor<0,001).

Figura 7. Relacion entre el porcentaje de no resolucion y la edad agrupada.
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h) Puntos fuertes, limitaciones del programa y acciones de mejora

Los principales puntos fuertes de la GED observados por las enfermeras en
relaciéon a la GED fueron la percepcion del aumento de autonomia (70,9%) y
la expansion del ambito competencial (61,7%) y en menor grado, el crecimiento

personal (57,3%) y el reconocimiento y visibilidad social (44,7%). Ver Tabla 41.

Tabla 41. Fortalezas de la GED percibidas por las enfermeras.

Fortalezas de 1a GED

0 0

" w1
Mais autonomia 287 70,9 294 66,3 - 75,1
Aumento de competencias 250 61,7 25,6 56,9 — 66,3
Crecimiento profesional 232 573 238 52,4 — 62,0

Mas reconocimiento y
visibilidad social

Otros 25 6,2 2,6 4,2-9,0

181 44,7 18,6 39,9 — 49,6

Las enfermeras percibieron como principales limitaciones de la aplicacion de la
GED: Ia falta de formacioén (74,8%), el desconocimiento del marco legal (62,2%)
y los conflictos competenciales con otras categorias profesionales (53,3%). En
menor grado, la prescripcion enfermera (33,6%), la falta de competencias
(29,6%), el contexto historico (28,1%), la falta de motivaciéon (26,4%) y, por

ultimo, las cuestiones deontolégicas (15,8%). Ver Tabla 42.
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Tabla 42. Limitaciones de la GED percibidas por las enfermeras.

Limitaciones

n % Part % Resp. CI
Falta de formacion 303 74,8 23,0 70,4 — 78,8
Indefiniciéon de marco legal 252 62,2 19,1 57,4 — 66,8
Conflictos competenciales
con otras categorias 216 53,3 16,4 48,5 — 58,1
profesionales
Prescripcion enfermera 136 33,6 10,3 29,2 - 383
Falta de competencias 120 29,6 9,1 25,4 - 3473
Comeswisinio ol w0
Falta de motivacion 107 26,4 8,1 22,4 —309
Cuestiones deontoldgicas 64 15,8 49 12,6 — 19,7
Otros 5 1,2 0,4 0,5-29

Las enfermeras creen que para mejorar la aplicaciéon de la GED se deberia
mejorar la formacién (86,7%), clarificar el marco legal que ampara dicha
practica (70,9%), promocionar el perfil competencial (53,1%), ofrecer
incentivos (46,7%) y, por ultimo, implantar la prescripcién enfermera (41,2%).

Ver Tabla 43.

Tabla 43. Acciones de mejora de la GED percibidas por las enfermeras.

Acciones de mejora para aumentar la 1 % %o IC
aplicacion de la GED part.  resp.

Mejorando la formacién 351 86,7 289 83 — 89,6
Clarificando el marco legal 287 70,9 23,6 66,3 — 75,1
Promocionando el perfil competencial 215 53,1 17,7 482-579
Oftreciendo incentivos 189 46,7 15,6 41,9-51,5
Implantando la prescripcién enfermera 167 41,2 13,7 36,5 - 46,1
Otros 6 1,5 05 0,7-3,2
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4.2.2.2. Sub-estudio: aplicacién y resolucién de la GED en Catalufia.

Este sub-estudio da respuesta al objetivo describir la aplicacion y resolucion
de la GED en Catalufa. Con ello se pretende contrastar si la aplicaciéon y
resolucion de la GED en Catalufia coinciden con los hallazgos de los estudios

sobre la experiencia de las enfermeras de AP sobre la aplicaciéon de la GED.

La actividad enfermera global entre los afios 2018 y 2021 aumenté en casi 1,4
millones de visitas, pasando de 12.292.832 en el afio 2018 a 13.692.808 visitas
en el 2021. En el 2018, habia un 11% de actividad GED sobre el total de las
visitas, llegaindose a incrementar en un 2% respecto al afio 2019 (13%). En el
2020, se apreci6 un claro decremento a casi la mitad (7%) de la actividad GED
sobre el total de visitas debido a la pandemia de Covid-19. Durante la pandemia,
la atencién se centrd exclusivamente en la atencion a esta patologia. A medida
que pasaba el tiempo y las olas de Covid-19 se recuperaban, la actividad
relacionada con otros problemas de salud se estabiliz6. Aun asi, en el 2021, la
actividad GED aument6 respecto el afio anterior pasando del 7% a un 9%, pero

no lleg6 a las cifras del 2018. Ver Figura 8.

Figura 8. Actividad de GED sobre actividad total.
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La resolucién de las diferentes gerencias territoriales (GT) se analizé por
separado. Las GT que tuvieron mas incremento fueron las que inicialmente
resolvian menos; por ejemplo, Tarragona que en 2018 resolvia un 25% de las
consultas de GED, en el 2021 lleg6 a una resolucion global del 50,7%, lo que
significé un aumento de un 102,6%. En cambio, las GT que inicialmente tenfan
mejores resultados en la resoluciéon de la GED, como Terres de 'Ebre, que
pas6 de un 55,3%, a un 51,8% disminuyendo en un 6,4%. La variabilidad de
resolucién en 2021 en las diferentes GT fue de un 50,7% de resolucién minima
en la GT de Tarragona y de una resolucién maxima de un 68,6% en la GT de
Alt Pirineu-Aran. En términos de resolucién global de Catalufia, hubo un
incremento de resolucion de un 40,5% entre 2018 y 2021. Si se analiza el
incremento de la media del ICS cada afio con el anterior, se observa que los

resultados en resolucién son crecientes afio tras afio. Ver Figura 9.

Figura 9. Evolucién de la resolucion global de la GED en Catalufia por Gerencia Territorial.
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Los protocolos incluidos en el programa fueron: 36 protocolos para adultos y

24 para pediatria. En cuanto a los protocolos de adultos, la resolucion de cada

uno de ellos vari6 entre el 41 % y el 86%. Los protocolos con mas resolucion

tueron las quemaduras (86%), anticoncepcion (85%) y heridas (82%) y los que

menos, los mareos (41%), urticarias (46%) y molestias en el ojo (47%). La

resolucion global media en adultos fue de un 63%. Ver Figura 10.

