LA RAC LA GESTION DE CUIDADOS ENFERMEROS DE URGENCIAS

Enfermera. Unidad Especial y Urgencias. Hospital Alto Guadalquivir.

JUSTIFICACION

Este articulo es fruto del trabajo compartido, desde hace ahora seis afios, con un equipo de profesionales, a los que se nos brind6 la oportunidad de
trabajar prestando nuestros cuidados lejos de los planteamientos tradicionales, en una Empresa Sanitaria perteneciente al Sistema Sanitario Publico de
Andalucia: El Hospital Alto Guadalquivir (Anddjar). Organizacién con visién innovadora tanto en lo tecnolégico, organizativo como en lo asistencial.

Ofreciendo los siguientes valores garantes de su asistencia sanitaria, de forma continuada, integral, personalizada y de calidad, como bien queda
reflejado en la Memoria de 2003:

(] Hospital al SERVICIO del ciudadano, abierto a ellos, en el que representan el centro de todo el sistema, cuya finalidad es cubrir sus necesidades
y demandas en materia de salud.

(] Los profesionales son considerados como una comunidad de individuos cuyas relaciones estan basadas en la CONFIANZA, la COMPETENCIA y
el COMPROMISO con los objetivos comunes.

®  Vocacién INTEGRADORA y de COOPERACION entre sus profesionales y los profesionales sanitarios del area.

(] Los planteamientos de gestion responden a una organizacion MODERNA, con la finalidad de conseguir el mas alto nivel de PRODUCTIVIDAD,
INNOVACION vy eficiencia.

(] El LIDERAZGO se ejerce en todos los niveles de la organizacion.
(] La CALIDAD se plantea como una cultura asumida por toda la organizacion.

La razén de ser de las enfermeras es la existencia de pacientes que necesitan de nuestro cuidado. Y es precisamente la preocupacion por ofrecer unos
cuidados urgentes garantes de calidad, la que me ha hecho plantearme la pregunta a cerca de:

¢ Cémo cuidamos en Urgencias?

...cuestiéon que en definitiva y aunque no es mi pretension realizar un analisis profundo de las misma, intentaré dar respuesta por que es la que da
sentido a este articulo.

¢COMO CUIDAMOS EN URGENCIAS?

2.1. Revisién: De los modelos conceptuales alos modelos de préactica enfermera.

Bernavent Garcés y col. citan que los Modelos Conceptuales, no son otra cosa que “la representacion resultante de las distintas miradas que las
enfermeras dirigimos hacia el proceso de cuidar.

A si mismo defienden que esta realidad a la que nos referimos queda limitada por una serie de coordenadas que conforman un Marco Referencial o lo
que J. Fawcet (1996) denomina Metaparadigma, que son los conceptos globales del fenémeno de interés de la disciplina de enfermeria, o sea persona,
salud, entorno y las propias acciones de enfermeria, los cuales han sido conceptualizados de manera diferente por distintas enfermeras para dar lugar a la
generacion de modelos conceptuales.

La prueba de un modelo en la practica y el andlisis de sus resultados nos permitiran llegar a desarrollar una teoria enfermera que como afirma Marriner
Tomey y Raile Alligood (1999) nos ayudara a “adquirir conocimientos que permiten perfeccionar las practicas cotidianas mediante la descripcion, explicacion,
prediccion y control de los fenémenos”.

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo
tanto se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que facilitan la forma de describir y explicar y predecir el fenémeno del
cuidado.

Es fundamental enmarcar, que la aplicacién de los modelos y teorias de enfermeria se deben de reflejar en el proceso de atencién de enfermeria o PAE,
como método de trabajo enfermero.

Como cita McFarlene (1988) “La enfermeria es una disciplina practica, y si las ideas innovadoras no surgen de la practica seran inevitablemente irreales y
careceran de utilidad. Del mismo modo, la practica desprovista de bases teéricas no es una disciplina practica es la ejecucion de unos ritos que no guardan
relacion con las necesidades de cuidados de salud de los individuos y de la Sociedad”.

Para Lopez Alonso S.R, (2004), el estudio de la practica enfermera debe extenderse al entorno que rodea las intervenciones, y que junto a éstas, influyen
directamente sobre los resultados clinicos, y consecuentemente, sobre los instituciones. Precisamente son estas dimensiones estructurales y contextuales
de la préactica enfermera las que representa un Modelo de Practica Enfermera (MPE) en Brebbab PF, 1998.

2.2. Rol y modelos histéricos de préactica profesional.

Como afirma Brennan (1988) los Modelos de Practica Enfermera constituyen representaciones multidimensionales de la estructura y contexto que se dan
en el ejercicio de la préctica clinica de cualquier grupo de enfermeras.

Analizando la literatura puedo resumir que existen principalmente tres modelos o métodos de prestacion del cuidado, tal y como queda recogido por
Hurber D. (1999): Método funcional, método de equipo y método de asignacion primaria. Que a modo de resumen pasaré a describir brevemente:




Método funcional:

(] En este método el cuidado asistencial se divide en tareas separadas. Estas se llevan a cabo dependiendo de la complejidad de cada tarea en
funcién del criterio y el conocimiento técnico, asi como de la preparacion de cada uno de los miembros del personal. Asi una enfermera se
encargaria de realizar las curas, otra de realizar las extracciones sanguineas y por ejemplo una ultima de realizar educacién para la salud.

(] La ventaja del método de asignacién por funciones es que cada enfermera puede convertirse en un verdadero experto en la realizacién de la
tarea en la que se ha especializado. A medida que aumenta la experiencia, se consigue una mayor rapidez y eficacia. En consecuencia, con la
dotacion por funciones es posible que un nimero relativamente pequefio de personal de enfermeria asista a un gran nimero de pacientes, en un
periodo de tiempo relativamente corto.

