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Il Ciclo de Charlas Coloquio

Zikloak barne hartzen ditu urtean zehar Gipuzkoako Erizaintza Elkargo Ofizialaren egoitzan
egingo diren bederatzi konferentzia.

nte el éxito que tuvo la primera edicién, el Colegio

ha organizado la segunda ecicion del ciclo de charlas

Espacio de Salud y Cuidados, abriendo de nuevo las

puertas de nuestra sede a los ciudadanos y ponien-

do de relieve, en cada una de las conferencias, la im-
portancia de la profesién de enfermeria en diversos ambitos de
la salud y del espacio sociosanitario.

CALENDARIO SEPTIEMBRE - DICIEMBRE:

e 17 de Septiembre: E| duelo. ;Cdémo hacer duelo ante una
pérdida?: Un fallecimiento, una separacion, el nido vacio. El
duelo en nifos.

o 1deOctubre: Mobbing infanto-juvenil: ; Como se detectay
como hay que actuar?

e 5 de Noviembre: Estrés, ansiedad, depresion. Epidemias
del siglo XXI.

o 3 de Diciembre: Envejecer con alegria y conocimiento. La
importancia del envejecimiento en positivo.

El ciclo —que integra nueve charlas-, comenzd en febrero con
una conferencia sobre trastornos de la conducta alimentaria y,
desde entonces, ha abordado otros temas como: el cuidado en
el domicilio de personas dependientes, el maltrato dentro de la
pareja, adicciones, asi como la comunicacién con los hijos ado-
lescentesy, en especial, cuando son adoptados. Charlas que han
tenido muy buena acogida y que son muy participativas ya que,
tras las mismas, se abre un coloquio con los asistentes.

Las charlas se celebran a las seis de la tarde en la sede del Cole-
gio y son con entrada libre hasta completar aforo. Tras el paron
de verano el Espacio de Salud y Cuidados volverd el 17 de sep-
tiembre. Os recordamos que las conferencias estan abiertas ala
asistencia de todos los colegiados interesados y os animamos a
difundir su celebracién entre pacientes, familiares y amigos.
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Ponentes de la conferencia sobre cuidados en el
domicilio a personas dependientes.
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Pilar Lecuona

NOBEDADEAK

laz, Elkargoak etengabeko prestakuntzarako 32 ikastaro eta/edo tailer antolatu
zituen guztira, eta 2.000 erizain gipuzkoarrek parte hartu zuten, gutxi gorabehe-
ra. Zalantzarik gabe, prestakuntza hori da Elkargoaren balioetako bat: erizain gi-
puzkoarrei prestatzen eta eguneratzen laguntzea. Horregatik, etengabeko pres-
takuntzaren atala Erizaintzaren lan-espezialitate edo alor desberdinen arabera
egituratuko da, datorren urtetik aurrera. Helburua da profesional bakoitzaren
beharrak asetzea, haien jarduera-eremua kontuan izanik.

Prestakuntzarekin batera, COEGIren Lan Batzordeak dira, dudarik gabe, Elkar-
goaren beste oinarrietako bat. Gaur egun martxan daudenez gain (Laneko Osa-
suna, Buru Osasuna, Emaginak, Terapia Holistiko-Naturalak, Nazioarteko Lanki-
detza, Geriatria, Txertoak, Perituak eta Erizain Gazteen Batzordea), Elkargoak
datozen hilabeteetan Kiroletako, Deontologiako, Pediatriako, Erizaintza Komu-
nitarioko eta Erretiratuentzako batzorde berriak gehitu nahi ditu, besteak beste.
Hartara, Batzorde horietako batean parte hartzera animatzen zaituztet, horien
barnean sortzen baitira Elkargo honen prestakuntza-jarduerak eta lan-ildoak.

Aurreratzen dizuet Elkargoa Donostiako Pedro Egaiia kalean dagoen egoitza
zaharra birgaitzen ari dela, erizainen berezko zaintzari dagozkion jardueretara
egokitutako espazio berria hartzeko. Une hauetan, jarduera-egutegia osatzen ari
gara, eta hurrengo hilabeteetan horien berri emango dizuegu. Horiek dira Elkar-
goan jorratzen ari garen nobedadeetako batzuk.

Udan bete-betean murgilduta gaude, eta batzuentzat atseden hartzeko garaia
da; beste batzuentzat, berriz, lan egitekoa. Zure kasua edozein dela ere, orrialde
hauetatik, Uda ezin hobea opa dizut!

NOVEDADES

El Colegio organizé el pasado afio un total de 62 cursos y/o talleres de formacion
continuada, en los que participaron cerca de 2.000 enfermeros guipuzcoanos.
Esta formacion es, sin duda alguna, uno de los valores del Colegio: facilitar la
formacion y el reciclaje de los enfermeros guipuzcoanos. Un apartado, el de la
formacion continuada, que a partir del proximo afo estara estructurado en base
a las diferentes especialidades o dreas de trabajo de la Enfermeria. El objetivo
es dar respuesta a las necesidades de cada profesional en funcién de su campo
de actividad.

Junto a la formacién, las Comisiones de trabajo del COEGI son sin duda otro de
los pilares de la actividad del Colegio. A las actualmente en marcha (Salud La-
boral, Salud Mental, Matronas, Terapias Holistico-Naturales, Cooperaciéon In-
ternacional, Geriatria, Vacunacion, Pericial o Comisién de Enfermeros Jévenes),
el Colegio quiere sumar en los préximos meses nuevas comisiones de Deporte,
Deontologia, Pediatria, Enfermeria Comunitaria o Jubilados, entre otras. Al mar-
gen de ello, los colegiados vienen a titulo individual o colectivo, a traernos sus
propuestas, iniciativas, etc. Por este motivo, os animo a venir al Colegio o a su-
maos a alguna de estas Comisiones, de las que emanan gran parte de la actividad
formativay las diferentes lineas de trabajo de nuestro Colegio.

Os avanzo asimismo que el Colegio estd habilitando la antigua sede colegial, en
la calle Pedro Egaiia de Donostia, como un nuevo espacio acondicionado para
actividades enmarcadas en el cuidado del propio enfermero. Actualmente esta-
mos perfilando un calendario de actividades del que os informaremos durante
los préximos meses. Estas son algunas de las novedades en las que estamos tra-
bajando en el Colegio.

Metidos de lleno en el verano, ahora es tiempo de descansar, para unos, y de
trabajar, para otros. Sea cual sea tu caso, te deseo desde estas paginas, un jFeliz
Verano!
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Cecilia Nabal, Asesora Juridica del COEGI

Ordezkapena Elkargoaren Aholkularitza
Juridikoan.

Por jubilacién de Leopoldo Diez de Fortuny, Cecilia Nabal Vicuia
esta desde comienzos de afio al frente de la asesoria juridica del
Colegio tarea que, como ya sabéis, desde hace varios afos venia
compartiendo con Leopoldo.

Cecilia Nabal continuard con todos los asuntos que puedan
quedar pendientes y con el archivo del despacho, poniéndose
disposicién de todos las/os colegiadas/os en la siguiente nueva
direccion:

Cecilia Nabal Vicuia

Avda. de la Libertadn® 17 - 3°.

20.004 San Sebastian

Tfno: 943-287900 / Fax: 943-434307

=

ﬂ Cecilia Nabal, Asesora Juridica del Colegio

VARIACIONES EN EL CALENDARIO DE VACUNACION
Aldaketak haurren, helduen eta arrisku-taldeen egutegian

Entre los cambios destacan la decision de recomendar la vacuna
de la tos ferina en mujeres embarazadas, distintas modificaciones
en las pautas, edades y dosis de administracion, de algunas vacunas
infantiles ya incluidas en el programa, y por primera vez, se presenta
un calendario vacunal de adulto sano. Por ejemplo, la nueva pauta
de vacunacion recomendada frente al meningococo C sera de 3 do-
sisalos 4 mesesy 12 meses vy otra dosis a los 12 afios. También se
ha modificado la pauta de vacunacion frente al virus del papiloma
humano con 2 dosis (separadas por 6 meses) a los 12 afios.
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CONFERENCIA SOBRE COMUNICACION ENFERMERA
CON PACIENTES SORDOS

Praktika txikia egin zen, erizainek Keinu Hizkuntzaren oina-
rrizko zenbait kontzeptu ikas zitzaten, osasun-zainketetara
egokituta.

De izda. a dcha. Raquel Ule, Agurtzame Urteaga, Aitor
Bedialauneta y Pilar Lecuona.

El Colegio Oficial de Enfermeria de Gipuzkoa organizo el pasado
23 de junio una conferencia sobre comunicacion enfermera con
pacientes sordos. Enlacharla participaron la enfermera residen-
te en Enfermeria de Salud Mental, Raquel Ule y Aitor Bedialau-
neta y Agurtzane Urteaga, de la Asociacion de Personas Sordas
de Gipuzkoa, quienes trasladaron a las enfermeras sus necesida-
des y los problemas a los que se enfrentan las personas sordas
en el entorno sanitario. Ademas, se realizd una pequefia préactica
para que los enfermeros asistentes aprendieran algunas pautas
y conceptos bésicos de la Lengua de Signos adaptados a los cui-
dados enfermeros.
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Dia Internacional de la Enfermeria 2015

Joaneko maiatzaren 12an ospatu zen, Donostiako Udaletxeko Osoko Bilkuren Aretoan.
Emakumeen egoera laboralean eta profesionalean aditu den Eva Levy izan zen hizlari

gonbidatua.

El 12 de mayo se celebra en todo el mundo el Dia Internacional
de la Enfermeriay el Colegio Oficial de Enfermeria de Gipuzkoa
(COEGI) conmemord un afo mas esta fecha con un acto en el
Salén de Plenos del Ayuntamiento de San Sebastian. El alcalde de
la ciudad, Juan Karlos Izagirre y la Presidenta del COEGI, Pilar
Lecuona, fueron los encargados de dar la bienvenida.

Ellema del Dia Internacional de la Enfermeria 2015 ha sido “Las
enfermeras, una fuerza para el cambio” . En este sentido, Pilar
Lecuona, Presidenta del COEGI, recordé que “la enfermeria es
una pieza clave, la columna vertebral del sistema sanitario y asi
se reconoce en las diferentes administraciones y organismos sa-
nitarios. Lamentablemente, a pesar de ello —agregé-, no siempre
se nos trata como tal y, en muchas ocasiones, a la enfermeria no
se nos tiene debidamente en cuenta tal y como he podido cons-
tatar en mis visitas a centros sanitarios guipuzcoanos publicos y
privados”. Para modificar esta situacién, Pilar Lecuona apeld a la
necesidad del empoderamiento de la profesion. “La realidad de
las mujeres cambiara cuando tengamos un Unico discurso, cohe-
rente y consistente”, subrayo.

Como ponente de excepcion para la cita, el Colegio de Enferme-
ria de Gipuzkoa invitd a Eva Levy, promotoray ex-presidenta de la
Federacion Espafola de Directivas, Empresarias y Profesionales
ejecutivas, quien se mostro sorprendida por el reto que le habia
supuesto la preparacion de esta conferencia. Levy reconocié que
el hecho de que el 93% de los profesionales de enfermeria en Gi-
puzkoa sean muijeres tiene su efecto. “Es un sector muy femini-
zado el de la Enfermeria, donde nos sobra preparacion, pero nos
falta frialdad y distancia para planificar nuestros movimientos. En
definitiva, nos falta estrategia y la estrategia requiere tiempo v las
mujeres tenemos poca costumbre de reservar tiempo para noso-
tras, para pensar en nuestras cosas”. En palabras de Eva Levy, “la
enfermerfa vive inmersa en algunas paradojas, es uno de los sec-
tores mas castigados por la crisis pero tiene un futuro inmenso”.

BODAS DE PLATA DE COLEGIACION

Tras el contundente discurso de Levy se abrio un debate entre
todos los asistentes que culmind con un entrafable homenaje a
las 24 enfermeras que cumplian sus bodas de plata como colegia-
das vy alas que todas las presentes recibieron con mucho carifo.

Las protagonistas de este homenaje este afio fueron: Iciar Agote,
Inmaculada Aramburu, M? Luisa Asurmendi, M? Olga Baro, Na-
talia Blazquez, Isabel Davila, M* Teresa de Andrés, Ana M? del
Rio, Virginia Etxeberria, Alicia Franco, Irene Garcia Llorente, M?
Dolores Gomez Cuenca, Rosa Maria Gonzélez Garcia, M? Cris-
tina Guerra Lopez, Julia Gutiérrez Velez, Miren
Gurutze lIrizar, Jaione Iturria, Abarne Iturrioz, [&]# 0]
Cristina Jauregui, Maribel Lopez Garcia, Inés g y
Mendinueta, lzaskun Osoro, Sonoa Rodriguez

Moya'y Purificacion Tena. ‘:ﬂl"}fﬂ

ﬁ Foto de familia de las enfermeras que celebraron sus 25 afos de colegiacion.
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Entrevista a Pilar Lecuona
Presidenta del Colegio Oficial de
Enfermeria de Gipuzkoa

“Los cambios que se estan dando
en el sistema vasco de salud son
una oportunidad para la enfermeria

guipuzcoana”

Pilar Lecuona esta convencida de que la enfermera es parte fundamental del sistema
sanitario y considera que esto deberia plasmarse “en el dia a dia de nuestra profesion”.
Asegura que el cambio en el sistema vasco de salud debe de contar con todos los
profesionales dotandoles del reconocimiento y los recursos necesarios para acometerlo.

Recientemente ha finalizado una ronda de entrevis-
tas y visitas a algunos de los centros sanitarios, pu-
blicos y privados de Gipuzkoa, ;c6mo ha visto a los
profesionales de enfermeria?

Me siento muy afortunada vy, a su vez, considero es mi deber
contactar y hablar con las enfermeras que trabajan en diferen-
tes servicios, de atencion primaria, hospitalaria, del espacio
sociosanitario, de la sanidad publica o privada.. He visitado al-
gunos centros y continuaré visitando al resto a lo largo de los
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proximos meses. He aprendido mucho de los profesionales de
enfermeria guipuzcoanos y agradezco el reconocimiento v el
carifio con el que me han acogido.

En mis conversaciones en los diferentes centros lo que me han
trasladado muchas compaferas enfermeras, sobre todo, es
que las nuevas estructuras organizativas en el sistema vasco
de salud necesitan de los profesionales pero, a su vez, es nece-
sario que los profesionales reciban el reconocimiento corres-
pondiente. Veo a enfermeros con actitud positiva, que quieren
hacer las cosas bien vy, por ello, creo que los cambios que se
avecinan constituyen una oportunidad para que los gestores
restituyan ese cierto ‘desencanto’ que existe entre los profesio-
nales. Porque, ya sea por la crisis, los recortes, o la reestructu-
racion, la enfermera encuentra poco tiempo para cada paciente
y por ello se corre el riesgo de que se pierda calidad en los cui-
dados sanitarios y, a su vez, un mayor riesgo para el enfermero
que tiene mas posibilidades de cometer errores.

Por tanto, es necesario que se haga llegar a la enfermera que
esté trabajando que realmente y en la practica es una pieza cla-
ve del sistema sanitario. La enfermera sostiene la atencién en
los cuidados, es un profesional formado e informado. Con titu-
lacion de Gradoy, en muchos casos, especialistas.

Tanto las enfermeras con experiencia y gran valia, como la en-
fermeras que vienen -muy formadas-, tienen por lo general mu-
chas ganas de mejorar el sistema y esto debe de aprovecharse
e impulsarse. En este sentido considero que los cambios que se
estan dando en el sistema vasco de salud son una oportunidad
para la Enfermeria guipuzcoana.

¢Qué otras situaciones del dia a dia de la Enfermeria
guipuzcoana destacaria?

Otra de las demandas que he percibido por parte de los com-
paferos es que existe un deseo de especializaciény, sin embar-
g0, parece que la enfermera tiene que saber de todo y trabajar
en cualquier parte... cuando la enfermera no puede valer para
todo. Puede haber enfermeras especialistasy generalistas, pero
no todas las enfermeras tienen que servir para todo. Con esto
quiero decir que no puede suceder que en una misma mafana
una enfermera tenga que estar en una consulta de pediatria, o
en la planta de traumatologia, oftalmologia, pasar a quiréfano...
Laenfermera se estd especializando, se estad formando para ello
y creo sinceramente que este aspecto, tanto la Administracion
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como los gestores, deberian tenerlo mas en cuenta. Esperemos
que la nueva estructura organizativa del sistema de salud en-
cauce también este problema, porque existe.

Por otra parte me han transmitido que, en ocasiones, dudan
realmente de la seriedad y del rigor a la hora de contar con la
Enfermeria que se contrata temporalmente. Esto, a mi juicio,
también hace mella en la confianza de estos profesionales con
la administracion.

En general, me he encontrado con unos profesionales con ga-
nas de mejora, implicados, muy comprometidos con su labor en
el diaadia, conel paciente, conintentar hacer las cosas lo mejor
posible y, por eso, se implican en la formacién, las jornadas, las
dudas que puedan plantear en el Colegio... En definitiva, profe-
sionales alos que les gusta lo que haceny quieren hacerlo cada
dia mejor.

RETOS PARA LA PROFESION

¢ Qué papel debe jugar la Enfermeria en esos cambios
en el sistema de salud que se avecinan?

Considero que el cambio y evolucion en el sistema de salud
debe de contar con todos los profesionales y dotarles, a todos
ellos, de los recursos necesarios para hacerlo. Ademds, este
cambio (acorde a la nueva realidad social y sanitaria), debe ir
acompanado de un cambio de actitud de los profesionales.

La enfermera tiene un elevado nivel de profesionalizacion y
es competente y su reto en el nuevo sistema de salud vasco es
alcanzar unos mayores niveles de profesionalizacion y com-
petencia. Para ello, ademés de una dotacién de recursos, sera
necesario el reconocimiento a las nuevas competencias enfer-
meras, que deben de plasmarse ya en la realidad y no solo en
los papeles para que los profesionales enfermeros sientan que
se cuenta con ellos.

Con esto quiero decir que el sistema sanitario tiene que reco-
nocer realmente los nuevos espacios de Enfermeria y aportar
los medios y recursos para que se de ese cambio. Por nuestra
parte, debemos de ser conscientes de que se nos pide un cam-
bio en la manera de funcionar y debemos olvidar lo que tenia-
mos hasta ahora puesto que, en adelante, la mejor manera de
atender alos ciudadanos sera bajo el prisma de una unién de las
profesiones sanitarias.

Anteriormente ha hecho mencién a las reestructura-
ciones, ;como cree que estan afectando a la Enfer-
meria?

Pues aqui se producen dos situaciones. Por una parte se entien-
de que la enfermera tiene que avanzar y asi se nos pide; pero en
aquellos campos en los que podemos avanzar, como puede ser
en la prescripcion o en el tema de los triajes, no se nos dota de
un marco legal en el que nos podamos amparar. Es decir, una
enfermera puede acoger a un paciente, puede hacer una anam-
nesis o un control de sintomas o una recogida de datos, pero
finalmente no puede diagnosticar y prescribir. Con el marco le-
gal actual, podemos dar consejos y recomendaciones pero no
podemos entrar en el diagnéstico o la prescripcion hasta que
no contemos con el marco legal paraello. Y sin embargo, asi nos
estan pidiendo que lo hagamos.