Figura 10. Resolucién de los diferentes motivos de consulta de poblacién adulta.
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En relacién con los protocolos de pediatria, la resolucion varié entre el 53% y
el 94%. Los motivos que mas se resolvieron fueron los piojos (94%), la
regurgitacion (89%), el colico del lactante (87%) y las quemaduras (87%). Los
motivos que menos se resolvieron fueron la tos (53%), la fiebre (60%) y la piel
atopica (65%). El porcentaje de resolucion global para el total de las patologias
tue de un 67%, es decir, los motivos de consulta de pediatria tuvieron mayor

resolucion que los de adultos. Ver Figura 11.

Figura 11. Resolucién de los diferentes motivos de consulta de poblacién pediatrica.
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Otros datos para valorar fueron los relacionados con el numero de protocolos
implementados en los EAP. Se revis6 el numero de protocolos implantados en
cada centro con la tasa de visitas realizadas mediante la GED, evidenciando que
existe una correlacion intermedia-fuerte de tipo directo entre los protocolos
implementados y la tasa de visitas GED por cada 1000 personas (r=0,65 y p-
valor<(,05). Por tanto, a mas protocolos implementados, mas personas

atendidas por las enfermeras. Ver Figura 12.

Figura 12. Correlacion entre el porcentaje de protocolos GED implantados en los EAP y la tasa de
visitas GED realizadas por enfermeria.
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CAPITULO 5. DISCUSION
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5. DISCUSION

El contexto socioeconémico del pais en el momento de la implantaciéon de la
GED, sumado a la falta de médicos, a la falta de comunicacién al implantarla o
los mensajes contradictorios desde el colegio profesional, suscitaron bastantes
dudas en las enfermeras en el momento de aplicar la GED'? Este hecho,
generd controversias dentro y fuera de la profesion y estas controversias se han

manifestado a lo largo de los resultados de esta tesis.

Las caracteristicas sociodemograficas de las participantes son importantes para
explicar los resultados obtenidos. Un 91% de las participantes fueron mujeres.
El 21% de las enfermeras acabaron sus estudios hace menos de 10 afios, y cast
un 45% de las enfermeras contaba con menos de 10 afios de experiencia en AP.
Ademas, sorprende que solo un 36,36% de las participantes de nuestro estudio,
tenfan un contrato fijo (estatutario). Esta inestabilidad laboral percibida por las
participantes es corroborada con la bibliografia existente''>'!*. Conejo et al. ',
evidenci6 que la profesion sanitaria presentaba una elevada inestabilidad laboral.
Esta inestabilidad no era un problema unicamente del personal mas novel, sino
de todos los profesionales sanitarios incluidos en su estudio. Mostré que, a los
49 afios, casi la mitad de los profesionales, no habfan conseguido aun un
contrato fijo. Ademais, segin el estudio llevado a cabo por Galbany et al.''*,
mostro que la profesion enfermera era una de las profesiones sanitarias con mas
inestabilidad laboral en Catalufia. La proporcién de contratos indefinidos era
solo de un 25% durante los primeros 4 afios de trabajo. Ademas, constaté que,
en Catalufia, la ratio de contratos anuales por enfermera desempleada estaba
entre cuatro y doce, mientras que, en el resto de Espafia, estaba entre uno y
cuatro. Esta elevada ratio de contratos por enfermera desempleada indica que,

el sistema sanitario catalan requiere con mucha mas frecuencia que las
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enfermeras encadenen varios contratos eventuales cada afio, evidenciando asi

esta inestabilidad laboral.

Una de las causas de esta precariedad laboral puede ser motivada por la crisis
economica que sufrié el pafs el 2008. Segun el estudio de Granero-Lazaro et
al.'®, las enfermeras, perciben atn las consecuencias de la crisis, reflejadas en:
una disminucion salarial, un aumento de horas de trabajo, un aumento de la
presion asistencial y, en consecuencia, de un aumento de la precariedad laboral.
Este hecho concuerda con las percepciones de las enfermeras participantes en
esta tesis, que acusan un aumento de carga asistencial ademas de una falta de
reconocimiento econéomico. En Espafia, se perdieron mas de 5200 enfermeras
en activo y muchas de ellas emigraron a otros paises movidas por la oportunidad
de tener mejores salarios y calidad de vida''®. Al analizar la relacion entre la
intencion de emigrar por parte de las enfermeras espafiolas y la seguridad laboral
se mostré una importante relacion entre la emigracion y los indicadores de

seguridad laboral''®

. Entre el afio 2010 y el 2015, hubo un aumento de las
solicitudes de acreditacién para trabajar en el extranjero, ya que la seguridad
laboral empeoré en varios frentes: escaso acceso a la profesion para los recién
graduados, aumento de la tasa de abandono profesional, aumento del nimero
de demandantes de empleo de enfermeria y disminuciéon del numero de
contratos indefinidos. Esta emigracién de enfermeras a otros paises con
mejores condiciones laborales puede provocar una escasez de personal
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importante como ya se empieza a evidenciar . Un estudio aseguré que un

21,59% de las enfermeras espanolas habfan emigrado a otras regiones espafiolas
o a otros paises, mientras que, un 18,58% tenia intenciones de hacerlo'".
Algunas enfermeras, durante la realizacién de las entrevistas y grupos focales,
mostraron clerta ansiedad relacionada con la presion asistencial que sostienen.

Comentaron que, la inclusion de la GED en la cartera de servicios manteniendo

el mismo numero de profesionales les era dificultoso, ya que debian mantener
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la amplia cartera de prestaciones que realizan. Estas condiciones creen que, si
no cambian, pueden desencadenar en situaciones de agotamiento laboral. Segun
la bibliografia, la precariedad laboral, la sobrecarga asistencial, entre otros,

puede desencadenar en situaciones de burmont entre el personal sanitario' ™.

1.11%120 " relacionan la situacién de

Estas investigaciones de Manzano-Garcia et a
crisis econémica con un aumento del burnout de las enfermeras espafiolas. Este
burnont podria provocar problemas psicolégicos, como el estrés y la ansiedad.
El estudio de Acea et al.''’®) concluye que las enfermeras contratadas
temporalmente y con poca antigiedad muestran altos niveles de fatiga
emocional, despersonalizacion y falta de realizaciéon personal. Por este motivo,
las nuevas politicas van encaminadas a disminuir la temporalidad especialmente
en el empleo publico, teniendo por objetivo disminuir la tasa de temporalidad
por debajo de un 8%'"'. Aun asi, se requiere de un esfuerzo a nivel politico y
planificador para disefiar programas de retencién de talento y luchar por una
contratacion permanente de las enfermeras que garantice una ratio adecuada de
enfermera-paciente y una buena satisfaccion laboral. A mas a mas, los
ciudadanos que viven en regiones con una mayor ratio enfermera-paciente estan

mas satisfechos con su sistema sanitario!?.

