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INTRODUCCIÓN

     En una reciente conferencia
 de Pablo Lázaro y de Mercado explicaba la motivación profesional mediante el modelo antropológico humanista.
     En éste modelo la estructura motivacional del individuo se divide en:

· Motivación extrínseca.
· Motivación intrínseca.
· Motivación transcendental.
     Con la motivación extrínseca perseguimos ganar dinero.

     Con la motivación intrínseca intentamos progresar en el conocimiento.
     Con la motivación transcendental pretendemos producir bienestar a terceras personas.

     De esta manera se explica qué nos mueve, qué nos impulsa a la hora de implicarnos en una actividad de nuestra vida.

     La organización ofrece una estructura compensatoria.
· Extrínseca: ofrece un salario.

· Intrínseca: las características del trabajo permite el desarrollo intelectual.

· Transcendental: los valores de la organización.
      De la relación de ambas estructuras surge un compromiso que se traduce en nuevos modelos de gestión, que aportan a la práctica profesional una mirada y una forma de actuar distinta.
     El Plan de Calidad de la Consejería de Salud sitúa al ciudadano como eje central del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA)e incorpora una concepción integral del concepto de calidad, enfocándola sobre el elemento nuclear del sistema sanitario: el proceso asistencial.

     El Proceso asistencial se entiende, desde la perspectiva del ciudadano, como el conjunto de elementos clínicos y organizativos que se encadenan de manera secuencial y coherente para satisfacer sus necesidades sanitarias.  

     Cuando nos aventuramos en el año 2004 en la formación de la unidad de gestión clínica de agudos de salud mental del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, los distintos profesionales que apostamos por ella en un alto porcentaje emprendimos esta empresa con una gran dosis de transcendentalismo.

     La gestión clínica forma parte de las reformas que actualmente se están dando en las organizaciones sanitarias en un intento de unir la mejor práctica clínica y el mejor uso de los recursos. Este modelo de gestión ha involucrado activamente a los profesionales porque ha adoptado el lenguaje de los clínicos y se ha centrado en el proceso asistencial como razón de ser de la organización. La implicación de los profesionales de enfermería en este proyecto significa un compromiso que requiere esfuerzos importantes para conseguir la organización de los cuidados respondiendo a las necesidades y expectativas de los clientes de los servicios sanitarios, demostrar a los ciudadanos cual es nuestra contribución a los cuidados y el desarrollo profesional de la enfermería
 .

     La gestión clínica lleva implícita necesariamente la descentralización en la toma de decisiones y en consecuencia la asunción de responsabilidad. Pero, descentralización que debe interpretarse, como expresa Rivard, como una herramienta de trabajo que proporciona flexibilidad y agilidad a la organización y permite situar los roles de los profesionales implicados en el proceso de decisión (1).  La autonomía en la toma de decisiones ha de ir acompañada de la autoridad necesaria para llevar a término la acción, es decir, los centros de decisión se han de acercar a los lugares donde se realiza la acción. Es por esto que la gestión clínica es algo más que una herramienta de gestión, es un cambio cultural que aportará nuevos valores al quehacer de los profesionales y al conjunto de la organización
.
      La misión y los valores que definen la unidad de agudos de Salud Mental son:

el  dar una atención a los pacientes derivados a nuestra unidad con la máxima calidad posible, con estrategias terapéuticas basadas en la evidencia científica, en el medio más favorable y considerando al paciente como objeto de derechos y el referente de todas las actividades (2). Y algunos de los valores que nos guían están orientados a promocionar un ambiente seguro y acogedor que minimice los posibles riesgos de su proceso de hospitalización; la configuración de los elementos del medio para el logro de un ambiente terapéutico que posibilite una experiencia emocional positiva; la orientación del proceso terapéutico a la obtención de la máxima autonomía del paciente; promover la continuidad de cuidados en la institución y tras su alta; el establecimiento de un equipo terapéutico con especial protagonismo del personal de enfermería por la proximidad y duración de sus cuidados; el diseño de estrategias terapéuticas individualizadas para cada paciente en función de sus singularidades (2).
     Las actuaciones que emprendemos para conseguir estos valores las realizamos en distintos planos:

· Sobre la Eficacia
· Efectividad y

· Eficiencia.

     Para intervenir en la eficacia hemos realizado planes de cuidados basados en guías de práctica clínica y protocolos utilizando la terminología de las Clasificaciones enfermeras: los diagnósticos enfermeros de la NANDA(3), la Clasificación de Intervenciones Enfermeras NIC(4) y la Clasificación de Resultados NOC (5).
     En la efectividad hemos trabajado desde la asignación enfermera-paciente. La enfermera responsable es la que realiza la valoración del paciente a su ingreso, y la que elabora el plan de cuidados. Planificando unos resultados u objetivos que espera que el paciente consiga mediante unas intervenciones que el resto del equipo asumirá y trabajará durante la hospitalización; revisándose dos veces en semana dicho plan de cuidados, para valorar y evaluar su evolución.
     Por último, para intervenir en la eficiencia, nos propusimos entre otras actuaciones elaborar el informe de alta, para garantizar la continuidad de los cuidados como mínimo a un 30% de los pacientes de la unidad.  
     La planificación del alta es un proceso que incorpora una valoración de las necesidades del paciente obtenidas de él mismo, de otras personas importantes para él y del propio equipo de asistencia, lo que se traduce en un plan para coordinar los recursos disponibles de forma que se cubran las necesidades del paciente (6). Al planificar el alta, el personal de enfermería debe respetar las necesidades individuales y familiares e incorporarlas a sus decisiones y prioridades en dicha planificación (7), además debe identificar las barreras personales, familiares y sociales que se oponen a la aceptación de las decisiones tomadas con respecto al alta. 