Por ello, tanto el Colegio como el Consejo General de Enfer-
meria somos firmes defensores de que salga adelante, por fin,
la Indicacion para el Uso y Autorizacion de la dispensacion del
medicamento o lo que es lo mismo: la prescripcion enfermera.
Queremos poder prescribir de manera colaborativa ante estas
situaciones, con unas guias y protocolos validos ante esas de-
mandas que nos llegan cada dia. Y, aunque estamos dispuestas a
colaborar, en estos momentos no tenemos ninglin marco legal.
Por otra parte, lo que también estd ocurriendo a la Enfermeria
es que, bien porque no se sustituyen enfermeras o porque la
propia enfermera entiende que alguna tarea puede realizarla
otro profesional... estamos trasladando a los técnicos o a las
auxiliares funciones que, y esto no se nos puede olvidar, son

propias de Enfermeria. Me estoy refiriendo, por poner algin
ejemplo, a los cuidados de radiologia, el control de los hiperten-
sos, el seguimiento de los tratamientos, o la administracién de
la medicacion por via parenteral endovenosa, subcutanea, in-
tramuscular...

Este es uno de los grandes retos: la colaboracion entre todos
los colectivos sanitarios. Una buena atencion centrada en la
persona requiere a todos los profesionales. Unir conocimien-
tos y habilidades, pero cada uno en las funciones que le corres-
ponden.

PROYECTO DE LEY EMPLEADO PUBLICO VASCO
Actualmente se esta tramitando el Proyecto de ley
del Empleo Publico Vasco que ordenara y definira el
régimen juridico del empleo publico de Euskadi. Des-
de el Colegio no estan muy conformes con el mismo,
épor qué?

Efectivamente, el citado Proyecto nos preocupay asi lo hemos
trasladado a los grupos politicos que integran la Comisién de
Sanidad del Parlamento Vasco con los que nos hemos reunido
varios miembros de la Junta del Colegio.

La redaccién inicial del proyecto situaba al titulo de Grado en
Enfermerfa al Subgrupo A2 de la clasificacion profesional, sin
que ello obedeciera a los criterios y razones contemplados en
el Estatuto Bésico del Empleado Publico (EBEP), ni incluso en
el mismo anteproyecto de ley. Esto suponia excluir a la Enfer-
meria de poder acceder a puestos en el cuerpo superiory en las
escalas de Epidemiologia, promocién de la salud, inspeccion o
salud publica que hoy estan ocupadas por enfermeros. Sin duda
esto suponia un agravio comparativo cuando todas las profesio-
nes que tienen titulacion de Grado, como Enfermeria, estaban
contempladas en el grupo Al a diferencia de lo que ocurre con
nosotras.

Desde el Colegio nos movimos y presentamos escritos de ale-
gaciones, asi como otros individuales de los colegiados vy, final-
mente, se ha suprimido la citada exclusion.

Asi, la redaccién del actual proyecto de Ley, recoge la misma
clasificacion que el Estatuto del Empleado Publico y con el mis-
mo contenido para el Grupo A, aunque mantiene el régimen
transitorio de equivalencias, a pesar de que, a dia de hoy, tal
transitoriedad ya no existe para la Enfermeria.

Esto nos hace dudar de si se nos va a seguir encuadrando en el
Grupo A2. Por ello y en coordinacion con el sindicato SATSE,
el Colegio estd siguiendo con detenimiento la tramitacién del
Proyecto de Ley y vigilando como va a afectar la clasificacion
profesional en él prevista, en el dmbito de Osakidetza, como
van a quedar clasificados aquellos empleados publicos del am-
bito de las ciencias de la salud, para los cuales es requisito de
acceso, no solo estar en posesion de un titulo universitario, sino
ademas de un titulo de especialista.

Han transcurrido ya mas de dos anos desde que asu-
mié la presidencia del Colegio, ;qué balance realiza?
El balance es muy positivo y enriquecedor. Hay mucho trabajoy
veo que la enfermera acude al Colegio, confia en nosotros, nos
cuentalo que le pasay, ademas, nos traen propuestas y nuevas
situaciones o foros de reflexién. Las comisiones estan trabajan-
do muchisimo, estamos generando formacién, hemos destina-
do ayudas a enfermeros colegiados que estan en paro, abierto
el Colegio a la ciudadania con el ciclo de charlas-cologuio con
el que, ademds, intentamos trasladar a la sociedad la mision de
la enfermera, hemos digitalizado y automatizado muchos de
nuestros procesos.

En definitiva, estoy satisfecha con la dindmica con la que esta-
mos trabajando en el Colegio y vamos a continuar en la misma
linea estando, por supuesto, siempre abiertos a cualquier suge-
rencia, propuesta, etc. que los colegiados deseen hacernos. Y
todo ello garantizando que el ciudadano obtenga una atencion
sanitaria de calidad, que es para lo que estamos trabajando.
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ELKARRIZKETA

Entrevista a José Manuel Ladron de Guevara,
Director Gerente OSI DONOSTIALDEA

“Apreciamos un cambio en la
orientacion de la enfermeria y queremos
aprovecharlo adecuadamente”

“Erizaintza funtsezko osasun-erakundea da, ardatz garrantzitsuenetako bat”, adierazi du
Jose Manuel Ladron de Guevarak, JALGI aldizkariaren ale honetan elkarrizketatu duguna,
OSI Donostialdea proiektuaren xehetasunak ezagutzeko eta ezarpenaren balantzea egiteko.

La fragmentacion sanitaria existente es uno de los mo-
tivos para la puesta en marcha de las Organizaciones
Sanitarias Integradas (OSls). Su objetivo, segun infor-
ma Osakidetza, es impulsar la atencién integrada para
mejorar los resultados de salud y eficiencia de las or-
ganizaciones sanitarias. Ademas, horizontalizar la ges-
tion del proceso asistencial, evitando duplicidades e
ineficiencias, y mejorar la colaboracion entre profesio-
nales. Sin duda, se trata de objetivos muy ambiciosos.
Charlamos sobre ellos con José Manuel Ladron de Gue-
vara, Director Gerente de OSI Donostialdea.

¢ Qué balance realiza del arranque de la OSI Donostial-
dea y qué aspectos destacaria?

Esto no ha hecho més que empezar y hace falta tiempo, porque
es un objetivo que nos planteamos, al menos, para cinco anos.
El proyecto de integracién es un proyecto estratégico para el
Departamento de Salud y para Osakidetza y es el proyecto mas
ambicioso que tenemos ahora por delante. Supone una transfor-
macién de las organizaciones.

Los objetivos son mejorar los resultados de salud de la poblacion
y la eficiencia de las organizaciones sanitarias. Para conseguirlo,
es muy importante mejorar la colaboracion entre los profesiona-
les y, ademds, es necesario un cambio en los valores, en la cultu-
ra de todos y cada uno de los profesionales y de los equipos de
trabajo.

Por tanto, es un objetivo que hay que abordar con prudencia;
porque no es que se quieran cambiar las cosas porque funcio-
nen mal, pero parece que seguir avanzando no es posible si no
dedicamos un esfuerzo muy importante a cooperar, a establecer
objetivos comunes; en definitiva, a integrarnos.

Lo primero que hicimos fue reunir a 100 profesionales, tanto de
atencion primaria como de hospitalaria, para consultarles sobre
cudles eran, a su juicio, las incertidumbres y las oportunidades
de la nueva situacion. Resultd un encuentro muy fructifero del
que obtuvimos conclusiones muy interesantes.

Asimismo, trasladamos un cuestionario sobre integracion que
contestaron mas de 500 personas vy, cuando vimos los resul-
tados, nos dimos una sorpresa inicial puesto que el nivel de
integracién era superior al de otras organizaciones, como el
resultado de actividades de integracion ya puestas en marcha.
Por tanto, no estamos hablando de algo nuevo. Ya se han desa-

JALGI 61 UDA 2015 wWww.coegi.org

ﬂ del Hospital Universitario Donostia, Carmen Rodriguez.

rrollado muchas iniciativas de colaboracion entre profesionales
de atencién primaria y profesionales del hospital. El camino ya
estd iniciado y es muy solido en algunas de las areas de actividad
como en la atencion a pacientes crénicos, la atencién al embara-
z0, pediatria, oncologia, etc. Ahora de lo que se trata es de hacer
posible que esa integracion funcional entre los profesionales sea
mas eficaz e intensa.

Ha senalado que el paso al nuevo modelo debe ir acom-
panado de un cambio “de cultura y valores” por parte
de los profesionales, ;a qué se refiere?

En efecto, es necesario un cambio de mentalidad en todos los
profesionales, y entre ellos en la Enfermeria. Vamos a tener que
intentar tener objetivos comunes. Hasta ahora nos estdbamos
ocupando de hacer muy bien nuestro trabajo en nuestro ambi-
to de actividad. Eso suponia por ejemplo, que los objetivos de
atencion primaria y los objetivos en el hospital eran diferentes.
Tendremos que avanzar hacia objetivos comunes. Tendremos
que acostumbrarnos probablemente a hacer nuevos equipos de
personas. Las unidades de enfermeria, los servicios del hospital,
no deben de trabajar aislados.

Tendremos que acostumbrarnos a pensar en otro equipo de
disefos de trabajo. Esto ya esta inventado en Europa. Los tipos
de trabajo que hemos visto hasta ahora irdn cambiando y tene-
mos que ser capaces de redisefiarlos, de desarrollar diferentes
profesiones, de disefiar proyectos y equipos mas centrados en
necesidades de los pacientes. Tendremos también que repensar
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la asistencia domiciliaria y avanzar muchisimo en un ambito muy
concreto, el sociosanitario, que es un drea muy importante que
va a precisar de un salto cualitativo.

OSI' Y ENFERMERIA

En el caso de los profesionales de Enfermeria, ; como
van a ver afectado en el dia a dia de su trabajo el pasar
a estar organizados como OSI?

Notaran el cambio paulatinamente, sin precipitacién. El cambio
hay que pensarlo y definirlo entre todos. En cinco afios va a ser
preciso definir estructuras nuevas, equipos nuevos, formas de
trabajar nuevas, aprender otras cosas, pero ya ha habido expe-
riencias muy importantes. Las consultas de enfermeria por ejem-
plo, van atener en un futuro unas funciones mas de colaboracién
con las consultas médicas, van a ganar un mayor nivel de profe-
sionalizacion.

En este sentido, ¢ existe en su organizacion alguna Uni-
dad de Gestion Clinica liderada por enfermeria? ; Tiene
previsto implantar en el futuro alguna otra en el con-
texto hospitalario, con la nueva OSI?

Actualmente contamos con unidades. Esta por definir, porque
serd preciso adaptar el modelo organizativo a las nuevas necesi-
dades. El modelo organizativo cambiard, y deberemos ser capa-
ces de adaptarlo a los nuevos disefios asistenciales y organizati-
vos que haya.

¢Es previsible que en ese nuevo modelo la enfermeria
tenga un papel mas protagonista?

Los objetivos fundamentales que planteamos son cinco. El pri-
mero de ellos tiene que ver con la asistencia a los pacientes. Es
preciso mejorar haciendo que los pacientes aprecien que la in-
tegracion entre los profesionales es mayor, que la seguridad es
mayor, que la accesibilidad es mejor, que se respetan sus valores,
que se respeta su capacidad de decision...

El segundo tiene que ver mucho con su pregunta ya que esta
en relacion con los profesionales: la posibilidad de un desarro-
llo profesional adecuado, la integracién de los profesionales en
equipos; y esto va a ser algo clave. En este sentido, equipos se
construirdn y se transformaran los que hagan falta para hacer
una mejor asistencia.

Perfectamente es posible que determinados trabajos liderados
y llevados a cabo por Enfermeria, tengan un nivel de autonomia
suficiente; porque otro de los cambios importantes que supone
el proceso de integracion tiene que ver con lo que se ha dado en
llamar la “Gobernanza”. La forma de gobernar esta nueva orga-
nizacion debe de ser mas repartida; y puede ser perfectamente
posible que un grupo multiprofesional pueda estar dirigido por
alguien de Enfermeria. No es un objetivo en si mismo, seria una
consecuencia de un disefio.

¢Cuales serian los otros tres objetivos de la integracion
a los que ha hecho referencia?

Si el primero tiene que ver con los pacientes y el segundo con
los profesionales, el tercero de los objetivos esté relacionado con
consolidar esta nueva organizacion, dotandola de una determi-
nada estructura para hacerla séliday capaz de adaptarse.

El cuarto objetivo tiene que ver con la responsabilidad en Gi-
puzkoa. Somos la empresa mas grande del Territorio, con més de
5.000 personas en plantilla y también en cuanto a facturacion.
En una empresa como la nuestra, ademas del motor econémico
en gue podemos transformarnos para Gipuzkoa por ser la prime-

ra empresa por nuestra capacidad de traccionar de la economia
local, hay otro aspecto que es muy importante: la formacion de
los futuros profesionales. Este aspecto paranosotros es clave, en
todos los dmbitos, no solamente en sanitario. Es muy importante
nuestro papel en la formacion de todos los profesionales y, en el
casode laenfermeria, esto es clave, porque son los profesionales
del futuroy apreciamos un cambio en la orientacion de la enfer-
meria que queremos aprovecharlo adecuadamente.

Y el quinto objetivo es que representamos practicamente el 20%
del sistema sanitario vasco y en consecuencia, en la configura-
cién de éste, es muy importante el papel de la OSI.

Estos son los cinco objetivos: pacientes, personas, consolidar
nuestra organizacion sanitaria, Gipuzkoa, la relacion con las
otras OSls vy el sistema sanitario vasco. Son, sin duda, objetivos
ambiciosos y estimulantes.

NUEVO ROL PARA ENFERMERIA

Por ultimo, ;desearia lanzar algin mensaje a los pro-
fesionales de Enfermeria que trabajan en la OSI que
dirige?

Yo creo que hay que ser capaz de descubrir un nuevo rol para
la Enfermeria dentro de esta arquitectura de personas. La en-
fermeria en una organizacién sanitaria es clave, es uno de los
pilares méas importantes, sin duda. Serfa una pena no aprovechar
los papeles que puede desarrollar la enfermeria en una organi-
zacion como esta -siempre orientados a las necesidades de los
pacientes-. Por ello, estamos dispuestos a poner en marcha esas
iniciativas que, con prudenciay de una manera estudiada, sin im-
provisaciones, ofrezcan posibilidades para desarrollar la moder-
na enfermeria en esta organizacion.

Estamos en el inicioy lanzarfa, por tanto, un mensaje de tranqui-
lidad. Las cosas se hacen para mejorar, no porque estén mal y se
hacen con prudenciay bien pensadas, meditadas entre todos, en
linea con los objetivos mencionados. El trabajo que hemos hecho
hasta ahora ha sido marcar esos cinco objetivos, eso es lo que
gueremos conseguir, ahora tenemos que decidir entre todos qué
vamos a poner en marcha para conseguirlos.
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Proyecto de Ley del Empleo Publico Vasco

El Colegio reclama que Enfermeria acceda al
Grupo A1, un derecho para los titulados de Grado

El Colegio ha solicitado que los profesionales enfermeros puedan acceder al Grupo A1 como
les corresponde por su titulacion de Grado. Con este articulo deseamos concienciar a los
colegiados sobre la importancia de la redaccion final de la citada Ley para nuestra profesion

y su futuro.
ANTECEDENTES

Tradicionalmente, el personal de la Administracion se ha divi-
dido en Cuerpos y Escalas, de acuerdo con la titulacidon que se
exigia para su acceso.

Asi, existia:

1) Grupo A, en el que se incluia al personal con el titulo de Doc-
tor, Licenciado, Ingeniero, Arquitecto o equivalente.

2) Grupo B. Titulo de Ingeniero Técnico, Diplomado Universita-
rio, Arquitecto Técnico, Formacion Profesional de tercer grado
o equivalente.

3) Grupo C. Titulo de Bachiller, Formacién Profesional de segun-
do grado o equivalente.

4) Ademés de un Grupo Dy E.

En el ambito sanitario, la Ley 55/2003 -por la que se aprueba el
Estatuto marco del personal estatutario de los Servicios de Salud.,
recoge este mismo esquema, englobando al personal de Enferme-
riadentro del personal de formacion universitaria, y distinguiendo
alos diplomados con titulo de Especialista en Ciencias de la Salud
y alos Diplomados sanitarios. Todos forman parte del Grupo B.

Sin embargo, esta situacion quedd totalmente alterada en 2007
con la creacién del Espacio Europeo de Educacion Superior,
gue supone una nueva organizacion de la enseflanza universita-
ria existente en Espafia. Desaparecen las antiguas diplomaturas
y licenciaturas y nacen los titulos de Grado, Master y Doctorado.
En este nuevo escenario, Enfermeria pasa de ser una diploma-
tura a tener la consideracién de Grado, al igual que Medicina,
Biologia, Farmacia, Veterinaria o Quimica.

Ello ha supuesto en el ambito de la Administracion Publica una
nueva clasificacion del personal, que ha sido recogidaenla Ley
por la que se aprueba el Estatuto Bésico del Empleado Publico,
Ley 7/2007. Asi, seglin dispone su articulo 76: Los cuerpos y
escalas se clasifican, de acuerdo con la titulacion exigida para el
acceso a los mismos, en los siguientes grupos:

Grupo A, dividido en dos Subgrupos A1y A2.

Para el acceso a los cuerpos o escalas de este Grupo se exigira
estar en posesion del titulo universitario de Grado. En aquellos
supuestos en los que la ley exija otro titulo universitario seré
éste el que se tenga en cuenta.

La clasificacion de los cuerpos y escalas en cada Subgrupo estara
en funcion del nivel de responsabilidad de las funciones a des-
empenar y de las caracteristicas de las pruebas de acceso.

Pero como los nuevos titulos universitarios todavia no estaban
implantados ni generalizados, la Ley establece en su Disposicion
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Transitoria Tercera, un régimen de equivalencias de las antiguas
titulaciones con la nueva clasificacion.

- Grupo A: Subgrupo A1

- Grupo B: Subgrupo A2

- Grupo C: Subgrupo C1

- Grupo D: Subgrupo C2

- Grupo E: Agrupaciones Profesionales a que hace referencia la

disposicién adicional séptima.

Asi, desde 2007, todas las titulaciones de Grado dan acceso al
Grupo A. En consecuencia, unos mismos profesionales de enfer-
meria, que cuenten con el titulo de Grado, estaran encuadrados
en el Grupo Al o A2, segun la responsabilidad de las funciones
que desempenen.

¢QUE DICE EL PROYECTO DE LEY DEL EMPLEO PUBLICO
VASCO?

Este Proyecto de Ley, que tiene por objetivo principal ordenary
definir el régimen juridico del empleo publico de Euskadi, recoge
lamisma clasificacién que el Estatuto del Empleado Publicoy con
el mismo contenido para el Grupo A, pero sorprendentemente
mantiene el régimen transitorio de equivalencias, cuando hoy tal
transitoriedad ya no existe para el personal de enfermeria.