Las enfermeras entrevistadas
proponian como solucién dimensionar la plantilla de enfermeras adecuandolas

a la actividad que se realiza o dejar de hacer otras actividades enfermeras para

dar cabida a la GED.

La GED esta ampliamente afianzada en el territorio pero existe una
heterogeneidad en su interpretacion™, tal como se demuestra en esta tesis. Por
ejemplo, hay profesionales que entienden y aplican la GED como un triaje, por
lo que solo clasifican a los pacientes atendiendo a criterios de gravedad. En esta
tesis se constata que la percepcion de triaje se da en mayor proporcion cuando
las participantes tienen menor edad y menor experiencia laboral en AP,

coincidiendo con el estudio de Almarzooq'®, que concluyé que el nivel de
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conocimiento del servicio en el que trabajaban las enfermeras de su estudio,
mantenia una relacion estadisticamente significativa con la edad y la experiencia
laboral. El triaje avanzado suele ser hospitalario y tiene como ventaja que
disminuye el tiempo de espera y disminuye el tiempo de diagndstico'**'>,
debido a que la enfermera después del triaje inicia las acciones diagnosticas y/o

126127 Este triaje podria

terapéuticas antes que el médico atienda al usuario
asimilarse al concepto de GED, aunque la GED no solo es una priorizacion
segun el riesgo clinico del paciente, sino que implica, una valoracién completa,
un juicio clinico, la emisién de un diagnoéstico y el establecimiento de un plan
terapéutico. Este plan terapéutico podria ser un tratamiento farmacolégico o no
tarmacolégico (educacion sanitaria). Todo ello es realizado desde el ambito
competencial de la enfermera, la cual puede dar resolucién de forma auténoma
de la visita del paciente sin la intervenciéon de ningun otro profesional
sanitatio''>. Las enfermeras participantes en este estudio creen que la GED

podria asimilarse a una practica médica ya que, no solo clasifica, sino que implica

que se debe resolver el caso, si es posible, al igual que demostraron Carryer &

Adams!'?,

En otros paises, el liderazgo de la enfermera en la atencién a los procesos de
salud agudos leves, hace tiempo que estan implantados. En el 2002, Horrocks
et al.”°, realizaron una revision sistemaitica sobre el liderazgo de las enfermeras
en AP en la atencién a procesos agudos leves. Este estudio evidencié que una
enfermera podia prestar una atencion similar que la que ofrecia un médico para
estos procesos, demostrando que no habia diferencias en la salud del paciente.
En otra revision Cochrane®, se mostré que la atencién prestada por las
enfermeras, en comparacién con la prestada por los médicos, probablemente
generaba resultados de salud similares o mejores para varias afecciones leves de

1.57

los pacientes. Posteriormente en 2005, la revision de Laurant et al.>’ reflejé que

una enfermera suficientemente formada podtia ser capaz de abordar patologias
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agudas leves con la misma calidad que lo harfa un médico manteniendo los
mismos resultados en salud. Los resultados de aplicacién y resolucion de la
GED a nivel de Catalufia, a pesar de la pandemia Covid-19, han aumentado en

129

los ultimos anos tal como ha evidenciado nuestro estudio . Los resultados de

0y Laurant’’, ya que se

esta tesis confirman los mostrados por Horrocks
demuestra que las enfermeras son capaces de liderar la atencion a enfermedades

agudas leves.

LLa GED va muy ligada a la prescripcion enfermera. En Espafia, en relacion con
y )

7 1 : 14 f 4 d : f~ g 130-132 E
otros paises, la prescripcion enfermera esta en un estadio incipiente . Esta
circunstancia ha sido debida a los diversos vaivenes en su legalizacion”, hecho
que ha provocado reticencias para prescribir por parte de las enfermeras'.
Hasta 2009 la legislacion prohibia a las enfermeras prescribir cualquier tipo de
medicamento” y no fue hasta final de 2018, que se publicé la resolucion oficial
que otorgaba a las enfermeras la facultad de autorizar la dispensacién de
medicamentos y productos sanitarios con plena seguridad juridica*. Ta
prescripcion enfermera se ha ido implantando paulatinamente en el territorio
catalan y aun esta en fase de expansion. Es por ello por lo que, en el momento
de las entrevistas y grupos focales, las enfermeras manifestaron confusiéon y
desavenencia con el tipo de productos incluidos en el catdlogo vigente y por la
talta de formacién sobre la prescripcién igual que demostraba el estudio de Lim
et al. que demostré que ademas de la formacion en prescripcion se requeria

. . . f 1 d. ., -d ’ 135 L
cierta experiencia y esfuerzo para escoger la medicaciéon idénea ™. Las
enfermeras en esta tesis percibfan que los usuarios esperaban siempre una
prescripcion farmacolégica. El estudio de Williams et al. lo corrobora y afiade
que tanto médicos como enfermeras establecieron estrategias como la

prescripcion diferida'

. Este tipo de prescripcién es la que se le proporciona a
un paciente o cuidador, con la suposicion de que no se dispensara

inmediatamente, sino en unos dias si los sintomas empeoran. Normalmente, se
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practica con la prescripciéon de antibidticos y se acompafia de una infografia
explicativa con los signos de alarma de su enfermedad. Con este tipo de
prescripcion se disminuye el uso innecesario de medicamentos, se fomenta la
toma de decisiones compartida, la gestion compartida y proporciona una
proteccion frente a nuevas complicaciones. Por otra parte, no se debe olvidar
que, tanto médicos como enfermeras pueden sucumbir a la presion ejercida por
el usuario para obtener una prescripcion tras la visita'>"'%*, Esta presion también
concuerda con las percepciones de las enfermeras de nuestro estudio, ya que
consideran que los usuarios siempre que consultan por un motivo de GED
esperan una prescripcion. Esta consideracion queda recogida en el estudio de
Martin-Royo et al., que, ademas demostré que un 11% de las prescripciones

eran realizadas por la enfermera, fruto de la visita de GED'”.