OBJETIVO

Asegurar el seguimiento de los cuidados con las enfermeras del equipo de salud mental de primaria y otros dispositivos mediante el informe de continuidad de cuidados de enfermería al alta.   

DESARROLLO.   
     Partiendo de los resultados expuestos en la comunicación “Intervenciones y resultados relacionados con diez diagnósticos enfermeros validados en la unidad de salud mental de Granada” presentada en el XX Congreso Nacional de Enfermería de Salud Mental (8) nos comprometíamos a elaborar un formato de valoración al ingreso según el modelo de cuidados de Virgina Henderson (9)y que contuviera las intervenciones y resultados esperados asociados a los diagnósticos enfermeros con índice de kappa excelente. Y además como unidad de gestión las enfermeras queríamos actuar sobre la eficiencia desarrollando un informe de continuidad de cuidados al alta consensuado con las demás enfermeras de los equipos de Salud Mental.

     Para elaborar la valoración de enfermería al ingreso recopilamos y estudiamos las de  otros hospitales de la comunidad andaluza (Granada, Córdoba, Jaén) y  de otras comunidades como del complejo hospitalario A. Marcide-Prof. Novoa Santos, Ferrol. Osakidetza, Servicio vasco de salud (10). La idea era adaptar un documento que:

· Fuese una guía para elaborar tras la valoración inicial el plan de cuidados individualizado.

· Se cumplimentara de una manera ágil y rápida

· No cansara al paciente con muchas preguntas, pues la entrevista médica se realiza antes por el Psiquiatra de guardia, pero sí intentar obtener información directa del propio paciente y/o familia.

     El registro que más se adecuaba era el de la Empresa Pública de Emergencias Sanitarias 061 (EPES). Lo adaptamos a nuestra especialidad y lo pusimos en marcha en Octubre del 2003.
     Lo hemos utilizado desde entonces y este año modificaremos los apartados en el área de movilidad y en la de evitar peligros/seguridad/realización. Y eliminaremos criterios de resultados y actividades que no se utilizan en la práctica.
     La realización del informe de continuidad de cuidados se realizó de manera similar pero implicando a profesionales de distintos dispositivos del área de salud mental:

1. Recopilamos diferentes informes de continuidad de cuidados de distintas provincias y tuvimos una sesión de enfermería donde se pusieron en común y se discutieron. Se decidió que la “supervisora” realizara el registro de tal manera que no complicara en exceso el trabajo de las enfermeras a la hora de realizarlo. 

2. Se decide por la supervisora que:                                                                                            

· Para no complicar demasiado al equipo debe ser un documento-registro que siga en la misma línea de trabajo iniciada con el registro enfermero. 

· La terminología utilizada sea la misma NANDA, NIC y NOC; con sus códigos correspondientes.
· Para que fuera un informe que expresara una continuidad en los cuidados efectiva nos reunimos las enfermeras del  equipo de Salud Mental y de la Comunidad terapéutica, con el objetivo de conocer qué necesitaban saber sobre  los pacientes que eran dados de alta.

· Discutir la  información y pedir asesoramiento a una enfermera docente experta, “de la teoría a la práctica”. 

3. Como resultado de este proceso se elabora un informe de continuidad de cuidados al alta de los enfermos de Salud Mental. Se convoca otra sesión de enfermería donde se revisa y es aceptado por las enfermeras. Y además, es presentado en la Comisión de Documentación del Hospital en Julio de 2004. 
4. Se pone en marcha en Octubre del 2004.

5. Nuestro propósito es evaluarlo  después de un año el documento.

RESULTADOS

     1.- Formato de  Registro de enfermería de valoración al ingreso
     2.- Documento para el alta.
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CONCLUCIONES
· Desde que utilizamos estos instrumentos de trabajo hemos conseguido centrarnos en los problemas individualizados de los pacientes, así como en su evolución durante la hospitalización y evaluando la desaparición o disminución de los mismos.

· Damos una información al resto del equipo de cuidados con un lenguaje claro y estandarizado.

· Establecemos  una continuidad de cuidados al alta del paciente. 

· Las enfermeras de la Unidad se encuentran más valoradas profesionalmente por el  equipo, siendo en numerosas ocasiones felicitadas en las reuniones de sesiones clínicas. 
· Es satisfactorio comprobar que aunque poco a poco, las enfermeras de la unidad ven que el trabajo está dando sus frutos.

· Tanto el paciente como su familia, forma parte de la mirada enfermera. 
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� Conferencia en el Encuentro de Unidades de Gestión Clínica en Granada, 3 y 3 de Marzo de 2005


� Gestión Clínica de los Cuidados de Enfermería, apuntes.


3 Gestión Clínica de los Cuidados de Enfermería, apuntes.