Ello nos plantea la duda de si van a seguir encuadrando a todo el
personal de enfermeria en el Grupo A2. Asi, por ejemplo en su
redaccion inicial se excluia a la Enfermeria de poder acceder a
puestos del Cuerpo Superior, pero tras los escritos de alegacio-
nes presentados desde el Coegio y también individualmente sus
colegiados, se ha suprimido tal exclusién expresa.

Por ello, el Colegio esté siguiendo con detenimiento la tramita-
cion del Proyecto de Ley y vigilando cémo va a afectar la clasi-
ficacion profesional en él prevista, en el &ambito de Osakidetza,
cémo van a quedar clasificados aquellos empleados publicos del
ambito de las ciencias de la salud, para los cuales es requisito de
acceso, no solo estar en posesion de un titulo universitario, sino
ademas de un titulo de especialista.

Desde el Colegio se defiende que el titulo de Grado en Enferme-
ria y sus especialidades no pueden quedar relegados siempre al
subgrupo A2,y deben dar acceso a puestos de jefatura o respon-
sabilidad como Jefe de Unidad, de Gestion Clinica, Responsable
de Equipo, Responsable de Proyectos de Investigacion...

Atal fin, el Colegio haemprendido diversas acciones y entablado
contactos con grupos parlamentarios y Consejeria. Los colegia-
dos que deseen més informacion al respecto pueden contactar
con la Asesoria Juridica del Colegio.



Mas de 70 enfermeros

guipuzcoanos acatan

el Codigo Deontoldgico de la profesion

Elkargoak 15 urte daramatza ekitaldi hau ospatzen. Jarduerak helburu du Gipuzkoako
erizainek haien egunerokoa gidatzen duen kode deontologikoarekin konpromisoa har

dezatela.

ﬁ Foto de grupo de los enfermeros que acataron el Cédigo Deontolégico.

Un anomas, el Colegio organizé el acto de acatamiento del Cédi-
go Deontoldégico de la Enfermeria. Una cita que reunid, el pasado
26 de junio, a alrededor de 140 asistentes, entre enfermeros y
familiares, en la sede de la Cdmara de Gipuzkoa en San Sebas-
tidn. Fue una tarde especial, donde el acatamiento del cédigo se
convierte en un acto de respeto hacia los valores de la profesion
y constituye, ademas, uno de los momentos en los que los nuevos
profesionales son conscientes, junto al resto de compaferos de
promocién, del inicio de una nueva etapa cargada de responsabi-
lidad y de compromiso con la sociedad. En el acto, participaron
76 enfermeros recién graduados.

Abrid el acto la Presidenta del COEGI, Pilar Lecuona, con un
discurso de bienvenida en el que subrayo que el acatamiento del
Caddigo “es un gesto de gran relevancia que dota a nuestra profe-
sién de un importante nivel de autoexigencia moral y ética para
con el desempeno de nuestras funciones de enfermeria”. Por su
parte, M? Jesus Zapirain, expresidenta del Colegio, explico a los
asistentes la importancia de acatar el cddigo deontoldgico de la
enfermeria deteniéndose en algunos aspectos del mismo, para
abordarlos con mayor profundidad.

“Me encanta volver a encontrarme con nuevas generaciones de
enfermerosy enfermeras, ya que representais el futuro de nues-
tra profesion. El Cédigo Etico no solo hay que utilizarlo en situa-
ciones extremas, sino que deberiamos de utilizarlo para reflexio-
nar en aquellas situaciones diarias en las que se pueden lesionar
o infravalorar los derechos humanos. Debéis ser conscientes de
que hacer enfermeria es algo que va mas alla de la pura técnica’,
subrayd Zapirain. Un compromiso que se lleva realizando entre
los enfermeros guipuzcoanos desde hace ya 15 afos, y que tiene
como objetivo que acaten el cddigo Deontoldgico para que les
sirva de guia en su dia a dia profesional.

Tras la lectura al unisono del cddigo y de su compromiso con el
mismo por parte de los jovenes enfermeros, todos ellos recogie-
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M? Jesus Zapirain: “El Cédigo no

solo hay que utilizarlo en situaciones
extremas, sino que deberia servirnos
para reflexionar en situaciones diarias”

ron de manos de la Presidenta del COEGI, el diploma que acredi-
ta su compromiso con el Codigo Deontoldgico de la Enfermeria.

Para finalizar el acto, se proyectd un emotivo video en el que jo-
venes enfermeros y enfermeras, ya ejerciendo en distintos pues-
tos de trabajo, contaron qué supone para ellos la profesion, por
qué escogieron estudiar enfermeriay como se sintieron al acatar
el Cédigo Deontolégico. Unas palabras que pusieron el broche
de oro a un acto que finalizé con un lunch.
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ELKARRIZKETA

Leopoldo Diez de Fortuny, abogado y ex
Asesor Juridico del Colegio

“La Enfermeria es un colectivo que cuenta
con muchas posibilidades si sus miembros
se unen en la consecucion de objetivos”

Leopoldo Diez de Fortuny izan da gure Elkargoaren aholkulari juridikoa 30 urtez. Orain
erretiratu berri dela, JALGI aldizkarirako elkarrizketa egin diogu. Solasaldian, iraganari
begiratua eman dio, eta azken urteotan erizaintzan eta Elkargoan nabarmen aldatu
diren alderdietako batzuk ekarri dizkigu gogora. Berarekin batera, gure lanbidearen hiru
hamarkadako historia eta mugarriak berrikusiko ditugu.

r
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Ha sido 30 anos el Asesor Juridico del Colegio, ; qué senti-
mientos le abordan en el momento de dejar este puesto
por jubilacion?

Por un lado, dar por buena la decisién personal de cerrar una etapa,
una larga etapa como abogado en ejercicio (46 afios) y unalarga eta-
pa también como asesor del COEGI (més de 30 afios). Me costd de-
cidirme, no sélo por la cantidad de amigos que me aconsejaban que
no lo hiciera, sino también por las muchas relaciones anexas al traba-
jode las que me iba a separary que era consciente que luego echaria
mucho de menos. No obstante, creo que ha sido una decision acer-
taday que erael momento de hacerlo. Confio en que muchas de esas
relaciones las pueda seguir manteniendo, aunque sea en un ambito
diferente, el de la amistad, y que las relaciones puramente profesio-
nales se sustituyan por otras que, sin duda, se dardn en el ambito de
las nuevas actividades a las que pienso dedicarme.

Por otrolado, me alegra saber que me sustituye tanto en el despacho
como en la asesoria del Colegio, Cecilia Nabal Vicuia, que no sélo es
una muy buena profesional, sino también una muy buena persona,
como he tenido ocasién de constatar durante los afios en que he go-
zado del placer de compartir con ella el gjercicio profesional.

¢Como recuerda el Colegio a su llegada? ; Cémo fueron
sus inicios como asesor juridico?

Yo inicié mi andadura por el Colegio cuando acepté la propuesta que
me hizo Maria JesUs Zapirain para que me encargase de la asesorifa
juridica, alld amediados de 1984. La verdad es que, ahora mismo, me
resulta dificil remontarme con lamemoria a aquellos tiempos...

Lo que si tengo clara es la sensaciéon de que desde el primer mo-
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mento fui y seguf siendo muy bien tratado, no sélo por el personal
administrativo del Colegio, sino también por las Juntas de Gobierno
sucesivas y por la generalidad de los colegiados, lo que agradeceré
siempre.

En aquellos tiempos todo era diferente. El Colegio era fisicamente
distinto, también muchas de las personas con las que empecé a tra-
tar en el dambito colegial. Los problemas que tenian las colegiadas no
eran los mismos que los de hoy. Las estructuras sanitarias, la norma-
tiva, el sistema de acceso a las plazas del personal estatutario... eran
otros. Todo, incluso la propia asesoria juridica, se dimensionaba de
forma diferente.

Recuerdo que la organizacion colegial tanto en el ambito del Esta-
do como en el autondmico fue una de las preocupaciones que nos
ocupd y preocupd mucho en aquel entonces. También el proceso de
transferencias de las competencias del Insalud a Osakidetza estaba
en pleno auge, con el consiguiente cambio que ello trajo consigo.

¢Cémo se encontraba la enfermeria por aquél entonces y
cuales son los principales cambios que, en su opinién, ha
vivido la profesiéon?

Habia una gran dependencia del personal médico. Lo que deciany
hacian los médicos se consideraba un referente importante. No ha-
bia, mas que en contados casos, una conciencia profesional autono-
ma. En esto ha habido, a mi juicio, un gran avance, si bien en todos
los casos no se ha alcanzado aun el equilibrio deseado y no siempre
por las posturas adoptadas por las enfermeras. Sigue percibiéndose,
con bastante frecuencia en mi opinion, un enfrentamiento solapado
cuando no abierto entre los profesionales médicos v los profesiona-
les enfermeros, que impide en muchos casos lo que deberia ser un
trabajo en equipo, como exigencia y garantia de la seguridad del pa-
ciente.

A todo ello habria que afadir que las circunstancias concurrentes,
sobre todo las condiciones laborales y de organizacién, constituyen
en muchas ocasiones, una dificultad afadida para alcanzar esa dificil
autonomia profesional, al tiempo del deseable y compatible trabajo
en estrecha colaboracién de unos y otros. Por otro lado, las politicas
de personal al uso no son, a mijuicio, las méas propicias para favorecer
la excelencia profesional.

En el ambito juridico, ¢ cudles han sido los principales hi-
tos durante todos estos afnos?

Yo mencionaria como mas sefialados, desde mi perspectiva, por un
lado, el reconocimiento de un titulo profesional universitario, prime-
ro como diplomado y mas tarde como grado, que ha contribuido en
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gran medida a crear una conciencia profesional autébnoma, con todo
lo que ello implica y, por otro, la apertura de la propia profesion, im-
pulsadatambién por el Colegio, alasociedady usuarios de la sanidad,
que son los destinatarios directos del ejercicio profesional.
Laintroducciony desarrollo de la bioética en el &mbito sanitario, por
la que los profesionales enfermeros muestran un interés especial
en relacion al de otros sectores profesionales, constituye otro hito
importante. También la preocupacion del Colegio de Gipuzkoa y de
gran parte de los colegiados por la formacion continuada me parece
esencial desde la perspectiva del buen ejercicio profesional.

Por otro lado, creo que, afortunadamente, va ganando terreno el cri-
terio de la buena préctica profesional en detrimento del miedo por
la legalidad.

Dentro de sus funciones como asesor juridico ha teni-
do contacto y ha ayudado a numerosos colegiados en
diversas cuestiones, ;cudles han sido las cuestiones mas
demandadas / interrogadas por parte de las colegiadas?
Serfa mejor y mas realista decir que he intentado ayudar a los cole-
giados. En ocasiones, quiero pensar que son mas las ocasiones en
que lo he conseguido. Pero también soy consciente de que todos no
han sido éxitos y que se han producido errores por mi parte que es
justo reconocer.

Dicho esto, recuerdo por la trascendencia que tuvo, el logro que su-
puso el reconocimiento de los trienios por servicios previos al per-
sonal estatutario. También el estatus juridico que se consiguid en
su dia, para los profesionales que integraban los llamados entonces
Servicios de Urgencia.

En general, los asuntos mas preocupantes, para mi, han sido los
procedimientos penales por supuestas negligencias profesionales,
que generaban un gran desasosiego, como es légico, a las personas
implicadas. Afortunadamente, han sido muy pocos los procedimien-
tos penales instados a los profesionales en Gipuzkoa si tenemos en
cuenta los afos transcurridos y el nimero de colegiados ejercientes,
habiendo finalizado una gran mayoria de ellos con sobreseimiento o
absolucion.

La colegiacion obligatoria también fue origen, en su tiempo, de méas
de un conflicto.

En general, las consultas que se han respondido desde la asesoria
se refieren a temas de lo més variado. Logico si se tienen en cuenta
los cambios habidos durante todos esos afos. Ademas, hay que re-
cordar que, en un principio, la asesorfa solo se referia a asuntos re-
lacionados con la profesion, mientras que més tarde se amplio a un
ambito mucho mayor.

Guardo un recuerdo muy grato de las relaciones generadas con los
colegiados, que se extienden mas alla de lo estrictamente profesio-
nal, en todo tipo de asuntos, pero de una manera especial en todos
aquellos que se referian a conflictos colectivos, en los que era nece-
sario hacer pifia o grupo entre y con los profesionales afectados de
un Servicio o de un Centro, para el estudio y mejor resolucion de las
cuestiones que se planteaban en ellos.

Sin duda en treinta anos habra vivido momentos emo-
tivos, anécdotas, momentos para recordar y momentos
para olvidar... ;{Podria evocar alguno de estos momen-
tos? ;Con qué se queda de estos treinta afos?

Me acuerdo de cuando el Colegio repartié parte del nimero del
sorteo de la loterfa de Navidad que resulté agraciado con un tercer
premio. Pese a que, en un principio, parece que el asunto no guarda
relacién con aspectos juridicos, por cuanto a primera vista parece
que solo genera sorpresa v jubilo, desde el primer momento fue tal
fuente de conflictos que yo no me di cuenta que también participaba
de lasuerte hasta que pasaron bastantes dias. No obstante, reconoz-
co que también es cierto que luego me costd acostumbrarme al he-
cho de que los siguientes afios no nos tocase otravez...

Otro tema que nos dio méas de un quebradero juridico fue la adqui-
sicién de la nueva sede (la actual) y la venta de la anterior. Pero todo
valid la pena ya que, en miopiniéon, mejord mucho laimagen del Cole-

gioy con ello del colectivo profesional, al tiempo que aumentaba las
posibilidades de su desarrollo.

Més de una vez me sentf frustrado cuando una sentencia favorable
anuestra tesis resultaba inejecutable por el tiempo que habia trans-
currido (6 y 8 afios) entre el planteamiento de lademandayy lafecha
de la resolucion que ponfa fin al procedimiento. Sucedio en varias
ocasiones.

En el ambito procedimental, fue una mala noticia cuando la compe-
tencia de todos los asuntos laborales del personal estatutario, que
se resolvian en la jurisdiccion social, fue atribuida a la jurisdiccion
contenciosa administrativa. A mijuicio, ello ha comportado un cam-
bio negativo en la administracién de justicia (entre otras razones,
por mas lentay mas cara), para el personal estatutario.

Pero, al final, conlo que me quedoy ademéas melo llevo (lo digo siem-
pre), es la cantidad de relaciones de muy buena amistad que se han
generado, durante todo este tiempo de asesoria, con el personal del
Colegioy conlas colegiadas.

En el ambito juridico, ¢cuales son los principales retos
que afronta en su opinién actualmente la enfermeria gui-
puzcoana?

No sé si debo ser yo quien se pronuncie sobre este tema, ya que
considero que son los propios profesionales a los que corresponde
marcar su propio futuro.

Eso si, como paciente y por una experiencia personal que he tenido
que vivir recientemente, si me voy a permitir la libertad de insistir-
les, contodo carifoy respeto (me consta que en buena medidayalo
hacen),enlo necesariaqueresulta unareflexion continuada sobre lo
que se hace, con el fin de comprobar que sigue siendo Util y lo mejor
para ese paciente en concreto, en esa situacion y en ese momento.
Hay que repensar continuamente los conceptos de dolor, sufrimien-
to, vida, proceso natural, sedacion terminal, buena practica clinica,
comunicacion con el paciente, etc. y maxime cuando la versiéon que
podamos tener de esos conceptos puedan impedir, de hecho, una
buena atencion al paciente.

Yo, en correspondencia, por atrevido, prometo que trataré de apli-
carme el mismo consejo respecto de mis actuaciones.

Treinta anos son muchos anos y me da la impresion de
que continuara pendiente de todo lo que acontezca a la
profesion de enfermeria, ¢ estoy en lo cierto?

Como vya he dicho quiero seguir manteniendo, en la medida en que
sea posible porque seguird constituyendo un verdadero placer, la
relacion con las personas, enfermeras o no, con las que vengo dis-
frutando en el ambito del Colegio de una relacion de amistad.

De todo lo demés relacionado con el trabajo de asesoria, sin dnimo
de molestar a nadie y pese a reconocer que siempre tirard de mi la
enfermeria, procuraré tomar distancia, que para algo me he jubilado.

Antes de finalizar la entrevista, ¢ le gustaria lanzar algun
mensaje a las 5.000 enfermeras guipuzcoanas?

Yo no soy nadie para mandar mensajes a nadie y menos a un colec-
tivo al que no pertenezco mas que por afinidad y afecto. Ademas,
se trata de un colectivo que ya de por si cuenta con muchas posi-
bilidades a nada que sus miembros se unan en la consecucion de
objetivos.

Sime atrevo a sugerir, ya desde el hasta ahora mi campo de actua-
cion, las ventajas que para las asesorias de todos los Colegios de
Enfermeria podrian derivarse de la creacién de una estructura atra-
vés de la cual se hiciese posible y facil la comunicacién directa entre
todas ellas. A titulo orientativo podria resultar practico lo hecho ya,
de forma informal y amistosa, en el ambito del Pais Vasco entre las
asesoriade los colegios sanitarios (de médicos y de enfermeras, fun-
damentalmente), que luego se extendid a comparneros de Navarra,
Burgos, Logrofo y Asturias.

Para terminar, lo que si quiero decir al colectivo, porque me siento
obligado a hacerlo desde el corazdn, es jjiMUCHAS GRACIAS POR
TODO!!!.
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Vacunacion Internacional:
“La salud tambien viaja”

Como proteger nuestra salud cuando viajamos al extranjero

Rosa Sancho, enfermera. Subdireccion de Salud Publica de Gipuzkoa

Antes de realizar un viaje internacional es importante consultar
los servicios de sanidad exterior o de vacunacion internacional
como minimo con 30 dias de antelacién, aunque lo ideal seria ha-
cerlo desde el momento en que se sabe que se varealizar el viaje.

Recomendaciones que debemos transmitir a todas las personas

que vayan arealizar un viaje a un pais en vias de desarrollo:

e Consultar con el centro de salud para obtener su historial
de vacunaciony llevarlo cuando se acuda al centro de Vacu-
nacion Internacional.

e Acudir al centro de Vacunacioén Internacional para que rea-
licen la valoracion del riesgo de enfermedades infecciosas e
indiquen las medidas de prevencion, incluida la vacunacion.
Como minimo con 4 semanas de antelacion pero preferible-
mente desde el momento en que se conoce el destino del
viaje, de manera que haya tiempo suficiente para valorar
la necesidad de vacunacién y administrar aquellas vacunas
que se consideren necesarias.

e  Seguir todas las recomendaciones que les indiquen y ad-
vertir de los riesgos que supone no completar la profilaxis
indicada.

e Conservar y llevar siempre durante el viaje el documento
vacunal en el que se registraran todas las vacunas adminis-
tradas.

e Los extranjeros residentes en nuestra Comunidad también
deben acudir a estos servicios porque pueden tener tam-
bién riesgos al volver a su pais. Si se valora que es posible
gue no acudan a dichos servicios y se trata de nifos nacidos
aqui pero que son hijos de extranjeros procedentes de pai-
ses en vias de desarrollo, es recomendable que se les vacu-
ne en el mismo centro de salud frente a la hepatitis A para
evitar que vayan a sus paises de origen sin proteccion.

e Comprobar lahistoria vacunal previa, sobre todo en las per-
sonas que ya fueron vacunadas siguiendo un Calendario de
Vacunacion Infantil (desde 1975), para valorar si son nece-
sarias vacunas adicionales. Los nacidos desde 1981 ya de-
bian ser vacunados frente a la hepatitis B segiin su Calenda-
rio Vacunal. Los vacunados frente a hepatitis B previamente
no necesitan revacunarse ni hacer estudio serologico.
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¢Qué aspectos influyen en el nivel de riesgo cuando se viaja a
paises de alta endemia?