Ademas, otro de los puntos relacionados con la prescripciéon es que, las
enfermeras participantes en la investigacién perciben que existe cierta
variabilidad o preferencias personales en la prescripcion por parte de los
médicos. Algunos estudios evidencian que los médicos estaban muy confiados
en prescribir segun las ultimas actualizaciones sobre prescripcion en
determinadas patologias, pero al investigarlo quedé demostrado que muchas

140-142 Hsta cuestion fue

veces la prescripcion diferfa de la evidencia cientifica
expresada en forma de malestar por las enfermeras participantes, ya que, en
ocasiones, la prescripcion enfermera, a pesar de seguir los protocolos segin la
ultima evidencia, diferfa de la prescripcion médica. La literatura existente

muestra que la calidad de la prescripciéon enfermera es notable!*- 144

pudiendo
estar influida por el seguimiento exhaustivo de los protocolos. Ademas, los
protocolos disminuyen la variabilidad y ayudan a proporcionar una mayor
efectividad y seguridad'**. Durante la realizacién de nuestra investigacion, se

instaurd un programa de consenso de los planes de cuidados con la finalidad de

reducir la heterogeneidad en la practica asistencial (Programa ARES*?). Este
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programa, respecto al programa anterior es mas novedoso y los protocolos que
presenta estan mas actualizados. Ademas, otro punto a favor es que no es un
proyecto solo para las enfermeras, sino que esta abierto a cualquier profesional
sanitario. En general, las enfermeras ven como beneficioso el programa, tal
como muestra el estudio de Calvet et al.!] y tal como lo han manifestado las
participantes de esta tesis. Las participantes, consideran que, ayuda a reducir la
variabilidad implicita en la practica clinica, ofrece mas seguridad en las
actuaciones asistenciales, potencia el rol autbnomo de la enfermera y promueve

la excelencia en sus intervenciones.

Hablar de enfermeria es hablar de mujer, en femenino. La profesion enfermera
viene marcada histéricamente por estar asociada al género femenino y ello esta
tradicionalmente asociado a la sumisién y la dependencia, ademas de que la
profesion esta llena de estereotipos sexuales'®. Este bagaje historico, no
evoluciona hasta la entrada de la enfermera en la universidad, en el 1977, en el

16 Aun asi, en

que se empieza a marcar un caracter igualitario en la profesion
Espafia, encontramos un 84% de enfermeras frente a un 16% de enfermeros
colegiados'*’. En nuestro estudio, el porcentaje de mujeres es ligeramente
superior (91%). En el trabajo de Méndez-Salguero y Garcia'*® se muestra que
las enfermeras padecen una doble discriminacion: una por ser enfermeras en la
sociedad actual y la otra por el hecho de ser mujeres. Esta misma percepcion,
fue manifestada por alguna enfermera entrevistada en nuestra investigacion.
Cabe resaltar que, las enfermeras son las profesionales sanitarias mas numerosas
dentro de nuestro sistema sanitario, pero su presencia en cargos directivos
como en gerencias de salud, consejerfas, gerentes de area u otros cargos es
bastante insuficiente. Ademas, se hace mas evidente la desigualdad cuando se
intenta identificar a alguna enfermera gestora y mujer. Segin recoge el diario de

campo de la investigadora, solo una enfermera entrevistada tenfa como

directora de centro a una enfermera. Asimismo, en los grupos de discusion, las
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enfermeras que manifestaron menos reticencia en la aplicacion de la GED eran
las que tenfan una enfermera como directora de equipo. Estas enfermeras
verbalizaron que, en la implementaciéon de la GED sus directoras fueron mas

empaticas con sus necesidades formativas y laborales.

Algunas enfermeras de nuestro estudio opinan que los médicos estan de
acuerdo con que ellas apliquen y sean finalistas de las consultas ya consideran
que las enfermeras estan competencialmente preparadas para aplicar la GED.
En cambio, otras refieren que los médicos estan de acuerdo ya que la presion
asistencial que ellos soportan es considerable y que las enfermeras pueden
asumir parte de la demanda. Estos resultados concuerdan con los resultados de
estudios similares'*"™’. Ta revision sistematica sobre la implementacion de la
sustitucion de los médicos por enfermeras en el ambito de AP realizada por

Karimi et al.'®!

, indic6é que los médicos valoraban la colaboracién con las
enfermeras cuando esto implicaba una reduccién de su propia carga de trabajo,
demostrado también en el estudio de Lorch et al,”?. En este estudio, ademas,
referfa que las enfermeras pensaban que la estrecha relaciéon médico-enfermera
y la relacién de confianza entre ambos, era importante para configurar sus
funciones. Esta revision mostré también que las enfermeras que trabajaban
solas en sus consultas, a veces, tenfan dificultades para comunicarse con los
médicos y este hecho también ha sido demostrado en otros trabajos'*'.
Algunas enfermeras de nuestro estudio manifestaron que, cuando trabajaban
solas o sin un médico de referencia tenfan problemas para tener una
comunicacién fluida y colaborativa con ellos. Por ejemplo, en el estudio de
Kraus' las enfermeras describieron una clara sensacion de independencia
durante la practica asistencial, pero precisaban tener a los médicos cerca para
consultar cuando fuera necesario. Este hecho, se ha podido constatar en esta

tesis doctoral ya que algunas enfermeras reportaban que necesitaban un médico

cerca e identificado y que, cuando precisaban su soporte para hacer una
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revaloracion o una derivacion de algin caso, el médico se mostraba molesto. Si
el médico no estaba bien identificado conllevaba que la enfermera lo tenfa que
buscar o tenfa que pedir tratos de favor para que visitara al paciente, siendo
consciente de que esto afiadia mas presion asistencial al médico y que, al final,

1.”* en su estudio de sustitucién de

era el paciente el perjudicado. Lovink et a
los médicos por enfermeras en entornos residenciales mostré que, los modelos
organizativos eran factores influyentes en la manera de interaccionar y colaborar
entre médico y enfermera. Asi pues, para una mejor efectividad de la atencion
clinica, esta interacciéon entre companeros deberfa basarse en la confianza

mutua, tal como demuestran algunos estudios'>"*

. En contrapartida, los
tactores individuales que dificultaban esta colaboracion son el perfeccionismo,
la desorganizacion y la reactividad. Por tanto, para un buen funcionamiento de
la GED, es preciso establecer relaciones de colaboraciéon profesional médico-
enfermera basandose en la confianza, en la proactividad y estableciendo canales
de comunicacién efectivos, tal como evidencia la bibliografia®™"®. T.a

percepcion de las enfermeras participantes en esta tesis es que aun queda

margen de mejora en cuanto a comunicacion médico-enfermera.

