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Editorial

Reorientacion de los servicios de urgencias hacia

el paciente

La atencion, con unos niveles optimos de calidad, a per-
sonas que sufren procesos urgentes es uno de los principales
retos pendientes de resolver alin por nuestro Sistema Sanita
rio. Desde el informe desfavorable del Defensor del Pueblo
en 1988, se han ido incorporando mejoras asistenciales, pero
queda un largo camino por recorrer. El crecimiento de las
asistencias en Urgencias es imparable, impulsado por la con-
ducta frecuentadora de la poblacion, que favorece una utiliza-
cién inadecuada de las Urgencias'?, lainduccion de la deman-
da de atencién sanitaria (que no parece tener visos de
solucion en los proximos afios), y € caracter “homeostético”
de las Urgencias, resolviendo lagunas de otros servicios o
amortiguando la inefectividad de aquellos’. Asi, nos encontra-
mos con el desgraciadamente conocido paisaje de servicios
masificados y generadores de multitud de reclamaciones, pero
como contrapunto, imprescindibles en el marco sanitario ac-
tual.

Si un ciudadano acude a Urgencias va a conocer todas las
caras de la Sanidad en un breve espacio de tiempo, tanto sus
aspectos més positivos, como |os més deletéreos.

¢Qué hacer? No existen recetas mégicas, pero, cualquier
intento serio de mejora pasa por la reorientacion de las es-
tructuras y los procesos hacia el ciudadano y convertirlo en el
eje de la prestacion de servicios. Estos procesos estan colma-
dos de actividades sin valor afiadido, circuitos aberrantes,
compartimentacion del bien asistencia y dilucién de respon-
sabilidades' que desvirtlian su finalidad.

Para obtener un sistema centrado en €l paciente se debe
incidir sobre la accesibilidad, la continuidad de los cuidados,
la satisfaccion de los usuarios y €l enfoque integral de los
profesionales.

Respecto a la accesibilidad, es precisamente en las Ur-
gencias hospitalarias donde los individuos gercen con mayor
claridad los principios basicos de un sistema sanitario publi-
€O, puesto que no existen listas de espera, ni sistemas buro-

cratizados que filtren e deseo de ser atendido. Aqui juega un
papel muy importante la percepcidn que tiene la persona del
grado de cobertura de sus necesidades fisicas y psicosociales.
El conflicto surge @ estar la asistencia centrada en la enfer-
medad, con un modelo de corte reduccionista, ante el que
muchas veces el usuario no siente que se le atiende adecuada-
mente cuando algln aspecto de su dimension psicosocid e in-
cluso, espiritual, no es tenido en cuente’. Por més caidad que
se haya derrochado en € diagnostico, en € tratamiento o en
lavaloracion y aplicacion de cuidados, si los profesionales no
prestan la debida atencion a aspectos que la persona cree im-
portantes en ese momento, dificilmente identificara a ese ser-
vicio como accesible.

Otro componente decisivo en la accesibilidad son los sis-
temas de clasificacion de pacientes. Inicialmente, estos méto-
dos persiguen la adecuada seleccion de los procesos rea men-
te urgentes de aquellos que no lo son, implementados en la
mayoria de los centros por enfermeras expertas y con una
gran pericia clinica’, apoyandose en algoritmos de decision.
Se puede deducir facilmente que la excelencia clinica de la
enfermera y la efectividad de los agoritmos son determi-
nantes en |os tiempos de espera finales. No existe evidencia
disponible acerca del efecto del triage de las enfermeras en
Urgencias en la demora de la atencidn: los resultados se con-
tradicen’ y es necesaria la profundizacion en esta medida para
optimizarla, mediante la investigacion rigurosa, incluidas las
innovadoras experiencias de triage telefénico.

Por dltimo, las consultas rapidas o “fast-track” han de
perfeccionarse de modo que se evite verdaderamente el cruce
de flujo asistencia entre quienes acuden con procesos banales
y aquellos pacientes mas graves.