Elriesgo de enfermedad asociado aviajesy por lo tanto, laindica-
cion de vacunacion esta condicionada por varios factores:

Itinerario del viaje (paises y zonas visitadas)
e Tiposdeviaje

e Fechasdeviaje

e Duracién del viaje

e Actividades a realizar

e Caracteristicas del viajero

Las indicaciones especificas de vacunaciéon que podemos encon-
trar pueden ser:

Vacunas obligatorias: la Unica vacuna sometida a reglamenta-
cién internacional es la fiebre amarilla. Actualmente también es
obligatoria la vacunacion frente a Meningococo ACW135Y para
los peregrinos que acuden a La Meca. Actualmente, dada la aler-
tainternacional de trasmision de poliovirus, algunos paises libres
de polio pueden exigir la vacunacion para la entrada en el mismo.

Vacunas recomendadas: A partir de la valoracion que realice el
centro de Vacunacion Internacional, teniendo en cuenta los dife-
rentes aspectos segln la situacion de endemicidad de cada pais
pueden indicarse vacunas frente por ejemplo la Rabia, Fiebre Ti-
foidea, Hepatitis A, Hepatitis B, Colera, Polio, Encefalitis japone-
sa o Encefalitis por garrapatas, entre otras.

Profilaxis recomendada para la prevencion de la Malaria o
Paludismo: No se trata de una vacuna sino de un farmaco profi-
|actico para evitar el desarrollo de la enfermedad.

Se puede encontrar toda la informacion en la pagina del Minis-
terio de Sanidad o en la pagina de la OMS, donde encontraréis
mapas de incidencia de enfermedades, muy Utiles para el profe-
sional.
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Premios y cena anual de la Enfermeria

guipuzcoana

Ana Marcos Garcia erizainak, OSANAIA proiektuaren talde teknikoak eta Elikagai Bankuak
Gipuzkoako Erizain Elkargo Ofizialaren saria jaso dute.

ﬂ Miembros de la Comision de Festejos, de la Junta de Gobierno del Colegio y algunos de los homenajeados posan en una foto de familia.

Como cada afio, la enfermeria guipuzcoana se reunié en una
cena anual, en la que entregaron los Premios COEGI, los méaxi-
mos reconocimientos del Colegio que, en esta ocasion, fueron
concedidos a la enfermera de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario Donostia, Ana Marcos Garcia, quien
obtuvo el Premio COEGI a la Trayectoria Profesional. Ana reci-
biaeste reconocimiento a propuesta de sus propios companeros,
quienes destacan de ella que: “es una magnffica profesional, ser-
vicial y cercana, que lleva varias décadas apoyando a estudiantes,
profesionales, pacientes y familiares en la UCI, con gran huma-
nismo y capacidad de escucha”.

Asimismo, el equipo técnico consultor del proyecto OSANAIA, in-
tegrado por Aitziber Gutiérrez, Roberto Abad y Aitziber Ubis, fue-
ron merecedores del Premio COEGI 2014 a la Difusiéon y Comu-
nicacién de la Profesion Enfermera. OSANAIA es la herramienta
impulsada e implantada por Osakidetza para la gestion de cuida-
dos de enfermeria, que permite la integracion de lainformacion de
los tres ambitos asistenciales (Atencion Primaria, Especializada y
Salud Mental). Los tres integrantes del equipo técnico que recibie-
ron el Premio han sido los responsables de coordinar los grupos de
trabajo para su implantacion, en los que han participado cerca de
300 profesionales en la Comunidad Auténoma Vasca.

Ademas de los citados Premios, la Junta de Gobierno del Colegio
acordd conceder el 0,7% de su presupuesto anual al Banco de
Alimentos de Gipuzkoa. Desde hace dieciocho afios, el COEGI
destina este porcentaje de su presupuesto a diferentes ONGs,
habitualmente relacionadas con el &mbito sanitario para el desa-
rrollo de proyectos diversos.

“Este afo, y a propuesta de algunos de nuestros colegiados, he-
mos acordado conceder esta colaboracién al Banco de Alimentos

de Gipuzkoa, conscientes de la dificil situacion que viven muchos
de nuestros conciudadanos y con el objetivo de colaborar con la
encomiable labor que desarrollan desde esta organizacion”, su-
brayaba Pilar Lecuona, Presidenta del Colegio Oficial de Enfer-
meria de Gipuzkoa.

CITA ANUAL DE LA ENFERMERIA GUIPUZCOANA

Una cita anual que se celebrd con una cena en el Hotel Londres
de San Sebastidan donde se reunieron alrededor de 200 perso-
nas. Acto que aprovecharon para rendir un pequefio homenaje
a sus companeros de la Clinica El Pilar que, tras casi 70 afios de
historia, ha cerrado sus puertas.

Una noche especial cargada de emociones, donde hubo sorteo
de premios, concurso de aderezos, reparto de becas, musica y
baile, para disfrutar de una inolvidable velada orquestada a la
perfeccion por la Comision de Festejos del Colegio.

ﬂ Las companeras de Ana Marcos no quisieron faltar al homenaje.
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Jornada Profesional en los Cursos de

Verano de la UPV

La Enfermeria ante los
determinantes sociales de la salud

Elkargoak antolatutako jardunaldian, herritarren osasunean eragiten duten alderdiak
aztertu ziren, baita erizaintzaren rola osasunaren gainean eragiten duten aldagai sozialetan
ere, hala nola hirigintza, ekonomia, ingurumena eta genero-desberdinkeria.

El Colegio Oficial de Enfermeria de Gipuzkoa (COEGI) organizd
dentro de los Cursos de Verano de la Universidad del Pais Vas-
co una Jornada Profesional que se celebré el 18 de junio en el
Palacio Miramar de San Sebastian, bajo el titulo “Estilos de vida
saludables, una apuesta segura hacia el bienestar. El papel de la En-
fermeria en los determinantes sociales de salud”. La Jornada sirvié
pararealizar un andlisis en profundidad sobre los factores socia-
les que influyen en la salud de los ciudadanos

En la Jornada se abordaron temas tan dispares e importantes
para la salud como son el urbanismo, la economia, el medio am-
bientey el género. La Presidenta de COEGI, Pilar Lecuona, fue la
encargada de inaugurar el curso con un mensaje claro: “tenemos
que dar un paso adelante y tener presencia y voz también en los
determinantes sociales de la salud. Determinantes colectivos
que, quizas desde la enfermeria dejemos a un lado en el dia adia
por atender lo individual, pero que debemos aprender atener en
cuenta”.

ﬂ Gemma Estévez, Maite Villafruela, Mara Gallastegi. Pilar Lecuona, Carme Borrell y Koldo Telleria
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Acto seguido, la primera ponente, Mara Gallastegi, licenciada
en ciencias ambientales, fue la encargada de abrir el encuentro,
presentando los resultados de la tesis que ha realizado sobre
la relacién del medio ambiente con la salud. Enumerd multiples
contaminantes y los riesgos que tenemos a la hora de exponer-
nos seglin a qué productos y espacios. Ademas, narro los retos
que se afrontan en contaminacién ambiental, y explicé algunas
de las consecuencias que tiene cada contaminacion, por ejemplo,
lainfluencia del plomo en los huesos. Gallastegi finalizaba subra-
yando que: “aungue tratemos los temas de manera individual, lo
cierto es que todo esté relacionado. Es por ello muy importante
tener en cuenta el entorno para prevenir enfermedades y pro-
mover la salud”.

Koldo Telleria, profesor de la UPV, especialista en Urbanismo
y Participacién, se centraba en su ponencia en los espacios ur-
banos, y enumerd de donde venimos para conocer y entender
por qué tenemos las ciudades que tenemos. “Nosotros trabaja-
mos para que los espacios estén adecuados a la vida cotidiana,
generados desde las necesidades colectivas, mediante procesos
participativos en implicaciéon de la sociedad, y hacia lugares méas
cercanos, comodos, agradables y, al final, mas saludables. Enten-
demos que la ciudadania es plural y el espacio Unico, y no debe-
mos olvidar a las personas que lo utilizan. Desde la enfermeria
tenéis mucho que decir”, subrayé.

Pilar Lecuona: “Aurrerapausoa eman
behar dugu, eta osasunean eragiten
duten aldagai sozialetan presentzia eta
ahotsa eduki”

El siguiente aspecto abordado en la jornada fue la economia,
trasladada a la sanidad, servicio béasico para el bienestar de la
ciudadania. En este sentido, Maite Villafruela, licenciada en Ad-
ministracion y Direccién de Empresas y miembro de la Junta de
gobierno del Colegio Vasco de Economistas, sefialé en su inter-
vencion que ‘el propoésito fundamental es humanizar laeconomia
para ponerla al servicio de las personas y no al revés. Al mismo
tiempo, el Estado debe tener un papel clave en la provision de
determinados bienes que el mercado no satisface plenamente.
Elejemplo més claro para mi es la educaciéon y la sanidad. No hay
mejor manera de terminar con el Estado de Bienestar que incu-
rrir en déficits publicos crénicos”, y afiadio, “es vital la profesién
de enfermeriay la labor de la enfermera de empatizar con otras
profesiones no sanitarias, donde opinar y trasladar las necesida-
des que vemos a todos los niveles en las personas, porque la eco-
nomia es una ciencia social. Cuando hay una crisis econémica, las
consecuencias acaban en la salud”.

EL GENERO COMO DETERMINANTE DE LA SALUD

Tras el descanso, Carme Borrell, Doctora en Medicina y especia-
listaen Medicina Familiar y Comunitaria,y en Medicina preventi-
vay salud publica, tomo la palabray aseguraba que el géneroy la
clase social son factores determinantes para la salud. “Estos ejes
determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen
en evidencia la existencia de desigualdades en la salud debido al
poder, el prestigio y el acceso a los recursos, siendo mas benefi-
ciadas las personas de clases sociales privilegiadas, los hombres,
las personas de edad adulta, las de raza blancay las originarias de
areas geograficas mas ricas”.

Maite Villafruela: “Erizainaren lana
da osasunaz kanpoko lanbideekin
enpatizatzea”

Ademas, asegurd que “las sociedades que tienen una renta mas
igualada tienen una salud mejor, y se estd demostrando que la
problematica de los desahucios esté afectando de manera direc-
ta en la salud” Centrandose en la desigualdad de género, enu-
merd los factores que la provocany en los &mbitos en los que se
da, y finalizé con un video en el que se abordaban las politicas de
genero que se llevan a caboy las que se podrian hacer.

Una temdtica que avivé la participacion de los asistentes y que
provocé una ronda de preguntas y de debate muy nutrida, que
finalizé con una reflexion sobre la necesidad de seguir luchando
por los derechos que la mujer merece.

Una jornada con la que el Colegio pretendia que los profesio-
nales enfermeros tomen conciencia de la voz que la Enfermeria
tiene en otros sectores, desde los que, ademaés, desean escuchar
lo que los enfermeros tienen que decir para mejorar, de forma
conjunta, la salud de los ciudadanos. Un didlogo compartido en
el que se demostro que todo esté relacionado, y que la colabora-
cién puede servir mucho a las diferentes disciplinas profesiona-
les pero, sobre todo y lo mds importante, a la sociedad.

Koldo Telleria: “Badakigu herria plurala
dela eta espazioa bakarra, eta ezin
ditugu espazio hori darabilten pertsonak
ahaztu. Erizainek asko duzue esateko”

www.coegi.org UDA 2015 JALGI 61



COMISIONES

2

Si quieres cambiar las cosas, hazlo en
las Comisiones de trabajo del Colegio

Horietan sortzen dira lanerako ideia asko, baita prestakuntza-jarduerak ere.

Las Comisiones de trabajo del Colegio estdn abiertas a la
participaciéon y propuestas de todos aquellos colegiados que
quieran colaborar en ellas. Podriamos decir que las Comisio-
nes son, en gran medida, el “alma” del Colegio. De ellas surgen
numerosas ideas de trabajo, asi como actividades de forma-
cion. Si quieres cambiar las cosas, participa, sumate a alguna
de ellas.

A continuacién os recordamos las Comisiones que estan activas

en la actualidad si bien estan pendientes de constitucion actual-

mente las de Deporte, Pediatria, Jubilados y Enfermeria Comu-
nitaria.

Conoce nuestras Comisiones y sus objetivos.

e Matronas: Su objetivo es promover el desarrollo las compe-
tencias de la profesién, compartir los problemas que surgen
en el dfa a dia de trabajo, y promover mejoras a distintos ni-
veles.

e Salud Laboral: Tiene por objeto la potenciacion de la pro-
fesion enfermera en dicho ambito, en el que el profesional
enfermero demuestra su competencia por formacion, expe-
riencia e implicacion.

e Cuidados Enfermeros Holistico-Naturales: Su objetivo es
potenciar la aplicacion de Cuidados Holisticos y Naturales
en la practica profesional enfermera, entendiendo al ser
humano como una totalidad, que integra mente, cuerpo y
espiritu.

e Cooperacion Internacional: El saber enfermero facilita he-
rramientas para que los destinatarios con los que se trabaja,
recuperen la autonomia y la dignidad, disminuyendo asi las
desigualdades sociales, independientemente del contexto
donde se viva.

e Salud Mental: Entre sus fines destacan fomentar el de-
sarrollo de la Enfermeria de Salud Mental y dar a conocer
esta especialidad. Su creacién es fruto de las reuniones de
trabajo que venian manteniendo varios de los enfermeros
guipuzcoanos que trabajan en esta especialidad.

e Vacunacién: La Comision trabaja para dar respuesta a las
necesidades que se plantean a los enfermeros en su trabajo
cotidianoy mantener actualizado su conocimiento en mate-
ria de vacunacion, sea cual sea su dmbito de trabajo, publico
o privado.

e  Pericial: Enbase ala Ley de Enjuiciamiento Civil cada afio el
Dpto. de Justicia, solicita al COEGI el listado de colegiados
dispuestos a actuar como peritos en los juicios civiles. Entre
los requisitos para participar se encuentra ser colegiada y
contar con un minimo de 7 afos de experiencia profesional.

e Enfermeros jévenes: Son un equipo de trabajo que preten-
de participar en proyectos innovadores, proyectos de edu-
cacion para la salud y proyectos en beneficio al colegiado
para mejorary avanzar.

e  Geriatria: Tiene como objetivo general potenciar los cuida-
dos de enfermeriaenlas Residencias Geriatricas paralograr
que este espacio, que a corto plazo tiene necesariamente
que ampliar el nimero de profesionales de enfermeria, vaya
adecuando las diferentes funciones.
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IV ENCUENTROS DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL DEL
PAIS VASCO Y NAVARRA, EL PROXIMO 23 DE OCTUBRE

EN SAN SEBASTIAN

Bajo el lema “Coordinacion y continui-
dad de cuidados en Salud Mental”,
San Sebastian acogera el préximo
23 de octubre los IV Encuentros
de Enfermeria de Salud Mental del
Pais Vascoy Navarray | Jornada de
Enfermeria de Salud Mental COE-
Gl. El encuentro, que se desarrollara
en horario de mafana, se dirige tan-
to a enfermeras especialistas en Salud
Mental como EIR en Salud Mental, asi como

a cualquier enfermero interesado en esta especialidad. El ob-
jetivo de esta cita es compartir experiencias en el campo de la
enfermeria de Salud Mental y dar visibilidad a la necesidad de
coordinacion y de continuidad en los cuidados en salud mental.
El Comité Cientifico de las Jornadas estd integrado por los en-
fermeros que forman parte de la Comision de Salud Mental del
COEGIL.

La participacion en la Jornada no tiene coste econdémico, si
bien para asistir es imprescindible inscribirse en la Secretaria
del Colegio Oficial de Enfermeria de Gipuzkoa, enviando la
hoja de inscripcion al mail coegi@coegi.org. El plazo de inscrip-
cion ya se ha abierto y las inscripciones podran formalizarse
hasta el proximo 16 de octubre.

Consulta la pagina web del Colegio para mas informacion:
WWwWw.coegi.org




LA VOZ DEL CIUDADANO

Garbine Aguirre, coordinadora de ACABE GIPUZKOA

“Las enfermedades mentales estan
estigmatizadas y no tienen un
tratamiento adecuado en los medios”

ACABE GIPUZKOA elkarteak elikadura-jokaeraren nahasmenduak dituzten gaixoak eta haien senideak artatzen ditu, 1994tik. Lagunt-
za eta jarraibideak ematen dizkie, kasu horietan nola esku hartu eta egoera nola tratatu jakiteko. Elkarteak azpimarratzen du erizaina-

ren zeregina funtsezkoa dela gaixotasun horietan.

:Qué conductas de riesgo existen para desarrollar un trastor-
no alimentario?

La conducta de riesgo mas frecuente y que puedo desencadenar
un TCA es el seguimiento injustificado de una dieta restrictiva
que ha podido ser realizada por cuenta propia o controlada por
un profesional; asi como la modificacion de costumbres alimen-
tarias como saltarse comidas diciendo que se ha comido fuera de
casa, evitar la ingesta de determinados alimentos y hacer ejerci-
cio con el fin de bajar peso.

¢Cuales suelen ser las primeras sefales de alarma?

En el caso de la anorexia las primeras sefiales son la pérdida de
peso sinjustificacion aparente, miedo intenso a engordar y hacer
continuos comentarios referentes a la imagen y al peso, compor-
tamiento extrafio a la hora de comer, como hacer trocitos peque-
fAos, evitar comer con los demas, practicar ejercicio fisico de ma-
nera compulsiva, cambios en el caracter y en el humor, etc. En el
caso de la bulimia, los sintomas mas claros suelen ser comer con
ansiedad y nerviosismo, que desaparezca comida de la cocina,
cambios en el estado de animo, variaciones en el peso, distancia-
miento de amigos y familiares.

¢Es necesario un equipo multidisciplinar para tratar estos casos?
Si, es muy necesario trabajar tanto el aspecto psicolégico, con un
psiquiatra, un psicologo y con psicoterapia vy, en algunos casos,
incluso con medicacion. Para la parte organica es esencial el tra-

bajo de endocrino/a, nutricionista y personal de enfermeria. Y la
tercera pata seria el apoyo y seguimiento de la familia.

¢Las personas afectadas por este trastorno evitan la palabra
enfermedad?

Si, porque primero no tienen conciencia de enfermedad, en todo
caso reconocen “malas conductas” vy, por otra parte, porque las
enfermedades mentales estan estigmatizadas y no tienen un tra-
tamiento adecuado en los medios, lo que hace que no se identifi-
quen con los patrones que veny su realidad.