En general, las enfermeras perciben una actitud positiva de los usuarios hacia la
atencion proporcionada por ellas. Refieren que, creen que estan mas satisfechos
con su asistencia porque realizan consultas mas largas cuando les realizan la
anamnesis, la exploracién fisica y les ofrecen la educacién sanitaria. Ademas,
agradecen que los tiempos de espera sean mas cortos que si son visitados por
el médico. Estos resultados concuerdan con la revision sistematica de Laurant®®,
que mostrd que la satisfaccion de los usuarios era ligeramente mayor cuando la
atencion era provista por las enfermeras, debido a que las consultas eran mas
largas. Otros estudios muestran que la satisfacciéon de los usuarios es igual o
mayor cuando son atendidos por una enfermera en comparaciéon con un

médico, cuando consultan por una enfermedad aguda leve’™'"™. El estudio de
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Kippenbrock et al.'®’, mostr6 niveles de satisfaccion globales mas elevados
cuando el paciente era atendido por una enfermera debido a una mayor
capacidad de comunicacién que posee la enfermera. De hecho, 1a habilidad de
comunicaciéon de las enfermeras, en general, esta muy desarrollada. Esto es
porque en su curriculo académico cuentan con formacién especifica sobre

!, Los médicos y los usuarios confian en el potencial

técnicas de comunicacion
de la enfermera evidenciando niveles altos de satisfaccidon en la atencidon

proporcionada, como queda demostrado en diversos  estudios

48,62,81,162—-164 54,56,67,16

nacionales e internacionales . Esta satisfaccion en los usuarios
genera una actitud positiva hacia la aceptaciéon y visibilidad del trabajo de la
enfermera en AP'®, pero, a pesar de que los pacientes estin muy satisfechos en
cuanto a la atencién enfermera recibida, ellos desconocen sus roles y funciones
en el ambito de la atencién primaria y algin autor lo atribuye a la poca visibilidad

10167 "Para muchas enfermeras entrevistadas en nuestro estudio,

de la profesion
el programa de la GED puede ser un revulsivo y una oportunidad para ganar
visibilidad social y para aumentar la accesibilidad de los usuarios al sistema. Esta
misma afirmacion ha sido confirmada en la bibliografia existente'**170,

La accesibilidad al sistema depende del tipo de organizacién que tiene
implantada el equipo. Un 84% de las participantes en esta tesis manifiestan que
la organizacion si influye en la aplicacion de la GED y, ademas, relacionan parte
del éxito de la aplicacién con la manera que tienen los directivos de instaurar
los programas. La evidencia cientifica demuestra que, dependiendo de las
condiciones internas o externas de la organizacion, los cambios se daran
positivamente cuando se genere una respuesta a las necesidades de los
miembros del equipo. De lo contrario, se pueden crear resistencias. La
resistencia al cambio se produce como consecuencia al miedo a lo desconocido

o a la desconfianza hacia los dirigentes por miedo a la propia seguridadm. Por

tanto, las organizaciones y directivos ejercen influencias en el proceso del
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172 Al realizar una

cambio y en la implantacién de procesos o programas
implantacion es interesante identificar y entender los aspectos relacionados con
la cultura de la organizacién, de manera que se puedan percibir los facilitadores

del cambio para poderlos aplicznc”3

. Una de las percepciones de las enfermeras
participantes en los grupos focales y entrevistas fue que, a su parecer, la
implantacion del programa no se hizo de la manera mas adecuada, porque no
se justificé su implantacién con suficiente informacion, creando suposiciones y
sentimientos de malestar entre las enfermeras. Un estudio mostro los elementos
facilitadores para la implantaciéon de programas, mostrando que la

comunicacién era un elemento principal para que los profesionales se

mostrasen mas colaboradores!”.

En la operativa diaria de la GED, se encuentran diferentes modelos
organizativos: la atencién al usuario por parte de la enfermera referente o la
atencion por parte de una enfermera dedicada exclusivamente a la GED.
Algunos estudios indican mayor satisfaccion y resoluciéon de la demanda cuando

el médico o enfermera de referencia del paciente es el que lo visita'®; a mas a

mi4s, de esta manera, se estd promoviendo la longitudinalidad del cuidado'”.
Los beneficios son, conocer al paciente y sus problemas de salud para poder
planear el cuidado mas personalizado y holistico, reduciendo el uso de servicios
de alta complexidad y los costes en salud'”®. El estudio realizado por Afel y
Astier'” evidenci6 que la longitudinalidad en los cuidados facilita el
reconocimiento precoz de problemas de salud, evita el sobrediagnéstico y la
medicalizacién, ademas de reducir la mortalidad hasta en un 30%'"'"®, También
existe relacion entre la atencién longitudinal y la disminucion de las derivaciones
a especialistas'”. La bibliografia muestra contundencia en los beneficios de la
longitudinalidad, pese a ello, las enfermeras de nuestro estudio prefieren que

una unica profesional atienda a las personas que consultan de manera

espontanea, yendo en contra de estos principios. Esta opiniéon esta
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fundamentada en los inconvenientes derivados de las interferencias durante las

visitas programadas.

Uno de los elementos que las enfermeras participantes perciben como
tacilitadores dentro de la organizacion para la aplicacion de la de la GED es la
autogestion en los servicios sanitarios. La autonomia de gestion es un pacto
entre profesionales y empresa, para que, de una manera alineada a los objetivos
estratégicos de la organizacion, se tenga mayor capacidad de decision, a pesar
de asumir cierto riesgo y aumentar la responsabilidad. La finalidad de la
autogestion es la de mejorar los resultados y el compromiso personal con la
organizacion. Los resultados muestran un mayor compromiso en las entidades
con mayor autonomia de gestion'™. En los modelos de organizacion
participativos, la vivencia del profesional es de una responsabilidad compartida,
aumentando la vision de consecucién de objetivos comunes'®'®. Ademas,
segin la teotia de Del Estal y Melian'®, a mayor sentimiento de pertenencia a
la organizacién, mayor compromiso con el interés publico, lealtad hacia la
institucion y sentimiento de ayuda a otras personas. De esta manera, se aumenta

la satisfaccion laboral de los profesionales y por extension, de los usuarios'™*.