Otro gran escollo actual es la continuidad de cuidados, en-
tendida ésta como e grado en que la asistencia que necesita e
paciente esta coordinada eficazmente entre diferentes profesio-
nales y organizaciones con relacion a tiempe®. Entre las causas
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mas comunes de la discontinuidad en los cuidados figuran la
falta de metodologia, la orientacion por tareas (con una frag-
mentacion excesiva de procesos e inexistencia de mecanismos
evaluadores de los mismos), la descoordinacion entre dreas y
como resultado, la carencia de objetivos asistenciales comunes.
Los escasos recursos enfermeros disponibles en estos enclaves
producen que la enfermera suela estar centrada en las tareas
que tiene que realizar, pero no en las personas que tiene que
cuidar, con el agravante de la presion asistencia. En las &reas
de paliclinica es donde este fenémeno acanza mayor relevan-
cia la enfermera puede tener asignados entre 20 y 30 pacientes
de los que probablemente sdlo conoce la medicacion que le va
aadministrar o la muestra de sangre que le extrgjo a ingreso.

Wesson® observd cdmo las necesidades de carécter psico-
socia y emocional, asi como la necesidad de informacion al
paciente y sus familias, no siempre son valoradas, aflorando
las dificultades derivadas, en e tradado a otras unidades o &
ata a domicilio. Una persona que sufre un proceso urgente
experimenta vivencias que van desde percibir una situacion de
maximo riesgo vital y adquirir, si su capacidad cognoscitiva se
lo permite, una fuerte apreciacion de muerte inminente, a su-
frimiento derivado del dolor y las técnicas agresivas. Su nivel
de independencia para satisfacer necesidades disminuye stbita-
mente y se ve amputado de su entorno habitual™: familia, con-
tacto afectivo, habitos de la vida diaria, rol... A cambio, se le
introduce en un entorno hostil y con minimas posibilidades de
tomar decisiones sobre si mismo. Las estrategias encaminadas
a garantizar la continuidad de cuidados deben contemplar €l
empleo del proceso enfermero como método habitual de pres-
tacion de cuidados, asi como la facilitacion de su aplicacion
(mapas de cuidados, soporte informético), la instauracion de
programas de garantia de la calidad (protocolizacion del mayor
numero posible de procesos, incorporacion de estandares, gru-
pos de mejora, revisién por pares, audits periodicos, empleo de
indicadores sensibles, etc.), la asignacion enfermera/paciente y
una coordinacion apropiada con Servicios Sociales, proteccion
de menores, Juzgados de Guardia'y con Atencién Primaria pa-
rael control de frecuentadores, deteccion de cronicos, etc.

Pero, también hay problemas estructuraes que dificultan la
continuidad, como son los atos indices de rotacion de persond,
el uso infrecuente de politicas de mejora 'y garantia de la cali-
dad, la existencia de unidades disefiadas sin criterios de confor-
tabilidad, respeto a la intimidad, posibilidad de acompafiamiento
familiar o larigidez en € mangjo de los recursos humanos, con
dificultades para adaptarlos a los flujos horarios de pacientes.

La satisfaccion de los usuarios (resultante de la diferencia
entre sus expectativas y la percepcion del servicio recibido)
debe ser e principal argumento de las organizaciones orienta-
das hacia el paciente. Entre los factores con mayor influencia

destacan: € trato humano, la informacién, los tiempos de es-
pera, la estructura fisica y la vaoracion de la competencia de
los profesionales™*. En la actualidad se incorporan cuestiona-
rios de satisfaccion en muchas unidades pero, no siempre con
la regularidad debida y sin retroalimentacion hacia los profe-
sionales, convirtiéndose las encuestas de satisfaccion en un
conjunto de datos estériles.