La enfermeria, ;qué papel tiene y debe jugar en este ambito?
Tiene un papel muy relevante. Tanto en poder detectar estos
trastornos por su cercania en las consultas, como en el control
y seguimiento de los casos que suelen alargarse en el tiempo.
Especialmente en los ingresos hospitalarios, porque son quienes
van a estar cuidando y acompafiando en todo momento a estos/
as enfermos/as. Su labor es fundamental.

ACABE Gipuzkoa
Asociacion de familiares de personas con Trastornos del
Comportamiento Alimentario: Anorexia y Bulimia

www.acabegipuzkoa.org
Tfno: 943 326 250
info@acabegi.org
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ACTUALIDAD

P

El simulacro de un accidente de autobus
pone el punto y final al curso de Experto en
Enfermeria de Urgencias y Emergencias

Elkargoak 15 urte baino gehiago daramatza jarduera hori antolatzen. Helburua da erizain titulatuek ikasitako
teoria praktikan jar dezatela, errealitatetik ahalik eta gertuen dauden egoerak sortuta. Tolosaldea Bus, S.L. eta
Gruas Kuluxka enpresen laguntza eskuzabalari esker gauzatu ahal izan genuen simulazioa.

La explanada de Illunbe de San Sebastian acogio el simulacro con
el que se dio por finalizado el Postgrado universitario de Exper-
to en Enfermeria de Urgencias y Emergencias de la Escuela de
Ciencias de la Salud que organiza el Colegio Oficial de Enferme-
ria de Gipuzkoa (COEGI). En el accidente se recred un Incidente
de Multiples Victimas (IMV) en el curso de un accidente de trafi-
co con el agravante de incendio més produccion de humos den-
tro de un autobus.

En el simulacro participaron 90 enfermeros, asi como personal
y dotaciones de DYA, Cruz Rojay Policia Local. La aportaciéon de
estos agentes y la coordinacién del equipo de enfermeros con el
resto del personal, fue esencial para la buena capacidad de reso-
lucion de la situacion. El simulacro fue posible gracias a la cola-
boracién desinteresada de Tolosaldea Bus, S.L. y Gruas Kuluxka.
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En total, en el simulacro fueron atendidas 39 victimas por poli-
traumatismos clasicos, quemados e intoxicaciones por humo. De
ellas, 31 fueron evacuadas tras el correspondiente triaje (clasi-
ficacién) vy, 8 de ellas, fallecieron a consecuencia del accidente.
Durante el simulacro se instalé un Hospital de Campana y, como
novedad, los alumnos contaron con una Central de Coordinacion
de Emergencias situada en la zona y desde la que tuvieron que
movilizar los recursos y atender las comunicaciones.

El objetivo del simulacro que el Colegio Oficial de Enfermeria de
Gipuzkoa organiza desde hace mas de 15 afos, es que los enfer-
meros titulados que han participado en el curso apliquen en la
practica la teoria aprendida, credndose una situacion lo mas cer-
canaalarealidad.




Aldizkari honetan, Eduardo Amado de Oliveiraren lana aurkezten dugu: “OSASUN ZERBITZU NAZIONALAREN
KUDEAKETA PUBLIKOAREN ETA KANPO-KUDEAKETAREN ARTEKO ERKAKETA LONGITUDINALA (1997-

2011)". Lanak Ahozko Hitzaldi Onenaren Saria jaso zuen CONOCER-NOS Erizaintza lkerketa eta Berrikuntza
Jardunaldien VIIl. Edizioan, 2014ko azaroaren 5ean eta éan egin zirenak Donostian.

En esta revista presentamos el trabajo de Eduardo Amado de Oliveira: “COMPARACION LONGITUDINAL EN-
TRE LA GESTION PUBLICA Y LA GESTION EXTERNALIZADA EN EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD (1997-
2011)”, que recibio el Premio a la Mejor Comunicacion Oral de Trabajo de Investigacion Cientifica en la VIII
Edicion de las Jornadas de Investigacion e Innovacion Enfermera CONOCER-NOS que se celebraron en San
Sebastidn los dias 5 y 6 de noviembre de 2014.

Tendencia de la Mortalidad Evitable en Espaiia segtin el modelo de gestion de los servicios sanitarios plblicos: comparacion
longitudinal entre la Gestion Publica y la Gestion Externalizada en el Servicio Nacional de Salud, 1997 - 2011.
Eduardo Amado de Oliveira
Licenciado en Enfermeria, Universidade do Minho, PORTUGAL, 2008;

Master en Salud Publica, Universidad del Pais Vasco - Euskal Herriko Unibertsitatea, SPAIN, 2014; Enfermero en el Hospital Universitario
Donostia, SPAIN.

RESUMEN

Contexto: Cada vez més, la sociedad exige de las instituciones y
organismos publicos un servicio econémicamente sostenible y alta-
mente calificado. Esta exigencia llevo a la implementacion de nue-
vos modelos de gestion. La Sanidad Publicano es excepciony hasido
histéricamente una de las principales protagonistas en el debate de
la gestion publica contra la gestion externalizada. Hay muchos estu-
dios que relacionan los gastos con las actividades realizadas, costes
de personal y otros factores, del punto de vista financiero y organi-
zativo, pero escasean estudios desde el punto de vista de los resul-
tados en salud. La literatura cientifica, a nivel internacional, apunta
para la posibilidad de existir una relacion entre el modelo de gestion
de los servicios de salud y la mortalidad evitable.

Meétodo: Se recogen datos referentes a la mortalidad evitable,
por sexo, en cinco comunidades autbnomas de Espana, con di-
ferentes porcentajes de camas del Servicio Nacional de Salud
bajo gestion externalizada, entre 1997 y 2011. Se comparan
medianas de porcentajes y medianas de mortalidades evitables
brutas mediante pruebas no paramétricas y se estudia la asocia-
cién entre el modelo de gestion y la mortalidad evitable ajustada
por sexoy afio de seguimiento, mediante un modelo de regresion
binomial negativa.

Resultados: Se encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los porcentajes de camas del SNS con gestion externa-
lizada entre las comunidades auténomas estudiadas (p<0,001)
siendo la Comunidad Valenciana la que presenta el mayor valor,
estadisticamente diferente de las demas (% CGE: 6,14+4,70). No
se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
las medianas de mortalidad evitable bruta de las comunidades
auténomas, para ambos sexos. Entre los grupos de causas de
mortalidad evitable considerados hay diferencias estadistica-
mente significativas de mortalidad evitable bruta (p«0,001) sien-
do la “Mortalidad por Enfermedad Isquémica del Corazén, entre
los 35y los 74 afios de edad” la que presenta el valor mas elevado
de formaestadisticamente significativa (54,17+37,71). Paraeste
grupo de causas, se demuestra una diferencia estadisticamente
significativa entre las comunidades autéonomas (p«0,001), dife-
rencidndose de forma estadisticamente significativa la Comu-
nidad Valenciana con el valor més elevado (75,83+46,66). Se
demuestra una asociacion estadisticamente significativa entre la
Mortalidad Evitable, ajustada por sexo y afo de seguimiento, y
el porcentaje de camas del Servicio Nacional de Salud con ges-
tion externalizada, para algunos grupos de causas de mortalidad
evitable (ISAS 3: RR=1.02, IC95% 1.01-1.03; ISAS 4: RR=1.05,

IC95% 1.04-1.06; ISAS 5: RR=1.04, IC95% 1.0-1.7; ISAS ¢&:
RR=1.01, 1C95% 1.01-1.02).

Conclusiones: El aumento del porcentaje de camas del Servicio
Nacional de Salud con gestién externalizada resulta en un incre-
mento de la mortalidad evitable. La externalizacién de la gestion
de los servicios publicos de salud esta asociada de forma esta-
disticamente significativa al aumento de la mortalidad evitable.

INTRODUCCION

La Salud es un bien imprescindible, de interés comun para la so-
ciedad Espafiola. La poblacion espera de los organismos admi-
nistrativos (de provisién privada o publica) un servicio sanitario
competente y de calidad cuyos gastos sean adecuados a sus acti-
vidades y resultados.

Dar respuesta a las exigencias de calidad actuales con una ges-
tion de servicios sanitarios publicos econémicamente sosteni-
bles para el estado es uno de los retos mas antiguos en las socie-
dades modernas, incluida la Espafola.'?

A nivel internacional, hay inimeros estudios que analizan la
viabilidad econémica de los diversos sistemas de gestion de la
atencion sanitaria con conclusiones contrarias y el debate social
estd lejos de acabar en un consenso entre las dos frentes: unos
abogando por un sistema sanitario publico gestionado y provei-
do por entidades privadas (con o sin dnimo de lucro) y otros por
una sanidad de gestion publica.?

GLOSARIO

%CGE: Porcentaje de Camas del SNS con Gestion Externalizada
C.A./CC.AA.: Comunidad/es Auténoma/s

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
CNC: Comision Nacional de la Competencia
EE.UU.: Estados Unidos de América

HTA: Hipertension Arterial

IC95%: Intervalo de Confianza del 95%

INE: Instituto Nacional de Estadistica de Espafa
IRA: Insuficiencia Renal Aguda

LGS: Ley General de Sanidad

M.E.: Mortalidad Evitable
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e MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad
e OMS: Organizacién Mundial de la Salud

e P25/P75: Percentil 25/Percentil 75

e PFI: Private Finance Initiative

e PPP: Public-Private Partnership

e SNS: Servicio Nacional de Salud

En Espafa, la Ley 15/1997, el Real-Decreto 29/2000 vy la LGS
establecen los diferentes modelos de gestion de los servicios sa-
nitarios: nuevas formas de Gestion Directa, formas de Gestion
Indirecta, Conciertos y Convenios.*

La responsabilidad de la organizacién de los recursos sanitarios
recae sobre las CC.AA* Asi, en 1997 algunas iniciaron el proce-
so de disefio y modificacion de los modelos de gestién de dichos
servicios implementando la Gestion Externalizada.

La gestion directa (en sus diferentes formas) se mantuvo en la
mayoria de las CC.AA. Sin embargo, en algunas se optd por im-
plementar modelos de gestién indirecta, entre ellos: la conce-
sion de servicio publico para la construccion y explotacion de un
hospital y el contrato de colaboracion entre el sector publicoy el
sector privado.!

Dichos modelos son los mas utilizados actualmente (definidos
en el Texto Refundido de la Ley de Contratos del Sector Publico
aprobado en el Real Decreto Legislativo 3/2011, de 14 de no-
viembre)® y en ellos consiste el concepto de Externalizacion de
Servicios Publicos.

En Espafia, hay estudios del foro econémico y financiero que
relacionan la eficiencia de la atencion sanitaria con el modelo de
gestion utilizado? pero escasean los estudios de estos modelos
de gestion desde el punto de vista de la Salud.®

Enelandlisis de los modelos de gestion de los servicios sanitarios
desde este punto de vista, la Mortalidad es el principal indicador
utilizado.24>¢7

Un estudio realizado en Cataluna (estudio ARCA), analizando la
mortalidad post-operatoria (ajustada por factores predictores
de mortalidad) de los pacientes intervenidos para la realizacién
de un bypass coronario por primera vez, demostré que la aten-
cién eninstituciones privadas tenfa un efecto protector.*

Otro estudio realizado en Espafia por una empresa de servicios
profesionales en el &mbito de la salud, concluye que, frente al
modelo de gestion directa, los nuevos modelos de gestién (sea
por entidades privadas o publicas) presentan mejores resultados
- con diferencias estadisticamente significativas - de eficiencia
funcional, calidad cientifico-técnica (concretamente, de morta-
lidad intrahospitalaria ajustada por riesgo) y de productividad.®

A nivel internacional, se constata que la experiencia no permite
establecer diferencias rigurosas entre modelos de gestiéon con

respecto a la mortalidad y otros resultados en salud de la pobla-
cion.?

Sin embargo, algunos centran el debate en la intencion del orga-
nismo gestor, es decir, con o sin danimo de lucro.

Desde este punto de vista, en EE.UU. se observa que el riesgo
de muerte de los pacientes tratados en centros de hemodialisis
con animo de lucro es superior al de los tratados en centros sin
animo de lucroy se demuestra que el niUmero de muertes de pa-
cientes tratados en centros de hemodiélisis con dnimo de lucro
que podian haber sido evitadas, en todo el pais, es de 2500 al afio
(1C95%: 1200 - 4000). ¢

En otro estudio, realizado en el mismo pais, se demuestra que la
gestion privada con animo de lucro de los hospitales esté asocia-
da a un riesgo de mortalidad superior (en adultos) comparativa-
mente al de los hospitales gestionados por administraciones sin
animo de lucro.®

Estasy otras experiencias alimentan la hipotesis de que el &nimo
de lucro puede tener un impacto negativo importante en los re-
sultados de los cuidados de salud.”

Relativamente a la realidad en Europa, se destaca un estudio in-
terregional realizado en Italia que relaciona la inversion estatal
en los diferentes tipos de gestion hospitalaria con la Mortalidad
Evitable, analizando el proceso de privatizacion iniciado en los
anos 90. Se demuestra que una mayor inversion en el sistema
sanitario publico resulta en una reduccién estadisticamente sig-
nificativa de la mortalidad evitable. A su vez, la inversién en el
sector privatizado no ha sido relacionada estadisticamente con
cualquier cambioenlaM.E/

Enunarevision sistematica internacional (para paises de nivel de
ingresos medio-bajo) se analiza seguin la listade

criterios de evaluacion de sistemas de salud propuesta por la
OMS, diferentes tipos de gestién hospitalaria: instituciones mul-
tinacionales y nacionales con animo de lucro, proveedores parti-
culares formales o informales, proveedores sin &nimo de lucro,
hospitales publicos, clinicas privadas, colaboraciones publico-
privadas, etc.®

Endicho andlisis se constata que el sector privado tiende a care-
cer de datos publicados que permitan la evaluacion de su desem-
pefo, presenta mayor riesgo de cuidados de baja calidad y sirve
a clases socioeconémicas superiores, por otro lado, el sector pu-
blico tiende a ser menos satisfactorio para los pacientes y sufre
de mayor carencia de recursos materiales.®

Tablal
Causas Susceptibles de Intervencion por los Servicios de Asistencia Sanitaria (ISAS)
Grupo EQad Causas
(afos)
1 <15 Leucemia
2 5-49 Asma
3 15-74 Tumor Maligno Cuello de Utero; Tumor Maligno Cuerpo de Uteroy Parte no Especifica
4 35-74 Enfermedad Isquémicadel Corazén
5 0-49 Diabetes Mellitus
Tuberculosis; Enfermedad de Hodgkin; Enfermedad Reumatica del Corazén; IRA, Neumonia§ e Influenza; Apendicitis; Hernia
6 0-74 Abdominal; Colelitiasis/Colecistitis; HTA; Enfermedad Cerebrovascular; Cancer de Mama; Ulceras Pépticas; Enfermedades
Vacunables; Anemias Carenciales; Tumor Maligno de Piel; Tumor Maligno Testiculos; Enfermedad de Tiroides; Hiperplasia
Benigna de Prostata; Anomalias Congénitas Cardiovasculares
7 Todas Mortalidad Materna; Mort. por Causas Perinatales; Incidentes Adversos por Atencion Médicay Quirtrgica (latrogenia)
Fuente: Gispert, et al. ©
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CONOCER-NOS

Divulgacion del Conocimiento Enfermero

Se observa también que el sector privado tiene menor eficiencia
que el sector publico, resultando en elevados costes en medica-
cién, incentivos irregulares para realizacion de pruebas vy trata-
mientos innecesarios, mayor riesgo de complicaciones y una re-
gulacion de calidad y servicio débil 2

Teniendo en cuenta las condiciones de trabajo v la satisfaccion la-
boral, un estudio transversal comparativo, en Alemania, demuestra
que los médicos de los hospitales publicos refieren més frecuente-
mente niveles altos de exigencias laborales frente a los privados. Por
otro lado afirma que la calidad de liderazgo percibida y el feedback
recibido sobre el desempefio laboral de los médicos en los hospita-
les sin &nimo de lucro tienen valoraciones significativamente supe-
riores a las de los médicos en hospitales con dnimo de lucro, lo que
puede indicar que los médicos de los hospitales sin animo de lucro
evallian mejor a sus gestores y compareros de trabajo que los de los
hospitales con danimo de lucro. Sin embargo, no se encuentra dife-
rencias estadisticamente significativas entre los diferentes tipos de
gestion hospitalaria con respecto a la satisfaccién laboral.?

MATERIALY METODOS

Este es un estudio analitico prospectivo. El periodo de segui-
miento es el comprendido entre los anos de 1997 y de 2011 EI
inicio del estudio coincide con la entrada en vigor de la ley
15/1997 “Habilitacion de Nuevas Formas de Gestién del Siste-
ma Nacional de Salud”® y el fin del estudio es forzosamente en
2011 porque no se encuentran disponibles los datos de mortali-
dad detallados por codigos de causas CIE-10 posteriores a este
ano, en las fuentes citadas abajo en el momento de la busqueda.

Como objetivo general se pretende analizar la calidad asisten-
cial sanitaria en las instituciones del SNS con régimen de inter-
namiento y su relacién con el modelo de gestién implementado:
administracion directa (tradicional) y otros tipos de gestién pu-
blica (autonomias, empresas y fundaciones publicas, etc.) frente
ala gestion privada de los servicios sanitarios publicos (PPP, PFI
y otros modelos de gestién por parte de empresas privadas en la
provision de servicios publicos de salud)®.

Coémo indicador de dicha calidad asistencial se utilizara la Mor-
talidad Evitable, estratificada por sexo y por grupos de causas de
muerte, para cada C.A.y cada afio del periodo de seguimiento.

LaM.E.esunindicador fundamental en laevaluacién de la calidad
de los servicios sanitarios prestados a la comunidad y de las poli-
ticas desarrolladas con el fin de mejorar la salud de la poblacion.
Sin embargo, la definicion de este concepto no es consensual en
la comunidad cientificay no hay unanimidad en las herramientas
utilizadas para medir este fendmeno.'©

Para el presente estudio, se define la M.E. cémo “muerte in-
necesariamente prematura y sanitariamente evitable”'® En la
definicion de muerte evitable, se recurre a la lista de consenso
propuesta por Gispert, et al.’® En esta lista se indican los codi-
gos (seguin la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9 y
10) de las causas de muerte y los rangos de edad en los cuales
se considera que la muerte fue “innecesariamente prematura”
y “sanitariamente evitable” En la clasificacion de las causas de
muerte seglin su susceptibilidad, se definen dos grupos: causas
susceptibles a la Intervenciéon de los Servicios de Asistencia Sa-
nitaria (causas ISAS) y causas susceptibles a la Intervencién por
Politicas Sanitarias Intersectoriales (causas IPSI).

Teniendo en cuenta la naturaleza de este estudio, se excluye las
causas IPSI considerando que las politicas intersectoriales des-

critas en dicho documento no dependen directamente del mode-
lo de gestion de los servicios de salud en las instituciones.

Las causas de muerte evitables agrupadas por rangos de edad
consideradas para este estudio se denominan ISAS 1, 2, 3, 4, 5,
6y 7 (Tablal).