La percepciéon de competencia para aplicar la GED aumenta cuanta mas
formacion académica poseen las enfermeras. El estudio de Josi & Bianchi'®,
evaluo las funciones de practica avanzada de las enfermeras con formacién
basica y con formacion avanzada. Las enfermeras con formacién de master
participaban en la evaluaciéon integral de los pacientes, gestion de casos
complejos, colaboraciéon con el médico, visitas a domicilio y revision de la
medicaciéon. En cambio, las enfermeras con formacién basica (graduado) se
dedicaban a la educacion de los pacientes y a la gestién de las enfermedades en
situaciones menos complejas. Por tanto, los diferentes grados de formacién

marcaban la diferencia entre las tareas realizadas.
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Algunas enfermeras entrevistadas comentan que, la competencia depende del
contexto, es decir, segiin con el compafero con el que trabajaban o el tipo de
demanda que atienden. Realmente, el concepto de competencia, puede variar
segun el contexto y la situacion, por lo que debe tenerse en cuenta el contexto

en el que la enfermera trabaja en esas situaciones'®

. Asf pues, la competencia
profesional de enfermeria es un concepto combinado, complejo,
multidimensional, pero especialmente dependiente del contexto. En Espafia,
empilezan a surgir consensos sobre la definicién competencial de la enfermera
para cada una de las acciones que realiza y la formacién necesaria para llevarla
a cabo. Por ejemplo, el documento sobre el desarrollo competencial de las
enfermeras en el Sistema Sanitario Pablico de Andalucia'®’, pretende describir
el desarrollo competencial de las enfermeras y definir la formacién necesaria
para cada perfil competencial. Segun el desarrollo profesional, se establece el
marco competencial, la formacién minima requerida y las actividades a
desarrollar. Las enfermeras entrevistadas en nuestro estudio manifiestan la
necesidad de tener las competencias clarificadas y relacionadas con la formacion
necesaria, coincidiendo con el estudio de Monsalvo'® que explicita la necesidad
de tener un marco normativo y legislativo consensuado a nivel nacional e

internacional sobre la definicién exacta de las competencias enfermeras y su

formacion!®,

Las competencias avanzadas que supone la GED implica tener mas
responsabilidad, tal como manifiestan muchas de las enfermeras participantes

en el estudio. Este punto coincide con el estudio de Hamel et al.1?

, en el que
define las responsabilidades avanzadas con los pacientes (asistencia sanitaria
telefonica, atencién a las personas con problemas de salud agudos leves y
seguimiento de pacientes cronicos complejos). Estas competencias avanzadas

desdibujan las barreras competenciales entre médico-enfermera. Para las

enfermeras entrevistadas, la imprecisiéon de las competencias crea conflictos con
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los médicos o incluso con las propias enfermeras. Aun asi, las enfermeras de
nuestro estudio argumentan que tienen claras sus limitaciones competenciales
y trabajaban sin salirse de ellas. Estos resultados también se han recogido en
otros estudios'>>>%17071%2,

Las participantes en esta tesis consideran que al adquirir nuevas competencias
se asumen nuevas funciones y esto ha sido posible gracias a la formacién
académica. Para Karimi et al."”!, una mejor formacion a las enfermeras
aumentarfa sus competencias, su satisfaccion laboral y su motivacion,
haciéndolas mas independientes. Esto se ha evidenciado también en este
estudio, ya que las enfermeras han demandado mas formacién a dos niveles.
Uno, para ampliar y modificar el curriculo formativo del grado de enfermeria
afladiendo formacién en GED y por otro lado, demandan formacién
continuada constante porque, segun relatan, en sus estudios universitarios no
realizaron practicas en GED, ni en exploracion fisica. En este estudio se ha
evidenciado que las enfermeras con mas afios de experiencia en AP son las que
han recibido formacién en la GED, por tanto, hay que incidir en la formacion
de las mas noveles. La bibliografia existente muestra la importancia de la
formacion continuada y actualizada en los procesos, especialmente cuando son
novedosos y cuando hay una necesidad percibida por las enfermeras* "'
Ademas, la bibliografia muestra que se deben ejercer politicas para potenciar
que las enfermeras tengan oportunidades para mejorar su capacitacion

competencia1194’l95 .

Uno de los miedos mas generalizados entre las enfermeras participantes es
incurrir en la ilegalidad. En las entrevistas y grupos focales realizados
manifestaron que el miedo viene dado por el desconocimiento del marco legal
que ampara la GED. De hecho, sus dudas vienen generadas por saber sila GED

es parte de sus competencias y funciones y en caso de algtiin evento adverso con
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el paciente, estarian respaldadas por la institucion. Muestra de ello es el
porcentaje de enfermeras que no resuelve por miedo y deriva al médico por su
propia inseguridad. Segun esta tesis, el porcentaje de resolucion en los motivos
de consulta que histéricamente eran visitados por el médico, se resuelven
menos. Este hecho puede ser debido a la falta de experiencia y formacién en
exploracion fisica, a la necesidad de una prescripcion farmacolégica o a estar

inseguras, segiin han comentado las enfermeras participantes.