(] La desventaja del método es la asistencia la paciente de forma fragmentada, la responsabilidad de la asistencia a un paciente esta repartida entre
varias enfermeras, generando finalmente una asistencia fragmentada y despersonalizada.

Método de equipos:

(] La enfermeria de equipo fue proyectada para proporcionar mejor cuidado al paciente con el personal disponible. Esta cimentada en la suposiciéon
de que cada paciente tiene el derecho de recibir el mejor cuidado que se pueda proporcionar, y todos los trabajadores tienen el derecho de recibir
ayuda para efectuar el mejor trabajo que estén capacitados para hacer. El énfasis de la enfermeria de equipo esta en hacer uso de las aptitudes
de cada trabajador para el bien de cada paciente.

(] En el método de equipo existe una enfermera titulada que es la responsable final del cuidado del paciente, que generalmente se encarga de la
administracion de la medicacion parenteral, es la que tiene el contacto con los facultativos, y planifica los cuidados de los pacientes. Componen
su equipo: auxiliares, celadores,... coordina las actividades de estos miembros, de manera que el esfuerzo total del grupo exceda, en cierta
forma, a la suma de sus esfuerzos individuales.

(] En el peor de los casos, el resultado de esta distribucién del trabajo no es la accién coordinada del equipo, sino la produccién en cadena (una
persona reparte las comidas, otra realiza el aseo, otra administra la medicacién y los tratamientos....).

Método integral:

(] En el método integral de asignacion, la enfermera a quien se le asigna un paciente ingresado es la responsable de su asistencia durante toda su
estancia en dicha institucion, después de darle de alta, y durante cualquier reingreso posterior para recibir asistencia en la misma institucion.

(] Como enfermera integral tiene la responsabilidad total de la asistencia a sus pacientes, no sé6lo debe de cumplir su cometido cuando esta de
servicio, sino que también debe de establecer una continuidad en los cuidados cuando se encuentra libre. Para conseguir esto, la enfermera
integral designa a una enfermera de cada turno como “enfermera asociada” para cada uno de sus pacientes y le da instrucciones en cuanto a la
manera de atender a estos pacientes durante su ausencia. Es bastante habitual que una enfermera integral que esta libre, telefonee a la
enfermera asociada para mantenerse al corriente en cuanto al estado del paciente o para hacer sugerencias acerca de su tratamiento.

(] Cuando la enfermeria integral queda instituida en una organizacion, la gestora de enfermeria deberia darse cuenta de que cuando el rol de la
enfermera de base pasa del de cumplidora pasiva de 6rdenes al de solucionadora de problemas autodirigida, el rol de la jefe de equipo también
debe modificarse, esta debe de actuar como asesora, fuente de recursos y gestora del control de calidad.

(] Las enfermeras integrales estan mejor informadas a cerca del estado y necesidades de sus pacientes que ningun otro profesional de enfermeria y
son las que planifican y evalGan la asistencia que prestan ellas y las enfermeras asociadas.

Para concluir en este apartado es de imperativo mencionar a clasicas en este tipo de temas como son Aiken y Havens, donde ponen de manifiesto cémo
esté estructurada la organizacion en la que ejercen las enfermeras y la influencia que esto tiene sobre los resultados en la mortalidad y el abandono
profesional o la satisfaccion de los pacientes. A este respecto es de interés destacar la revision realizada por Galvez Toro, A (2003) de la figura del Hospital
Magnético como el mayor ejemplo de la Calidad y la Satisfaccién enfermera.

2.3. ;De dénde venimos y hacia donde vamos las enfermeras de Urgencias?
Las Urgencias y sus cuidados admiten una importante diversidad de estilos de practica.

En el &mbito de lo Urgente las enfermeras prestan sus cuidados segun sus creencias, adaptandose a los valores y estilo de la Organizacion dénde se
encuentran.

Cabe mencionar que muchas de nosotras reconoceriamos situaciones en las que no permitiriamos que un paciente estuviese acompafiado por uno o
varios familiares y si nos preguntasemos por qué es asi, no hallariamos una respuesta l6gica basada en el paciente, sino una estructuracion de conceptos
en referencia a la Institucion donde estemos prestando nuestra asistencia. Del mismo modo frente a dicha situacion y suponiendo que fuera permitido por la
institucion la compaiiia del paciente, nosotras en base a nuestras creencias y estilo de practica lo asumiriamos o no.

De manera que podemos pasar desde la concepcién de ofrecer unos cuidados basados en las técnicas, delegando la responsabilidad en otros
profesionales... a ofertar unos cuidados personalizados con obligaciones y responsabilidades fijas.

Es precisamente en este &mbito, donde surge una préactica enfermera como gestora de los cuidados de los pacientes y de las actividades de los distintos
profesionales vinculados con las Urgencias: la Rac como modelo practico para la excelencia en la atencién al paciente.

Esto se materializa en la consulta RAC como garante de la atencion individualizada. La Consulta RAC en el Hospital Alto Guadalquivir es pionera como
consulta de enfermeria en la atencién urgente y es gestionada por enfermeras mediante el desarrollo del proceso enfermero.

La gestion Rac de los cuidados en el ambito Urgente permite la personalizacion de estos en la practica profesional y admite cualquier tipo de
estandarizaciones de clasificacion.

CONCLUSIONES

1. El cuidado es la razon de ser de las enfermeras de Urgencias, somos nosotras las responsables del conocimiento en cuidados urgentes y es a nosotras a
las que nos toca impulsar los cambios para el desarrollo de la calidad y el buen hacer enfermero.




2. Es nuestro fin hacernos con el liderazgo colectivo, de tal manera que la salud no sea el objetivo de unos cuantos profesionales sino de toda la sociedad.
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