Respecto a la informacion, se debe reorientar la periodici-
dad y € contenido de ésta a los pacientes y sus familias. Habi-
tualmente, la informacion se limita a facilitar el diagnostico,
prondstico inmediato y pruebas complementarias por parte del
médico, tras lo cual, se supeditan 10s nuevos episodios informa-
tivos a la aparicién de complicaciones o “novedades’. La an-
gustia que genera en los familiares la separacion de su ser que-
rido y la ausencia de informacion es fuente de insatisfaccion
permanente. A este respecto, muchos usuarios, incluso en situa-
ciones de gravedad considerable, desean mantener su autono-
mia en la toma de decisiones sobre su proceso®. El respeto del
principio de autonomia choca frontalmente con la asistencia pa-
ternaista que estimula la asimetria de informacion a favor del
profesional, que es e que posee € conocimiento técnico.

La enfermera puede y debe informar al paciente y su fa-
milia sobre aspectos frecuentemente solicitados por aguellos
como habilidades cognitivas o motoras para adaptarse a su
nueva situacion, identificacion de sintomas, estado de confort,
nivel de autoestimay afrontamiento, etc. Una informacion
asidua sobre su cobertura de necesidades aporta enormes do-
sis de satisfaccion a los usuarios de los servicios de Urgen-
cias. Pero, sin duda, la mejor medida al respecto es la facili-
tacion del acompafiamiento familiar en el &rea de Urgencias.
A priori es un tema controvertido que tropieza con unidades
mal disefiadas que impiden la gjecucion de esta accidn, pero
incluso en aquellas en las que es posible fisicamente, no cuen-
ta con e beneplécito del personal asistencial. Los efectos be-
neficiosos de la presencia familiar se han demostrado en nu-
merosos estudios y s6lo en determinadas ocasiones esta
contraindicada. La implicacién familiar en el proceso de cui-
dados disminuye su angustia, crea sensacion de proteccion en
el paciente y refuerza e afrontamiento.

Todo esto podria resumirse en la determinacion de incorpo-
rar un enfoque integral ala asistenciay a entorno. Es un térmi-
no desgastado de tanto esgrimirlo, pero, ingplicado en la redli-
dad. La fragmentacion de la persona hace que sea € paciente €
que se tiene que adaptar a las diferentes estructuras y procesos
de la Unidad. EI modelo positivista se centra en la parte y olvi-
da el todo, divide a la persona en enzimas, 6rganos, diagndsti-
Cos, pruebas e intervenciones, adquiriendo |os profesionales una
excelente agudeza visua para andlizar la parcialidad y una gra-
visima miopia para integrar la totalidad de la persona.



La enfermera, por definicion, debe proveer de recursos a
individuo que lo precisa, aumentando, completando o sustitu-
yendo su fuerza, conocimientos o voluntad y valorando las
respuestas de la persona a su situacion, estableciendo objeti-
VoS conjuntamente con €l teniendo en cuenta sus percepcio-
nes, creencias y valores de cara a resolver o paliar mediante
acciones cuidadoras los problemas detectados. Si los recursos
se planifican atendiendo exclusivamente a la realizacion de
intervenciones derivadas del tratamiento médico, dificilmente
se podrén abordar estas demandas.

El cuidado de la persona que sufre una situacion de este
tipo, se realiza metodol 6gicamente para los aspectos fisicos y
técnicos (protocolos, guias de actuacion...) e intuitivamente
para las demandas de soporte emocional, afrontamiento, res-
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puesta a estrés, duelo, deterioros de la adaptacion, impoten-
Cig, ira... Se abordan a expensas de la vision y formacion que
tenga el profesional en cada momento. Existen hoy dia técni-
cas de manejo de la comunicacion y entrevista, lenguaje no
verbal, relacion de ayuda y humanizacién de la asistencia que
parecen muy alejadas de este tipo de unidades.

Curiosamente, s los profesionales se ven involucrados co-
mo usuarios, procuran que se cubran esos aspectos favorecien-
do la presencia, ofreciendo soporte emocional a su familiar, etc.

Estamos ante una era de tremenda efectividad asistencial,
pero, la poblacién demanda algo mas. Nos corresponde a los
profesionaes generar el cambio e incorporarlo definitivamen-
te a nuestro dia a dia, implicandonos con la razén de ser de
nuestra préctica: la persona.
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