En nuestro estudio, las participantes que refieren ser conocedoras del marco
legal (28,6%) son las que tienen mas experiencia laboral en AP. En cambio, las
enfermeras que desconocen el marco legal dejan de resolver los casos por
inseguridad y miedo a las repercusiones legales. El perfil de estas enfermeras
son las mas jévenes y con menos experiencia en AP. El marco legal viene dado

por la Ley 44/2003 de ordenaciones sanitarias'”

que recoge las condiciones de
ejercicio de los respectivos ambitos profesionales, asi como las medidas que
garantizan la formacion basica, practica y clinica de los profesionales. Asi pues,
la competencia para la aplicacién de la GED viene dada por la titulacion
universitaria, la cual esta capacitando asistencial y legalmente a ejercer la GED.
Es decir, la cobertura legal que ampara la GED es la misma que la que ampara
cualquier actividad de la practica enfermera. Ademas, en Catalufia, existe una
normativa de autorregulacion de la GED que se trabaj6 desde el COIB'. Esta
normativa esti publicada en el Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya'”® y
recoge las directrices para el ejercicio de la GED. De esta manera, se garantiza
que todos los profesionales sanitarios cumplen con los niveles de competencia
necesarios para proteger el derecho a la proteccion de la salud de los usuarios.
Aun asi, se sigue percibiendo inseguridad legal en las acciones sanitarias y la
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practica defensiva de la profesiéon™. Esta inseguridad legal, podria minimizarse

prestando atencion y realizando un registro adecuado en las historias clinicas®”,
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tacilitando asi la comunicacién y cooperacion entre los diferentes miembros del

equipo sanitario®”*",

El conocimiento del marco legal es una pieza clave en la aplicaciéon de la GED,
segun han comunicado las participantes de nuestro estudio. La bibliografia
demuestra que difundir el ambito legal de la atencién ofrece seguridad en las

acciones de las enfermeras'”.

Por tanto, serfa interesante reforzar el
conocimiento de la esfera legal y promocionar el registro en la historia clinica
de una manera cuidadosa y completa. Otro estudio similar concluyé que una
reduccién de la inseguridad juridica podria maximizar el valor afiadido de las

enfermeras en el sistema'®’.

5.1. Limitaciones del estudio

Las posibles limitaciones del estudio son las siguientes:

- El método wilsoniano utilizado en el analisis de concepto contempla un
disefio filosofico y de revision bibliografica, pero no cuenta con los criterios

de calidad de la investigacion cualitativa.

- Los resultados del estudio cualitativo no se pueden extrapolar a la poblacion
general. Para paliar esta limitacion se ha realizado un estudio cuantitativo para

poder extrapolar los resultados a las enfermeras de Catalufia.

- Las enfermeras participantes, en el estudio cualitativo y cuantitativo, podian
tener una motivacion elevada a participar tanto en las entrevistas como en los
grupos focales o en la respuesta del cuestionario. Esta motivaciéon podia ser
debida a tener opiniones contundentes sobre la GED y este estudio ha podido

representar una oportunidad para expresarse.
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- Debido a la pandemia por Covid-19, algunas entrevistas se realizaron via

telematica, perdiendo matices de la comunicacién no verbal.

- El tiempo trascurrido entre la realizacion de las entrevistas y el analisis de
los datos fue mas dilatado puesto que la autora de esta tesis tuvo que dedicar
todos sus recursos a poder dar respuesta a las necesidades sanitarias

asistenciales derivadas de la pandemia por Covid-19.

- La ausencia de cuestionarios validados ha representado una limitacién en
cuanto a la validez. Para mitigar esta limitacion se realizé un cuestionario ad
hoe. A su vez, para minimizar este sesgo, antes de la confeccion del
cuestionario se realizo una revision bibliografica sobre el tema y se consulto
con expertos. Ademas, se hizo una prueba piloto para asegurar la
comprension del cuestionario y verificar que su contenido era efectivo para

medir la percepcion de las enfermeras sobre la aplicacion de la GED.

- La investigadora de esta tesis es conocedora del fenémeno de estudio. Es
por ello por lo que ha intentado dejar claro su posicionamiento. Ademas, es
consciente de ello y ha intentado realizar la investigacién desde la

imparcialidad en todas las etapas de la investigacion.

5.2. Lineas de trabajo futuras

En este apartado se exponen las propuestas de investigacion surgidas a partir

de los resultados obtenidos en esta tesis.

Una posible propuesta serfa realizar un estudio de intervencion en base a una
propuesta formativa sobre los motivos menos resueltos por las enfermeras.
Se ha observado que la percepcion de dificultad en valorar y en resolver se

asemeja a la resolucién real. Ademas, la constante demanda de formacion serfa
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satisfecha y también se podria valorar la efectividad de esa formacién en

términos de resolucion.

Otra posible propuesta serfa un estudio cualitativo para explorar las

percepciones de médicos y usuarios cuando una enfermera aplica la GED.

Otra linea de investigacion serfa la de homogeneizar los criterios
competenciales para la practica de la GED. Estipular criterios y evaluar

competencias podria ser beneficioso para enfermeras, usuarios e instituciones.

Se podria plantear un estudio de intervencién en base al conocimiento y
difusion del marco legislativo a las enfermeras de AP. Esta intervencion

podria ayudar a mejorar el programa.

Otra propuesta seria realizar estudios de acciones e intervenciones como
planes de acogida a nuevos profesionales que trabajan en AP. Esta

investigacion ayudaria a reforzar los conocimientos, la seguridad y la

aplicacion de la GED.
5.3. Aplicabilidad practica

La aplicabilidad practica de este estudio es la siguiente:

- El concepto de GED implica una valoracién completa, un juicio clinico, la
emision de un diagnostico y un establecimiento de un plan de accién, siendo
este plan un tratamiento farmacolégico o educacion sanitaria. Todo ello
realizado desde el ambito competencial de la enfermera, la cual puede dar
resoluciéon de forma auténoma a los problemas de salud agudos leves. El
analisis conceptual permite contribuir a aclarar el concepto y a la difusion del

conocimiento.
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- Este estudio permite evidenciar la necesidad de adoptar medidas de
consenso sobre las competencias necesarias para las actividades enfermeras y
establecer la formacién reglada minima para cada uno de los ambitos de
atencion en AP. Difundir esta informacion a las profesionales podria ayudar

a una mejor aceptacion del programa.

- Este estudio puede ayudar a equiparar la legalidad a la practica autébnoma de

la enfermera cuando aplica la GED.

- El analisis de la situacion actual de la implantacion y aplicacion de la GED
en Catalufia, permite tener una visiéon global de la adopcién del programa,
pese a las diferencias existentes entre las diferentes gerencias territoriales;
también permite conocer la aceptacion general de la GED en Cataluna.
Ademas, es interesante conocer qué motivos se resuelven mas y qué motivos
menos para plantear estrategias de mejora en aquellas que se resuelven menos.
Se podrian plantear establecer programas formativos basados en la

exploracion fisica, en casos practicos y en prescripcion.