La fuente de los datos relativos al nimero de defunciones - des-
glosado por sexo y por cédigos de causas de muerte (del CIE-9
hasta 1998 y del CIE-10 a partir de 1999) y para los grupos de
causas ISAS - ha sido el portal de informacién estadistica online
del MSSSI,

Los datos de poblacion total de las comunidades autonomas es-
tudiadas - también estratificados por sexo y segun los rangos de
edad indicados - ha sido la pagina web del INE*3.

Elobjetivo especifico de este estudio consiste en conocery cuan-
tificar la asociacion entre la M.E. y la gestion externalizada de los
servicios sanitarios publicos (modelos de gestion sanitaria por
parte de entidades privadas).

Como medida de la gestién externalizada en una determinada
C.A. se formula un indicador que permita la cuantificacion: Por-
centaje de Camas del SNS con Gestion Externalizada (%CGE).
Estavariable resulta de la proporcion del total de camas del SNS
instaladas en las instituciones cuyos servicios sanitarios han sido
externalizados - para cada C.A.y por cada afio - sobre el total de
camas del SNS instaladas en dicha comunidad auténoma y dicho
ano:

n® camas del SNS Gest, Ext.
WCGE = 2% total de camas del SNS 100

Las instituciones de salud incluidas en este estudio son todas las
pertenecientes al SNS, con régimen de internamiento, instaladas
y en funcionamiento en cada afo - independientemente del tipo
de gestién a que estén sometidas.

Por lo tanto, se excluyen las instituciones de atencion primaria,
centros de dia y todas las que estén en fase de construccion o
pendientes de iniciar actividad en determinado afo.

Con respecto al modelo de gestién, se tiene en cuenta el afio a
partir del cual se procede a la externalizacién de los servicios
sanitarios de determinada institucion sanitaria, contabilizando
sus camas: hasta entonces, como “camas del SNS con gestion pu-
blica” y, a partir de entonces, como “‘camas del SNS con Gestion
Externalizada”

En el informe de 2013 de la CNC* se reflejan todos los centros
sanitarios cuya construccion de infraestructuras, gestion de
servicios de tipo no sanitario, gestiéon de los servicios de tipo
sociosanitario o gestién de los servicios sanitarios ha sido exter-
nalizada del dmbito publico. Ademas, se indica en qué fecha se
procedié a la adjudicacion de dicha gestion.

Para este estudio, el interés recae sobre las CC.AA. y las institu-
ciones sanitarias cuyo objeto de externalizacién fue la gestion de
los servicios sanitarios, por lo que se excluye todos los hospita-
les e instituciones de asistencia sanitaria con régimen de inter-
namiento que no hayan pasado por este proceso, independien-
temente de los otros tipos de externalizacion de servicios o de
construccion.

No todas las CC.AA. que llevaron a cabo procesos de externali-
zacion de la gestion de servicios sanitarios en instituciones con
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régimen de internamiento facilitan informacién referente a sus
instituciones y a dichos procesos.! Asi, solamente se dispone de
informacion relativa a los procesos de externalizacién en las si-
guientes CC.AA.: Cataluia, Comunidad Valenciana, Comunidad
de Madridy La Rioja.

Ademas de estas cuatro comunidades, se afiade al estudio una
que no ha procedido a la externalizacion de la atencion sanitaria
- Comunidad Auténoma del Pais Vasco.*

La fuente de los datos referentes al nimero de camas del SNS,
instaladas en las diferentes instituciones con régimen de inter-
namiento en las CC.AA. estudiadas, por afo, es el Catalogo Na-
cional de Hospitales, disponible en la pagina web del MSSSI*4,

El procesamiento estadistico de los datos se divide en tres fases.

En el primer andlisis de la M.E., se procede al célculo del valor
bruto de cada C.A., por afio, sexo y grupo de causas ISAS, expre-
sado en muertes por 100 000 personas/afio:

n* defunctones,,
n® habitantes;,
I = grupao de causas FFAS; 5 — sexo; © — aflo

ME,, = = 10°

Enla primera fase del procesamiento estadistico de los datos se
describe la muestra presentando la mediana, rango vy cuartiles
(P25y P75) paradiferentes grupos, tablas de porcentajes (Anexo
)y graficas de evolucion.

Enlasegundafase del procesamiento de los datos se procede ala
comprobacion de la normalidad, mediante la prueba de Shapiro-
Wilk, y de la Homocedasticidad, mediante la prueba de Levene.

Tras dichas comprobaciones, la comparacién de las medianas
entre muestras independientes se realiza mediante pruebas no
paramétricas: Kruskal-Wallis, entre mas de dos muestras; U de
Mann-Whitney, entre dos muestras.

Ambas fases del procesamiento estadistico se realizan utilizando
el programa informatico IBM® SPSS® Statistics v21.

Para la representacién grafica de los datos se utiliza el programa
Microsoft® Excel 2007.

En la Ultima fase del procesamiento de los datos, se analiza, es-
tratificando por “Grupos de Causas ISAS”, la asociacion entre las
variables independientes “Afo”, “Sexo” y “Porcentaje de Camas
del SNS con Gestion Externalizada” y la variable dependiente
“Mortalidad Evitable” mediante un Modelo de Regresion de
Poisson con control de sobre-dispersion (Regresién Binomial Ne-
gativa) una vez que el fenémeno en estudio (la M.E.) sigue una
distribucion de sucesos rarosy se trata de un estudio con valores
poblacionales, sujetos a una importante variabilidad que debe
ser controlada.

En esta fase del tratamiento de los datos, se recurre al paquete
informatico Stata SE vil.

La interpretacion del efecto - de riesgo o de proteccion - de los
factores estudiados en cada modelo, se hace mediante la estima-
cion de los Riesgos Relativos (Anexo 11).

Las confusiones entre variables se consideran cuando el porcen-
taje de cambio del valor ajustado con respecto al valor bruto es
igual o superior a 15%.

El intervalo de confianza considerado para la significancia esta-
distica en este estudio es del 95% (a=0,05).

JALGI 61 UDA 2015 WWW.coegi.org

RESULTADOS

Primeray Segunda Fases de Anlisis de los Datos

Las medianas de %CGE entre las diferentes comunidades auté-
nomas son estadisticamente diferentes (p«0,001).

Se define cuatro subgrupos con diferencias estadisticamente
significativas entre si (Tabla I1).

La C.A. con el mayor valor de %CGE, es la Comunidad Valencia-
na, entre 1997y 2011 (p<0,001).

Lamediana de la M.E. bruta no difiere de forma estadisticamente
significativa entre las diferentes CC.AA,, para todos los grupos
de causas ISAS y ambos sexos, entre 1997y 2011 (p=0,084; Ta-
bla Il1).

En el andlisis estratificado por sexos tampoco se encuentran di-
ferencias estadisticamente significativas entre las medianas de
M.E.brutadelas CC.AA. (Hombres: p=0,359; Mujeres: p=0,268).

Aparentemente, a lo largo de todo el periodo de seguimiento,
las medianas de la M.E. bruta de la Comunidad Valenciana son
superiores a las de las demas CC.AA. (Gréfico 1), pero tampoco
se demuestran diferencias estadisticamente significativas en el
andlisis estratificado por afos de seguimiento.

Entre las medianas de M.E. bruta de los diferentes grupos de
causas ISAS se demuestra que hay diferencias estadisticamente
significativas (p«0,001; Tabla IV).

El grupo de causas ISAS 4 vy el grupo de causas ISAS 6 se dife-
rencian estadisticamente de los deméas de forma significativa
(p«0,001 para cada uno de ellos frente a los demas grupos de
causas; p=0,14 entre si).
Enel grupo de causas ISAS 4 (Muertes por Enfermedad Isquémi-
cadel Corazon, entre los 35y los 74 afios de edad) se observa la
mediana mas elevada.
Tablall
Mediana y Rango de Porcentajes de Camas del SNS con Ges-
tion Externalizada por Comunidad Auténoma, divididas en
subgrupos con diferencias significativas entre si.

Comuni- Subgrupo* (Mediana/Rango)
dad Auto-

noma 1 2 3 4

Pafs Vasco 0,00/0,00

Cataluna 0,71/0,74

Comunidad
de Madrid

La Rioja

0,00/5,09

3,04/14,43

Comunidad

. 3,21/15,05
Valenciana

p(Ude
Mann- -
Whitney)

0,467 - -

*Diferenciados para p<0,05.




Tablalll
Mediana, Percentiles y Rango de la Mortalidad Evitable Bruta
por Comunidad Auténoma

(muertes por 100 000 per.s/afo)
X | Media- P75 Rango
Comunidad Auté-
noma na P25
Cataluna 1,67 0,30 20,60 114,73
Comunidad Valen- 0,32 30,82
1,74 157,05
ciana
Comunidad de 0,14 17,86
1,59 95,53
Madrid
Pais Vasco 3,06 0,29 17,64 118,86
La Rioja 2,23 0,00 17,10 105,82
p=0,084

No hay Diferencias Estadisticamente Significativas.

Tabla IV
Mediana, Percentiles y Rango de la Mortalidad Evitable Bruta
por Grupos de Causas ISAS

Paraeste grupo de causas, la mediana de laM.E. bruta,de 1997 a
2011, enla Comunidad Valenciana, es estadisticamente diferen-
tedeladelas demas (p«0,001; frente a Cataluna: p=0,021; frente
a Comunidad de Madrid: p=0,003; frente a Pais Vasco: p=0,011;
frente a La Rioja: p=0,011), y es la méas elevada (75,83+46,66
muertes por 100 000 personas/ano) (Anexo Il1).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en-
tre las demds comunidades auténomas con respecto al grupo de
causas ISAS 4.

Tercera Fase de Analisis de los Datos

El coeficiente estimado para la variable “%CGE” en el modelo in-
dica el aumento (con valores positivos) o descenso (con valores
negativos) de la tasa de mortalidad evitable para cada grupo de
causas ISAS (tabla V).

Dicho coeficiente ajustado por el modelo multivariante (contro-
lando las variables “ano” y “sexo”) cambia en méas de 15% con res-
pecto al coeficiente bruto (modelo univariante) (tabla V).

Grupos de Causas (muertes por 100 000 per.s/afio)
. Enelgrupode causas ISAS 3,4, 5y 6 se demuestra que el aumen-
de edad - Media- . ., .
(rangos de eda edia to del porcentaje de camas del SNS con gestion externalizada
afos) na P25 P75 Rango estd asociado al incremento de la mortalidad evitable.
1(<15) 0,83 0,27 1,38 9,64 El mayor aumentoy el de mayor significacion estadistica es el ob-
2(5-49) 014 0,00 0.25 232 servado en el grupo de causas ISAS 4 con 0,047 (1IC95%: 0,037-
3(15 - 74) 0.85 0.00 616 1112 0,057) muertes por 100 000 personas/afo por cada 1%CGE.
4(35-74) 46,09* 20,86 82,27 148,25
5(0-49) 0,29 0,09 0,48 2,06
6(0-74) 37,59* 31,83 44,31 42,60
7 (todas las edades) 2,37 2,02 2,94 7,55
* p<<0,001 frente a los demas; p=0,14 entre si
Grifico |
Evolucién de la Mortalidad Evitable por Comunidad Auténoma
25,00
Z
m 23,00
:
§ H-.-N [ -
2 19,00
—
E‘ 17,00 —a— Catalufia
- 15,00 Comunidad Valenciana
e = Comunidad de Madrid
E 13,00 | i Pais Vasto
g 1,00 | “ La Ricja
Q,00
®
=
E 7,00
5,00

CARECE SO U St
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CONOCER-NOS

Divulgacion del Conocimiento Enfermero

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Laprimeray segunda andlisis de los datos confieren plausibilidad
ala Hipdtesis Cientifica propuesta para este estudio: “Hay rela-
cién entre el porcentaje de Camas del SNS con Gestién Exter-
nalizada y la Mortalidad Evitable”.

Se constata que la C.A. con la mayor proporcion de gestion ex-
ternalizada, entre 1997 vy 2011, es también la que presenta la
tasa més elevada de M.E. bruta por Enfermedad Isquémica del
Corazon, para el mismo periodo y en ambos sexos (p<0,05 frente

alas demés CC.AA.).
TablaV

Coeficiente del factor “Porcentaje de Camas del SNS con
Gestion Externalizada”, segtin el Grupo de Causas ISAS

Causas ISAS | 23 bruta IC 95% B ajustada IC 95%
11-0,010 -0,037:0016 0,011 -0,019;0,041
2 0,012 -0,033;0,057
3 0,015** 0,006; 0,025
4 0,047*** 0,037;0,057
5 0,037* 0,005; 0,068
6 ) 070,012 0,005;0,018
710,001 0011:0013 {0,003 -0,009;0,015

*p<0,05;"p<0,01; " p=<0,001.
Este fendmeno puede deberse a otros factores y no necesaria-
mente al efecto del modelo de gestidn, pero surge una sospecha
razonable que justifica y torna pertinente un estudio del efecto
de la externalizacién de la gestion de los servicios sanitarios pu-
blicosenla M.E.

Conlaestimacion de los diferentes modelos multivariantes se iden-
tifica un aumento estadisticamente significativo del riesgo de
Muerte Evitable en 4 grupos de causas ISAS con el incremento
del %CGE. Atendiendo al IC25% de los RR estimados paratodas las
causas (Anexo 1), este aumento de riesgo varia entre 1%y 7%.

Con efecto, la causalidad observada en este estudio coincide con
la de otros del mismo ambito® ¢’ 8 e incluso los porcentajes del
aumento de riesgo atribuidos a la gestién externalizada se acer-
can a los estimados por Devereaux, et al.’” para la gestién de los
hospitales con dnimo de lucro.

Con los resultados obtenidos se puede prever que: externalizando la
gestion sanitaria de una institucion publica con régimen de interna-
miento que disponga de 220 camas, en una C.A. con un total de 1000
camas del SNS instaladas (por lo tanto, una proporcion de 22%CGE),
se producird un aumento de la M.E. de: mas de 1 muerte (IC95%:
0,81-1,25) en 100 000 personas/ano por Enfermedad Isquémica del
Corazon; de 0,33 muertes (IC95%: 0,13-0,55) en 100 000 personas/
ano por T. Maligno de Cuello, Cuerpo u otras partes no especificas del
Utero; de 0,81 muertes (IC95%: 0,11-1,50) en 100 000 personas/afio
por Diabetes Mellitus; de 0,24 muertes (IC95%: 0,11-0,40) en 100
000 personas/afio por Tuberculosis, Enf. Hodgkin, etc. (grupo ISAS 6).

En total, alcanzando la cifra de 22%CGE, entre 1,16 y 3,70
muertes por 100 000 personas/afio (que podrian ser evitadas
por intervenciones de los servicios de atencion sanitaria) ocurri-
ran debido al cambio de un modelo de gestidn publica (directa
u otro tipo de gestion publica) para uno de gestion privada de
los servicios sanitarios.

En 2011, el %CGE en la Comunidad Valenciana (el valor mas
elevado conocido en este estudio) ascendié a 15,05% (fuentes:
MSSSI4y CNCY).
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LIMITACIONES Y PROPUESTAS

1. Informacion de dotacién de camas.

El proceso de busqueda de datos sobre el nimero total de camas
instaladas en instituciones sanitarias con régimen de interna-
miento cuya gestién de los servicios sanitarios ha sido privatiza-
da es laborioso y no siempre la informacion esta publicada con
claridad.tt34

Consultando los datos referentes a la dotacion de camas de las
diferentes CC.AA. estudiadas vy de las fechas de inicio de activi-
dad de las entidades privadas gestoras o de la inauguracién de
determinadas infraestructuras, se encuentran incongruencias e
informaciones contrarias.*

Ante esta dificultad en encontrar datos fidedignos, se recurre a
la informacion constante en el informe del CNC* que indica la
fecha de celebracion de contrato o la fecha de la concesion de la
gestion de los servicios sanitarios en las instituciones publicas.
Los criterios utilizados por las fuentes citadas para este estudio
en las definiciones de Dependencia Funcional, Finalidad Asisten-
cial y Forma Juridica de las instituciones sanitarias fueron alte-
rados en 2009, por lo tanto el nimero de camas consideradas
pertenecientes al SNS puede haber sufrido algiin cambio debido
asu clasificaciénen la fuente.

Algunas CC.AA. se negaron a facilitar al CNC la informacién re-
ferente al proceso de externalizacion de sus servicios sanitarios,
imposibilitando su inclusion en este estudio.

Para un conocimiento més fidedigno de la situacién en Espafa
con respecto a este fendmeno es importante poder estudiar to-
das las CC.AA. Sus datos permitirdn estimar modelos predicto-
res mas verosimiles.”

2. Informacioén sobre defunciones

La codificacion de las causas de muerte utilizada por el INE en la
clasificacion de los datos cambié en 1999 (CIE-9 antes; CIE-10
actualmente).’ Esto puede haber tenido alguna influencia en el
numero absoluto de defunciones por cada cédigo de causa.
Lainformacion sobre las defunciones por causas de muerte esta-
badisponible también para el afo 2012 en el momento de la con-
sulta de las fuentes de datos.** Sin embargo no fue posible incluir
los datos referentes a este afio en el presente estudio ya que los
datos estén agrupados por capitulos del CIE-10y no es posible
conocer los nimeros de defunciones desglosados por cédigos.**
Ampliar el periodo del estudio puede permitir aumentar la vero-
similitud de los datos estimados.

3. Transparencia de los procesos de Externalizacion

Estudios que dependan de datos aportados por instituciones pri-
vadas pueden verse dificultados por la falta de transparencia o
ausencia de los mismos.®

Esto puede afectar la validez del estudio en lo que respecta a los
datos utilizados en la cuantificacion del %CGE, pudiendo el valor
real ser superior o inferior al estimado.

4. Factores que afectan la M.E.

El fendmeno de la M.E. por causas ISAS estd fuertemente rela-
cionado con la calidad de la asistencia sanitaria’® 'y, por lo tanto,
cada grupo ha sido estudiado de forma independiente para evi-
tar sesgos de clasificacion. Sin embargo, las CC.AA. estudiadas
pueden tener diferencias culturales, sociales, econémicas y de-
mograficas entre si que también pueden estar influenciando los
resultados obtenidos.”

La Comunidad Valenciana ha sido, histéricamente, una de las
CC.AA. con peores resultados en salud en Espafia.’!! Esto pue-
de deberse, en asociacion con otros factores, a un servicio publi-
co de salud deficitario, inequitativo o insuficiente. Esta realidad




puede haber funcionado como un impulso para el proceso de
Externalizacién en la medida en que esta se veria como una solu-
cién para la salud de la poblacion Valenciana.

Seria pertinente un estudio mas exhaustivo, controlando estas y
otras variables de confusién en la explicacion del fendmeno de
las desigualdades en la M.E. en Espafa.

5.- Larealidad en el Estado Espaiol

Se demuestra que las CC.AA. incluidas en este estudio presentan
niveles de %CGE estadisticamente diferentes entre si, teniendo
representados el minimo (Pais Vasco) y el maximo (Comunidad Va-
lenciana) conocidos para el periodo de seguimiento considerado.
Sin embargo, esta muestra puede no ser representativa de la
realidad nacional, por lo que se refuerza la necesidad de una ma-
yor transparencia en el proceso de Externalizacién de los servi-
cios sanitarios en Espafia y de la posibilidad de incluir todas las
CC.AA. enel estudio de la asociacion aqui demostrada.