- A nivel de planificaciéon sanitaria, cuantificar las visitas de GED y su
resolucion permite evidenciar el numero de visitas abordadas por la enfermera.
Este hecho impacta en una mejor accesibilidad al sistema sanitario a un menor
coste. No obstante, cabe incidir que, para realizar todas las actividades propias
de las enfermeras, se precisa establecer ratios enfermera-paciente acorde a

toda su cartera de servicios.

- Por tltimo y no menos importante, dar voz a las enfermeras tanto a nivel de
discurso como a nivel de opiniones, ha permitido darles la oportunidad de
poder expresarse y compartir experiencias. A su vez, se han evidenciado

ciertas carencias que podrian ser trabajadas en diferentes niveles, como el
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politico, colegial o institucional. No solo han sido las carencias las que se han

evidenciado sino también la valia y el potencial de las enfermeras que trabajan

en AP.
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6. CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que ha llegado esta tesis son:

- El concepto de la GED se ha de unificar y publicitar ya que mas de la mitad
de las enfermeras entiende la GED como un triaje, por tanto, aplican la GED
de manera heterogénea. Algunas enfermeras consideran que la GED
responde a una practica avanzada de enfermerfa, aunque para las enfermeras

de mas edad la relacionan con la experiencia en AP.

- Los motivos de consulta que presentan mas dificultad de resolucién son
cefalea, mareos y urticaria en adultos y fiebre, tos y mucosidad en pediatria;
motivos que histéricamente resolvia el médico. Los motivos con menos

dificultad de resolucion son los motivos relacionados con la practica enfermera.

- Aproximadamente la mitad de las enfermeras se ha formado en GED
siéndoles util la formacion recibida. Las enfermeras mas jévenes y con menos
experiencia son las que apenas se han formado. A su vez, estas enfermeras mas
jovenes, sin experiencia en AP y sin formacion, son las que entienden la GED
como un triaje. El contenido de una formaciéon continuada ideal en GED
deberfa contener exploracién fisica, supuestos practicos, farmacologia,

tisiopatologia y aspectos legales como temario principal.

- La causa de que las enfermeras se sientan competencialmente mas capacitadas
para aplicar la GED es porque gozan de mayor autonomia y tienen mas
formacion académica que historicamente. En cambio, la falta de formacién
continuada en primer lugar y la falta de reconocimiento econémico en segundo
lugar, son las principales causas percibidas de no sentirse competencialmente

preparadas.
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- Las enfermeras perciben como puntos fuertes de la GED la percepcién del
aumento de autonomia y la expansion del ambito competencial, crecimiento
personal y mayor reconocimiento social. Como limitaciones de la aplicacion de
la GED observan la falta de formacién, especialmente en formacién continuada,
el desconocimiento del marco legal, los conflictos competenciales con otros
profesionales y las dificultades relacionadas con la aplicacion de la prescripcion
enfermera. Para aumentar la aplicacion de la GED, las enfermeras creen que es

necesario aumentar la formacion y clarificar el marco legal que ampara la GED.

- El desconocimiento general del marco legal que ampara la practica de la GED
provoca inseguridad, lo que reduce la resoluciéon enfermera por miedo a las
repercusiones legales. El vaivén en la legislaciéon que regula la prescripcion ha
creado reticencias al prescribir y se perciben ciertas contrariedades derivadas del

tipo de productos farmacéuticos incluidos en el catalogo autorizado.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de informacidn al participante

Hoja de informacion al participante

Titulo del estudio: Experiencia de las enfermeras de Atencién Primaria sobre
la gestion enfermera de la demanda.

Nombre del investigador principal: Angeles Vara Ortiz

Organizaciéon: Universitat de Barcelona e Institut Catala de la Salut

Propésito del estudio

Las enfermeras juegan un papel importante dentro del sistema sanitario.
Después de la reforma de Atenciéon Primaria, este rol ha ido evolucionando
hasta llegar a ser una figura clave en la salud de las personas. La enfermera,
ademas de realizar prevencién y promocion de la salud, atencién a la cronicidad
y a la comunidad, también ha empezado a formar parte del proceso salud-
enfermedad de la persona, siendo participe de la atencion a las enfermedades
agudas leves (gestion enfermera de la demanda), que hasta hace pocos anos, era
atendido exclusivamente por el médico. Este rol no ha sido todavia evaluado
en términos cualitativos, por tanto, el proposito de este estudio es conocer la
experiencia de las enfermeras sobre la gestion enfermera de la demanda.

Este estudio contribuira al conocimiento de la vivencia de las enfermeras en
referencia a la gestién enfermera de la demanda, por tanto, ayudara a identificar
tfortalezas, debilidades y dificultades percibidas. Gracias a ello se podran
proponer futuras lineas de mejora que ayudaran a reforzar el programa y en
consecuencia, a la profesion enfermera.

¢Por qué se le esta invitando a participar en el estudio?

La investigadora le esta invitando a colaborar a lo largo de la investigacion para
conocer qué vivencia tiene usted acerca de la gestion enfermera de la demanda.
Su experiencia personal y profesional referente a la aplicacion de ésta puede
servir para detectar fortalezas y también aportar sugerencias y puntos de mejora
en la aplicacion del programa.

¢Qué se espera de los participantes en este estudio de investigacion?

- El presente estudio realizara diferentes grupos de discusion y entrevistas
con diferentes enfermeras que trabajan en el SAP Vallés Oriental. La
investigadora estarfa agradecida de que pudiera colaborar en la
investigacion; su tiempo y su experiencia nos puede aportar mucho.

- Usted entrarfa a formar parte de un grupo de discusion, el cual estaria
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grabado con una grabadora solo si usted esta de acuerdo. El grupo de
discusion durara aproximadamente dos horas y sera realizado en el CAP
Vallés de Granollers.

- Ademas de los grupos de discusion, se realizara alguna entrevista
individual a alguna mas de ustedes. Si se precisara, contactarfamos de
nuevo con usted. En esta ocasion se desplazara donde usted diga y a la
hora que mejor le vaya.

Riesgos y beneficios

El riesgo de compartir sus opiniones acerca de su percepcion sobre de la gestion
enfermera de la demanda va a ser minimizado debido a las medidas adoptadas
para mantener la privacidad y confidencialidad, como se describe a
continuaciéon. Su tiempo y su opinidon nos seran de