6.- Larealidad de la Atencién Sanitaria

El estudio de la calidad de los servicios sanitarios mediante el
anélisis de la mortalidad evitable a nivel poblacional es un mé-
todo valido, utilizado por otros autores?’8, sin embargo, implica
la identificacion y control de variables de confusiéon y eso puede
dificultar en gran medida el estudio.

Una forma de evitar este problema seria estudiando fendmenos
intrahospitalarios que pudieran resultar de dicha calidad y que
fueran pertinentes para la salud de la poblacién atendida en di-
chos hospitales. 4368

La mortalidad intrahospitalaria y la infeccion nosocomial son
fendmenos interesantes del punto de vista de la poblacién que
pueden permitir lacomparacién entre modelos de gestiény pue-
den ser indicadores Utiles en la evaluacion de la calidad de los
servicios sanitarios.

En Espafa un estudio con tales caracteristicas puede ser extre-
madamente dificil de realizar dada la falta de transparencia (e
incluso ausencia) de los datos relacionados con la actividad hos-
pitalariay sus modelos de gestion. 28

Por otro lado, este estudio se centra en la atencion especializada
(hospitalaria) para el anlisis de las diferencias entre modelos de
gestiony su influencia en la mortalidad evitable, lo que puede re-
sultar algo reductor puesto que la atencion sanitaria es mas que
la atencién especializada.

La Atencién Primaria tiene un papel importante en los fenéme-
nos de salud poblacional. Actividades de Promocion de la Salud
y de Prevencién de la Enfermedad son fundamentales en la ma-
nutenciony mejorade la salud y los principales medios sanitarios
responsables por el desarrollo de dichas actividades son las ins-
tituciones de atencién primaria - Centros de Salud y sus Areas
de Salud.

Estos organismos del Sistema Nacional de Salud también han su-
frido procesos de Externalizacion.!

Para una mejor comprension de los fendmenos relacionados
con la atencion sanitaria y su calidad, serfa pertinente analizar,
no solo los servicios de atencion especializada sino también los
servicios de atencion primaria en el andlisis comparativo de los
modelos de gestion.

CONCLUSIONES
1- La Calidad de los Servicios Sanitarios Publicos se ve afectada
por el Modelo de Gestion.

2- La Gestion Externalizada de los Servicios Sanitarios Publi-
cos de las Instituciones con Régimen de Internamiento esta
asociada de forma estadisticamente significativa al aumento de
la Mortalidad Evitable por Causas Susceptibles a la Interven-
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cion de los Servicios de Asistencia Sanitaria (entre 1%
de riesgo).

3- Disponiendo de datos fidedignos, el “Porcentaje de Camas del Ser-
vicio Nacional de Salud con Gestion Externalizada” es un indicador
Utilen la cuantificacion de la Gestion Externalizada en las CC.AA.

CONSIDERACIONES FINALES Y AGRADECIMIENTOS

Teniendo en cuenta el impacto mediatico y social que puedan te-
ner los resultados y conclusiones de este estudio, es importante
resaltar que larealidad debe ser interpretada en su contextoy que
cualquier tipo de generalizacién o banalizacién son inapropiadas.
Elautor declara no tener cualquier tipo de conflicto de intereses
ni haber sido sometido a cualquier tipo de presiones - politicas,
econdémicas u otras - en la realizacion del presente estudio.

Se agradece al Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica de la Universidad del Pais Vasco, concretamente al Doc-
tor Luis Carlos Abeciay al Doctor Jesus Delgado Naranjo por la
orientacién en el disefio del estudio y por los consejos del &mbito
técnico-estadistico, respectivamente.
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La Atencion Sociosanitaria: ;Reto o Ruta?

En muchos foros, se viene haciendo esta pregunta: ;Esta defi-
nido el Espacio Sociosanitario?. Larespuesta, en miopinion, es
que el llamado Espacio Sociosanitario se debe ir conforman-
do con la participacién de los agentes y dmbitos en los que se
realice una Atencion Sociosanitaria. No es un territorio deli-
mitado, acotado. Es un dmbito en el que se mueven diferentes
actores: actores de lo social, de lo sanitario, de lo educativo,
de lo institucional, de lo asociativo, de lo ciudadano... No hay
una delimitacién concreta y universal, aunque necesitaria es-
tar mejor definido el dmbitoy los agentes intervinientes. Pero
esto, no debe ser un inconveniente ni un freno para iniciar
este camino, para adaptarse a las nuevas realizadas a las que
ha de hacerse frente desde el sistema de atencion: Sanitario
y Social.

Sin embargo, existe un denominador comun entre todos esos
ambitos, que es la COORDINACION. Coordinacion que pue-
de haberse iniciado con la Colaboracién y culminar en la In-
tegracion, como escenario deseable, pero no especialmente
imprescindible para lograr sinergias de acciones e interven-
ciones debidamente coordinadas, que se dirijan a colectivos
y personas que requieran una atencion sanitaria y social si-
multdnea.

Hablar de Coordinacién Sosiosanitaria, no seria posible sin
tener presente conceptos tales como Cronicidad, Dependen-
cia, Discapacidad, Exclusion social, Trastorno Mental o situa-
ciones de vulnerabilidad en la que se encuentran ciertos gru-
pos denominados “en situacién de riesgo’, por citar algunos de
los colectivos a los que debe dirigir sus esfuerzos la Atencion
Sociosanitaria. Atencién que contempla las intervenciones
intersectoriales que se realizan en los diferentes ambitos, vy
que debe responder a una actuacién coordinada entre Insti-
tuciones, Organizaciones y Profesionales del amplio campo
que comprende el Ilamado Espacio Sociosanitario, y hacerlo
de forma que se eviten duplicidades y se logren resultados
sostenibles y adecuados a las diferentes situaciones y casos.

Se ha hecho mucho vy sin embargo aln quedan importantes
retos que acometer para conseguir definir diferentes Rutas
de Atencion: a la Cronicidad, a la Dependencia, a la Vejez, a
la Discapacidad,... Necesitamos un Espacio Sociosanitario
accesible y con capacidad de respuesta eficaz a todas las
personas y situaciones relacionadas con alteraciones del
continuo salud-enfermedad y de su estabilidad social.

El término Atencion Sociosanitaria, aparece en la Ley de Co-
hesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud?, que en su
articulo 14, sobre la Prestacion de Atencién Sociosanitaria,
destaca dicho conceptoy lo desarrolla en tres puntos:
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Inmaculada Sanchez Martin.

Enfermera. Licenciada en Antropologia Social y Cultural y
Master en Salud Publica.

Técnico de Coordinacién Sociosanitaria del Departamento de
Salud.

1. La atencién sociosanitaria comprende el conjunto de cui-
dados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos,
que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de
la actuacion simultdnea y sinérgica de los servicios sanitarios y
sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o
sufrimientos y facilitar su reinsercién social.

2. En el dmbito asistencial, la atencién sociosanitaria se llevard
a cabo en los niveles de atencion que cada comunidad auténo-
ma determine y en cualquier caso comprenderd:

a) Los cuidados sanitarios de larga duracion.
b) La atencién sanitaria a la convalecencia.

¢) La rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recupe-
rable

3. La continuidad del servicio serd garantizada por los servicios
sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinacién entre
las Administraciones publicas correspondientes.

Aunque en esta ley parece quedar claro, se pueden generar
diferentes formas en la aplicacion de las prestaciones so-
ciosanitarias, debido a la no coincidencia en las competen-
cias de las distintas instituciones y de las diferentes Comu-
nidades Auténomas. Por ello, se ha venido trabajando en
la elaboracion del Libro Blanco de Coordinacion Sociosa-
nitaria?, que ha sido realizado por una comision institucio-
nal con representantes de todas las autonomias, con el fin
de realizar un anélisis de la situacién de cada Comunidad y
recoger de forma consensuada, las lineas estratégicas ne-
cesarias para establecer una coordinacidon sociosanitaria
eficaz.

Afinales del afo 2006 se aprobd en Espafa la Ley de Depen-
dencia® que supuso la creacion del Sistema para la Autonomia
y la Atencién ala Dependencia (SAAD), y que desarrollé parte
del marco normativo del &mbito sociosanitario.

El cambio en el patrén de enfermedades y el progresivo enve-
jecimiento de la poblacion, han provocado un incremento de
las situaciones de cronicidad, de pluripatologia y de depen-
dencia, que en los paises desarrollados en general y en Espa-
fla en particular, va en aumento, y no es menor en la Comuni-
dad Auténoma Vasca, lo que supone que desde las diferentes
instituciones se deban acometer nuevos retos para dar res-
puesta a las demandas existentes de atencion Sociosanitaria.
Retos que afectan de manera directa a las intervenciones
de los profesionales en general y a las Enfermeras en par-
ticular.
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Euskadi, con gran trayectoria institucional en la atencion so-
ciosanitaria, cuenta con diversas normativas y acuerdos mar-
co, que recogen las formas de funcionamiento que éstas de-
ben seguir, de las que citaré algunas como:

» El convenio de colaboracién que se suscribié el 30 de enero
de 2003 entre el Gobierno Vasco, las Diputaciones Forales
de Alava, Bizkaiay Gipuzkoa,y EUDEL, para el desarrollo de
la Atencion Sociosanitaria en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco.

e Laley 12/2008 de Servicios Sociales* de la CAPV, establece
que “la atencion sociosanitaria comprenderd el conjunto de
cuidados destinados a las personas que, por causa de graves
problemas de salud o limitaciones funcionales y/o de riesgo
de exclusion social, necesitan una atencidn sanitaria y social
simultdnea, coordinada y estable, ajustada al principio de
continuidad de la atencion”.

Existe un Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria que
mediante el decreto 69/2011,° articula a nivel autonémico
sus funciones, para la cooperaciony la coordinacién entre el
Sistema Vasco de Salud y el de Servicios Sociales de Euska-
di. La finalidad de este Consejo es la orientacién y el segui-
miento de las decisiones politicas, normativas, econémicas,
organizativas y asistenciales en materia de coordinacién
sociosanitaria.

El Documento Marco para elaboracion de las Directrices de
Atencion Sociosanitaria en la Comunidad Autébnoma Vasca
(CAV), aprobado en febrero del 2011¢. En este documento
se desarrolld una metodologia operativa, para la implanta-
cion de sus lineas estratégicas y objetivos, a partir de un
diagndstico de situacion comuny compartido. Enla CAPV se
opto, para la construccion del espacio sociosanitario, por
un modelo de coordinacién entre todas las instituciones
competentes en la materia, basado en laarmonizacion de las
respectivas politicas.

Es esavision comun cohesionada, la que en la actual legislatu-
ra ha guiado la politicay las estrategias del Departamento de
Salud’. Las Lineas Generales de las Politicas de Salud de la X
legislatura, incluyen:

1. Las personas, como eje central del sistema de salud.

2. Dar una respuesta integrada a la cronicidad, vejez y
dependencia.

3. Garantizar la sostenibilidad del sistema.
4. Protagonismo e implicacién profesional.
5. Potenciar la investigacion y la innovacion.

Pero por ahondar en el tema de este articulo, quiero mostrar
aqui el desarrollo de la Linea Estratégica 2 del Departamento
de Salud del Gobierno Vasco: “Dar una Respuesta integrada
ala cronicidad, vejez y dependencia”.

El envejecimiento de la poblacién de Euskadiy, en consecuen-
cia, el aumento de las enfermedades crénicas y de la depen-
dencia exige una respuesta especifica por parte del sistema.
En Osakidetza esa respuesta vendra por:
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« La Integracién Asistencial entre los diferentes niveles de
atencion el despliegue total de Osabide Global -histérica
clinica electrénica- en todos los niveles asistenciales.

 Disponer de una informacion clinica y farmacéutica tnica
y accesible.

e Potenciar los Nuevos Roles que la enfermeria debe asu-
mir y adaptarse a nuevas funciones con las que adquirir un
nuevo y mayor protagonismo en la asistencia sanitaria.

e Fortalecer enuncasoy reorientar enotro las funciones de
atencion primaria y atencion hospitalaria: la respuesta a
la cronicidad, vejez y dependencia implica una reorganiza-
cion de las funciones de la atencién primaria y la atencion
hospitalaria.

e Potenciar la Coordinacion Sociosanitaria: la atencién in-
tegral alas necesidades de salud tiene que abordarse desde
la colaboracién sociosanitaria de todos los agentes implica-
dos.

El 3 de julio de 2013, el Consejo Vasco de Atencion Socio-
sanitaria (CVVASS), aprobo las Lineas Estratégicas (L.E.) So-
ciosanitarias para el periodo 2013-2016. Lineas definidas
para su implementaciéon en esta legislatura, que han sido ex-
presadas en las respectivas comparecencias de los Conseje-
ros de Empleo y Politicas sociales, y de Salud al inicio de esta
legislatura. Las L.E. se han definido con una aportacion de va-
lores propios de la atencion sociosanitaria, como modelo de
atencion integral a las personas enfermas o en situacion de
vulnerabilidad personal y/o social, estando éstos soportadas
en su Mision: “El desarrollo de un modelo de Atencién Socio-
sanitaria efectivo, coordinado y sostenible que, centrado en la
persona como protagonista de su proyecto vital, dé respuesta
al compromiso de los poderes ptiblicos de Euskadi”.

En el documento® que recoge las L.E., se incluye una revi-
sion del concepto de Atencidn Sociosanitaria, calificando-
la de constructo complejo que, segin definicion hecha por el
CVASS:

e Se ordenay desarrolla en un marco legal e historico

 Plantea la construccién de un espacio comin de confluen-
ciay coordinacién paratodas las instituciones que proveen
servicios sanitarios y sociales en un sentido amplio e inclu-
sivo.

» Adquiere sentido y organizacién en torno a las personas
y especialmente en aquellos colectivos concretos que, por
razones complejas y variadas, circulan y se ubican en este
espacio como receptores de prestaciones.

Como grupos en los que intervenir mediante actuaciones so-
ciosanitarias, el Plan Estratégico de Atencion Sociosanitaria
incluye los siguientes Colectivos Diana:

* | aatencion alas personas con trastornos mentales

e La atencion a las personas en riesgo de exclusion y des-
proteccion

e La atencién a las personas con discapacidad y/o en situa-
cion de dependencia




* |a atencion a ninos y niflas con necesidades especiales

« La atencién a otros colectivos (con escasa visibilidad, es-
casa representacion social o estigma social asociado, entre
otras circunstancias).

Para abordar la atencion a estos colectivos, se han planteado
cinco Lineas Estratégicas:

1. DEFINICION DE UNA CARTERA DE SERVICIOS SO-
CIOSANITARIOS

2. IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION Y
COMUNICACION SOCIOSANITARIO

3. FORMALIZACION DE ACUERDOS SOCIOSANITARIOS
ENTRE SECTORES

4. PLAN DE DESARROLLO EN COLECTIVOS DIANA

5.IMPULSO DE LA FORMACION INNOVACION Y TRANS-
FERENCIA DE CONOCIMIENTO

Decir que como desarrollo de la linea 2, se estan llevando a
cabo diferentes proyectos:

 E| despliegue de la Historia clinica de Osabide Global en
Residencias de mayores, estando en estos momentos inicia-
do el pilotaje en 16 residencias de los tres territorios de la
CAV.

o E| desarrollo de la Atenciéon Primaria Sociosanitaria, con
la puesta en marcha de los Equipos de Atencién Primaria
Sociosanitaria (EAPSS), que ya hay evidencia en algunas de-
marcaciones.

e La definicion de una herramienta comun para la valoracién
sociosanitaria de las personas susceptibles o en situacién
de riesgo sociosanitario, pendiente de desplegar tras su pi-
lotaje y evaluacién (InterRAI-CA).

e La definicion de un Modelo de Atenciéon Temprana, para
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nifios v nifias con necesidades Especiales (programa PAIN- |1

NE).

Todas las lineas estratégicas sociosanitarias refuerzan el plan-
teamiento estratégico del modelo de coordinacién entre sec-
tores, lo que no impide avanzar, cuando sea necesario, haciala
prestacion integrada de la atencién sociosanitaria.

Como conclusion, decir que incorporar la Coordinacién So-
ciosanitaria como estrategia entre los diferentes agentesy
entre las diversas instituciones que intervienen en la conti-
nuidad asistencial y de cuidados, tiene ventajas en general
pero sobre todo en los colectivos mas vulnerables, como
son los mayores. Las ventajas se podrian resumir en mejorar
la eficiencia, aumentar la calidad y en hacer sostenible el sis-
tema de atencion en lo sanitario y en lo social. La Atencién
Sociosanitaria, se convierte asi un RETO para configurar el
ESPACIO SOCIOSANITARIO, pero también en RUTA para
lograr una ATENCION COORDINADA E INTEGRADA para
todos los colectivos y ciudadanos que lo necesitan.




CUIDADOS OPTIMOS
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“Cuidados optimos”

Iniciamos una nueva seccion en la revista, donde iremos incluyendo diversas aportaciones sobre buenas practi-

cas, practicas cuestionables y seguridad clinica.

Antes de abordar los aspectos concretos, conviene reflexionar
sobre el marco competencial de la Enfermeria, que contextua-
lizard las acciones que las enfermeras pueden desarrollar en el
ejerciciode la profesidony que, a la postre, terminaremos indican-
do como précticas buenas, cuestionables o a evitar.

En el marco juridico estatal que regula la competencia de enfer-
merfa podemos destacar la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
Ordenacion de las profesiones sanitariasy la Ley 55/2003, de 16
de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los
servicios de salud, entre otros.

Por otra parte, la propia profesion a través de sus érganos Co-
legiales, se dota de una regulacion que se materializa en los Es-
tatutos generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria y
de Ordenacién de la actividad profesional de Enfermeria (RD
1231/2001 de 8 de diciembre). Por ultimo, destacar la Resolu-
cion n® 32/89 del Consejo General de Enfermeria por la que se
aprueban las normas deontolégicas que ordenan el ejercicio de
la profesion de Enfermeria de Espafna con caracter obligatorio.
Todas estas regulaciones enmarcan el desempefio profesional
de la enfermera, a partir del cual trataremos en esta seccion de
identificar las practicas excelentes, las no éptimas y otros aspec-
tos de seguridad clinica.

“DO NOT DO” “NO HACER”

Historicamente, la propia experienciay la opinién de personas de
reconocido prestigio, marcaban el desarrollo de la practica pro-
fesional. Sin embargo, en las Ultimas décadas dos cuestiones han
irrumpido con fuerza en mundo de los profesionales de la salud:
la seguridad clinica y la practica basada en la evidencia, ambas
con incuestionable relacion entre ellas.

Durante un tiempo la premisa fue que “hacer bien las cosas’,
constituia uno de los pilares para evitar efectos adversos en la
asistencia sanitaria. Pero, ;qué es hacer bien las cosas? El desa-
rrollo de la practica basada en la evidencia, aporté respuestas
a esta cuestion. “Hacer bien” implica que haya un refrendo con
investigacion cientifica de calidad, una evidencia cientifica que
justifique esa manera de hacer las cosas, y no solo la experiencia
y las opiniones de los profesionales.

Complementariamente, en los Ultimos afios también surge la
necesidad de “no hacer’, evitar aquellas intervenciones que no
estén avaladas, impliquen riesgos no aceptables, o sean innece-
sarias.

En 2007, NICE, Instituto nacional parala salud y la excelencia cli-
nica del Servicio Nacional de Salud britanico (NSH), comenzo el
desarrollo de una base de datos denominada “DO NOT DO” con
recomendaciones sobre “no hacer” basadas en la evidencia (o en
la falta de ella). Asesores independientes identificaron practicas
clinicas no recomendables por falta de evidencia para defender
su uso, o porque no estaba demostrado que aporten suficientes
beneficios. La base de datos “Recomendaciones NO HACER” po-
see en la actualidad cerca de 1.000 recomendaciones “no hacer”,
algunas de las cuales afectan a la practica de enfermeria. http://
www.nice.org.uk/savingsandproductivity/collection

Cada registro contiene la propia recomendacién e informacion
adicional sobre la intervencion, el temayy la guia de donde procede.
Por otra parte, en Espafa, el Ministerio de Sanidad inicio en 2013
un programa de Compromiso por la calidad de las Sociedades

Cientificas, en la que inicialmente 12 sociedades cientificas de
profesionales de la salud, identificaban 5 recomendaciones “no
hacer”. Posteriormente, en 2014 en una segunda fase, participan
39 sociedades cientificas entre las cuales cabe citar la Union Es-
pafola de sociedades cientificas de Enfermeria (UESCE).

En la actualidad, otras iniciativas se estan desarrollando bajo
el lema “Menos es mas”. Esta frase atribuida al arquitecto Mies
van der Rohe, referida al &mbito sanitario, expresa la necesidad
de evitar la sobreutilizacion de las intervenciones sanitarias y la
excesiva medicalizacion, ya que de ello se pueden derivar mas
danos que beneficio,s a la vez que se sobrecarga y cuestiona la
sostenibilidad del sistema sanitario.

Los cambios clinicos y asistenciales que implican las recomen-
daciones DO NOT DO, no son sencillos, y existe poca informa-
cién de su implementacion en la practica. Suelen identificarse
diversas dificultades: técnico-organizativas, legales, econémicas,
existencia de otras evidencias mas recientes, etc. pero el aspecto
mas frecuentemente detectado, es el desconocimiento de dichas
recomendaciones por los profesionales.

Por lo tanto, hay que invitar a los profesionales de la salud a re-
flexionar sobre su practica y, utilizando las herramientas de la
evidencia cientifica, “hacer bien” y “no hacer” sentaran las bases
de la asistencia sanitaria seguray de calidad.

F. Javier Ortiz de Elguea
Docencia e investigacion enfermeria OSI Donostialdea

Profesor EUE Donostia

ALGUNOS EJEMPLOS DE RECOMENDACIONES “No hacer”

ID NICE ‘DO NOT DO’ INTERVENTIONS
RECOMMENDATION

CG47 Los termémetros quimicos fron- | forehead chemical

tales son poco fiables y no deben | thermometers
ser utilizados por los profesio-
nales sanitarios.

No se recomiendan los pafios |tepid sponging
tibios para el tratamiento de la
fiebre.

No utilice tratamientos enzimé- | enzymatic treat-
ticos para el desbridamiento en | ments

el tratamiento de la infeccién del
sitio quirdrgico.

No utilice rutinariamente la eli- [ hair removal
minacién del vello para reducir
el riesgo de infeccion del sitio
quirdrgico.

No recomendar ajo Unicamente | garlic
con el objetivo de prevenir los
trastornos hipertensivos duran-
te el embarazo.

CG47

CG74

CG74

CG107

vingsandproductivity/collection
rganizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
ja.es/servicioandaluzdesalu rmaciadsevilla/por
sani stencial/Recomendaciones%20
ajo/Proyec-

http:

talsevilla/images/d

6 up0%20de%20trak
620Mas%20en%20Distrito%20Sevilla.pdf
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ELKARGOKIDEEKIN HARREMANEAN

Enfermeria Practica Avanzada

Atencion centrada en la
persona y en su domicilio

Praktika aurreratuko erizaintzan lan egiten duten bi ezainekin hitz egin dugu, haien esperientzia eta gero eta
gehiago hedatzen eta eskatzen den eredu horren metodologia azal diezazkiguten.

Nagore Garcia es enfermera de practica avanzada (EPA) de la
OSI Bidasoay trabajaen el ambulatorio de Irun. Laura Martin,
es también EPA en el Ambulatorio de Eibar, OSI Debabarre-
na, donde desarrolla un modelo especifico de enfermeria de
practica avanzada. Nagore explica los primeros pasos que dan
desde la enfermeria de practica avanzada, “mediante una va-
loracion integral, se identifican las necesidades del paciente,
asi como las del cuidador para el desempefio de su rol. Ba-
sandose en esta valoracion y en su patologia, se planifican los
cuidados”.

Paramejorar el seguimientoy continuidad de los cuidados que
precisan los pacientes, “la EPA se coordina con los diferentes
profesionales que intervienen en el proceso (médicos y enfer-
meras de Atencion Primaria, médico internista de referencia,
enfermera de enlace hospitalario, trabajadora social)”, apunta
Nagore. Por su parte, Laura Martin cuenta de donde surgio
esta necesidad de dar el servicio: “es la respuesta a la deman-
da que ha generado el aumento de las enfermedades cronicas
y el envejecimiento progresivo de la poblacion, que requiere
un abordaje holistico de estos pacientes, ofreciendo unos ser-
vicios coordinados e integrados de atencién sociosanitaria”.

Laura Martin: “Bost hilabete eskas
daramatzagu martxan, baina ziur gaude
antolakuntza-eredu honek etxean arreta
ematen jarraitzea bermatzen duela”

Dadas las caracteristicas de estos pacientes, el objetivo prin-
cipal es contribuir a mejorar su calidad de vida. “Se les pro-
porcionan las herramientas necesarias para gestionar mejor
su enfermedad vy asi conseguir una reduccién en el nimero
de ingresos hospitalarios vy las visitas a urgencias, por lo que
se mantienen en sus domicilios durante mas tiempo en con-
diciones o6ptimas”, explica Nagore. Afade asimismo que ‘el
papel del paciente es fundamental. Tanto el paciente como el
cuidador deben tener una actitud proactiva en el cuidado de
su enfermedad”.

JALGI 61 UDA 2015 wWww.coegi.org

ﬂ Laura Martin, enfermera del Centro de Salud de Eibar.

Laura Martin, enfermera en el Ambulatorio de Eibar, OSI De-
babarrena, nos explica su caso. “Tengo asignada una pobla-
cioén fija de pacientes complejos y pacientes pluripatoldgicos
PAl del Ambulatorio de Eibar. Mi objetivo es realizar una va-
loracién integral de cada uno de ellos y establecer con ellos
unos objetivos y un plan de cuidados individualizado para
garantizar una atencién centrada en la personay en su domi-
cilio. Hemos establecido una monitorizacién mediante aler-
tas de los contactos con el sistema de salud que garantizan
un seguimiento muy directo y una respuesta rapida en cada
caso. En este modelo organizativo la enfermera de practica
avanzada es la referente y la coordinadora de los recursos y
diferentes profesionales para el paciente y su familia”.

Laura comienza su dia a dia “repasando el dietario y el correo
para ver posibles ingresos, altas, asistencias a urgencias, in-
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tervenciones de Osarean de la poblacion asignada. Posterior-
mente, organizo las visitas a domicilio para realizar el segui-
miento de los pacientes cronicos complejos, seglin su plan
de cuidados, o realizo valoracion completa tras el alta hospi-
talaria o asistencia en urgencias. En funcién de la situacién,
las decisiones a tomar o las intervenciones a realizar seran
diferentes”.

Nagore Garcia: “Nahiz eta lana Lehen
Mailako Arretan egin, ospitalearekin
harremanetan gaude zuzenean,
erreferentziazko barne-medikuntzako
sendagilearekin eta loturazko
erizainarekin”

OBIJETIVOS Y DIFICULTADES

“La EPA realiza educacion para el autocuidado, genera con-
fianza en el paciente, dotdndole de herramientas y conoci-
mientos para gestionar mejor su proceso. Se le instruye en la
identificacion precoz de signos y sintomas de alarmay en las
primeras medidas de actuacion. Ademas, hay que destacar la
gran accesibilidad que existe para contactar cuando precise
mediante movil”, concreta Nagore.

La EPA forma parte del equipo de Atencién Primaria. El obje-
tivo es conseguir que el paciente se mantenga en su domicilio.
‘Lo que destacaria de esta figura es que, partiendo de que el
trabajo se realiza desde Atencion Primaria, se mantiene una
comunicacion continua con el hospital, con el internista de re-
ferencia y con la enfermera de enlace, garantizando la conti-
nuidad asistencial en todo momento”, concluye Nagore.

Por su parte, Laura nos confiesa alguna dificultad que se esta
encontrando. “La edad avanzada de los cuidadores vy la rota-
cion (por semanas, dias...) del cuidador, es una de las trabas
que se estdn dando, en menor medida, pero también es visible,
la pasividad en el autocuidado por la falta de conocimiento.
Apenas llevamos cinco meses en marcha pero de lo que esta-
mos seguros es que este modelo organizativo garantiza una
continuidad asistencial en el domicilio”.

ﬂ Nagore Garcia, enfermera del Centro de Salud de Irun.

Respecto a la posibilidad de potenciar la enfermeria de prac-
tica avanzada, Laura opina que “en muchos casos depende de
las personas y hay enfermos créonicos que no quieren asumir
esa implicacion en el autocuidado y en la planificacion de sus
cuidados, hasta que se van dando cuenta que conllevan mayor
conocimiento de su enfermedad, mayor adhesién farmacolo-
gicay, en definitiva, el mantenimiento de su salud o incluso la
mejora. Por otra parte, es necesario reforzar la comunicacion
bidireccional con los trabajadores sociales, los médicos de AP,
servicio de hospitalizacién a domicilio, enfermera de enlace
hospitalario y especialistas (medicina interna, cardiologia vy
neumologia principalmente)”, concluye.
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En este nUmero, estrenamos un nuevo apartado, OMENALDIA, al que
podéis hacernos llegar vuestras cartas, reconocimientos, fotos, con el
objetivo de reconocer a los profesionales enfermeros guipuzcoanos.

Nuestro homenaje para las enfermeras de

la Clinica del Pilar

El pasado mes de diciembre la Clinica del Pilar cerrd sus puertas
después de 67 afos ofreciendo servicio a la poblaciéon guipuz-
coana. Mediante estas lineas queremos homenajear a todas las
enfermeras vy, por extension al resto de personal que, en algin
momento a lo largo de sus casi siete décadas de historia, han tra-
bajado en esta clinica donostiarra. La Clinica del Pilar fue el lugar
donde miles de nifias y nifos guipuzcoanos vinieron al mundo, en
un entorno en el que los trabajadores transmitian gusto vy la sa-
tisfaccion por su trabajo. Precisamente, ellos fueron los encarga-
dos de iniciar un camino nuevo para la enfermeria. Adquirieron
nuevos roles y nuevas funciones, a los que respondieron como
| onjas. Y, poco a poco, fueron haciendo historia.

2 En las paredes de la Clinica del Pilar han queda-
#= do grabadas las experiencias, tanto profesionales
como humanas, que se vivieron a lo largo de méas de

seis décadas. Porque, a pesar de que haya cerrado sus puertas, el
camino que recorrieron es la herencia que reciben todos aque-
llos sanitarios que ahora lo contintian en otros centros. Porque la
Clinica del Pilar siempre ha contribuido a “hacer profesion”. Sois
historia. Habéis hecho historia. Y éste es nuestro pequefio home-
naje por vuestro trabajo y dedicacion.

Mayte Rivas: Profesionalidad, honestidad,
ecuanimidad, calidad y calidez

He querido estrenar esta seccion haciendo mi pequefio homena-
jeauna GRAN ENFERMERA que recientemente se ha jubiladoYy,
ala que en enero, un nutrido nimero de compafieros le hicimos
su despedida de la Nefro. Y digo Gran Enfermera, en mayusclas,
porgue Mayte Rivas ha ejercido durante mas de 42 afios nuestra
profesion con maestria. Maestria que solo algunas personas lo
saben hacer porque lo llevan en su ADN.

Podria decir muchas caracteristicas de la forma en que Mayte ha
ejercido su profesion durante estos afios,
pero me quedaré con alglin término que, a
mientender la define: Profesionalidad, Ho-
nestidad, Ecuanimidad, Calidad y Calidez.
Creo que todos vy todas las enfermeras que
le hemos tenido de compariera, de jefa, o
formando parte de un equipo de enfermeras
gestoras, podriamos asumir que en ella se
dan estas caracteristicas, y no lo digo como
amiga, que lo soy. Trato de ser objetiva y re-
cordar mi paso por Didlisis, cuando en marzo
de 1975 entré a formar parte del equipo de
enfermeras de dicho servicio del entonces
Hospital Aranzazu. Con Mayte siempre po-
diamos contar para un cambio, y para adquirir nuevos y mas amplios
conocimientos, asistir a Congresos y Jornadas. Siempre dispuestaaen-
sefar. Con caracter, pero con tiento. Y, sobre todo, con esa asertividad
que caracteriza alos navarros, como ella. Directa, sin rodeos, pero clara
y sobre todo hay que decir que es persona de palabra.

Mayte es de esas profesionales que dejan un hueco dificil de llenar.
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Si uno mira hacia atrés, hay que dar enorme valor a mantenerse
mas de 42 afios en una misma unidad del mismo centro. Eso es
estar vinculada con esta especialidad que es la Enfermeria nefro-
l6gica que, dicho sea de paso, ella ayudd a que se pudieran traer
a Donosti, dos o tres cursos de dicha especialidad. Gran docente
donde las haya, ha sabido dejar un excelente recuerdo en todas las
enfermeras que han pasado por didlisis: bienen el pre-grado, ouna
vez tituladas, para acceder a las sustituciones de dicha unidad.
Entre estas palabras, quiero decirte GRA-
CIAS. Gracias Mayte, por hacer profesion
como tu la has hecho durante todos estos
anos. Gracias por tu fidelidad a una unidad
de trabajo, no siempre facil. Gracias por tu
forma de gestionar los recursos, como si
de tu patrimonio se tratara, con eficacia y
eficiencia. Gracias, por tu amistad incondi-
cional que me permitira seguir disfrutando
de la misma aunque te hayas jubilado.
Para finalizar y citando a mi amigo Jesus
Sanz (Presidente de la Asociacion de Di-
rectivos de Enfermeria), decir que com-
parto con él que hay un gran nimero de
enfermeras que han dedicado mucho tiempo y esfuerzo en “co-
municar la necesidad del cuidado enfermero, en relacién con la
mejora de la calidad de vida, resaltando la identidad enfermera, y
destacando aquello que, sino lo ofertan las enfermeras, se le pri-
va alapoblacion”. Gracias de nuevo Mayte, por ser una de ellas.
Inmaculada Sdnchez
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Entrevista a Enfermera Saturada, la enfermera mas influyente y
graciosa, que triunfa con su libro, “La vida es suero”

“Debemos dar valor a los que hacemos
y transmitirlo a la comunidad. Si nos ven

como imprescindibles,

nos daran su apoyo”

Aldarrikapena umorez josita Duela hiru urte, ospitaleko egunerokoa Twitter komunitate handian partekatzera
ausartu zen, eta harrera ezin hobea izan zuen; horrenbeste, ezen erizainik entzutetsuena bilakatu den,
50.000 jarraitzailerekin. Jendeak Enfermera Saturadaren medizina gehiago nahi zuen, eta “La vida es suero”
liburuarekin, arrakasta etorri zitzaion. Urrian, lan berria aterako du: “El tiempo entre suturas”.

¢ Quién es enfermera saturada?

Lo de “saturada” no es cosa mia (risas), es cosa de los recortes
en personal que nos tiene asi a la mayor parte del colectivo. En-
fermera Saturada es basicamente una enfermera eventual que
busca su hueco en la sanidad publicay que podria ser cualquiera
de nosotras.

Hemos leido que es la enfermera mas famosa y simpati-
ca de Espana. Une algo muy dificil, sanidad y humor, y
ademas triunfa con ello. ; Nadie se ha molestado?

Bueno, no se silaméas famosa, pero hace poco me dijeron que era
la enfermera mas influyente en Internet. Seguramente si, alguien
se habra molestado, pero es que hay gente que se molesta por
todo. Eso si, te puedo asegurar que jamds hay un guion detras de
Enfermera Saturada. Pero sin duda la esencia es el humor, lo que
hace fresco al personaje.

Hace humor con su profesién, ¢ pero enfermera saturada
por qué eligié esta profesion?

En realidad hago humor con todo, me rio constantemente de mf
mismo, es un estilo de vida. No voy a decir que haya querido ser
enfermero desde nifio, porque no es asi, siempre me han atraido
la ciencia y la sanidad vy fue al ir creciendo cuando vi que la pro-
fesion que mas encajaba con lo que buscaba era la enfermeria, y
estoy encantado.

¢£Qué es, a su juicio, lo positivo y lo negativo de la profe-
sién?

Lo mas emocionante de esta profesién es el hecho de estar pre-
sente entodas las etapas de la vida de una personay poder influir
positivamente en cada una de ellas. Las malas generalmente vie-
nen dadas por la administracion, que nos tiene ignorados como
colectivo.

A veces se olvidan de que los enfermeros, al fin y al
cabo, son los profesionales que “sustentan” el sistema
sanitario, ; qué podria hacer la enfermeria para hacer
valer sus funciones?

Lo primero creérnoslo. Lo siguiente seria dar valor a lo que hace-
mos y transmitirlo a la comunidad. Si la comunidad nos ve como
imprescindibles en el sistema, contaremos con su apoyo para re-
clamar nuestro lugar.

La vida en un hospital supera a la ficcion. ; Qué es lo mas
extraino que se ha encontrado?
Una de los momentos méas extrafos fue hace aflos en un hospital

ﬁ “Enfermera Saturada” triunfa en las redes sociales y con su libro
“La vida es suero”.

en el que trabajaba. A eso de media tarde un fuerte olor a sopa
de sobre inundd todo el pasillo y todavia faltaba una hora para
las cenas. Me puse a investigar y resulto ser una acompanante de
un paciente que, con su camping-gas y una olla, se habia puesto a
preparar la cena... todo un Master Chef hospitalario.

“Lo mas emocionante de esta profesion
es el hecho de estar presente en todas
las etapas de la vida de una persona y
poder influir positivamente en cada una
de ellas”

Primero triunfé en Twitter, después con su blog, y ahora
con el libro “La vida es suero”, ; qué podemos encontrar
en éI? ;Va a ver segunda edicion?

El libro es una recopilacion de las diez entradas de més éxito del
blogy otras quince inéditas. Es una puerta al mundo de la enfer-
meriay lavidaen los hospitales, analizando desde el mito del aire
en el suero, hasta los yogures terapéuticos, pasando por los apa-
ratos de tensiony la letra de médico. En octubre saldré alaventa
un nuevo libro: “El tiempo entre suturas”.
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