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“Les coses no es diuen,

es fan, perqué al fer-les es diuen soles”

Woody Allen
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Avaluacio de la Gestio Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a I’Atencié Primaria

1. INTRODUCCIO

1.1. La Reforma de I'Atenci6 Primaria (AP): d’Alma-  Ata a l'actualitat

1.1.1 La Reforma d’AP (RAP): avantatges i limitacio ns

La Declaracio d’Alma-Ata el 1978 va definir 'AP de salut com “la clau per proporcionar un
sistema public de salut eficient i equitatiu”. Una de les premisses de I'AP en la declaracié
d’Alma-Ata era confiar en equips multidisciplinaris: metges, infermeres, llevadores,
auxiliars i treballadors de la comunitat, units i entrenats técnica i socialment per respondre
a les necessitats en salut de la comunitat (1). Quaranta anys després la Declaracio
d’Alma-Ata continua sent rellevant per als sistemes de salut eficagos, els quals encara
estan lluny del principi basic de “Salut per a tothom a I'any 2000” (2). Els dies 25 i 26
d’'octubre del 2018 es va portar a terme la 2a Conferéncia Internacional sobre I'Atencio
Primaria de Salut a Astana, Kazakhstan. La intencié va ser renovar el compromis amb els
valors i principis de la Declaracié d’Alma-Ata i garantir que I'’AP aconsegueixi ser el nucli
del moviment global en la recerca de la cobertura universal de la salut (3).

La Declaracio d’Alma-Ata significava una necessitat de transformacié de 'AP. A Espanya
va comencar amb el Reial Decret 137/84 (4) sobre Estructures Basiques de Salut. A
Catalunya s’havia iniciat previament amb una prova pilot al Centre d’Atencié Primaria
(CAP) de Ciutat Badia al 1982 (notes de premsa). Aquesta experiéncia es va continuar i
es va fer oficial amb 'ORDRE de 17 de maig de 1984 de creacidé del Programa Pilot
d’Assistencia Primaria “Ciutat Badia” (DOG 442 de 13 de juny de 1984). El 21 de mar¢ de
1985 es va aprovar el decret a Catalunya que n’establia les caracteristiques fonamentals
de la Reforma de I'Atencié Primaria (RAP) (5). L'entrada en funcionament el 1986 dels
primers Equips d’AP (EAP) va significar I'inici efectiu de la RAP a Catalunya (6).

El model previ a la RAP evidenciava una important fragmentacié entre les activitats
preventives i curatives, i obviava altres aspectes fonamentals en un sistema sanitari
modern com son la promoci6 de la salut i la rehabilitacid. A part, la politica sanitaria previa
havia estat adrecada, prioritariament, a fomentar el sector hospitalari, relegant I'AP a un
segon pla. La situaci6 creada abans de la RAP justificava un treball individual del
personal. Aix0 implicava una manca de coordinacié entre els professionals sanitaris, i
una dificultat d'implantacié d’'un sistema efica¢ d’'informacié mitjancant indicadors sanitaris

basics (5-7).
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La RAP va significar un punt d'inflexi6 fonamental en el desenvolupament del sistema
public de salut de Catalunya, perqué va suposar la diversificacié de la provisié dels
serveis i la transformacio del model d’AP en un sistema més integrador. Pero sobretot, en
un model que considerava la salut com un dret basic de la ciutadania (5-7).

Cal destacar, pero, que amb aquesta RAP, es van prioritzar les activitats preventives i
promotores de la salut amb I'objectiu de resoldre a I'AP la majoria dels problemes de salut
amb un paper ja molt rellevant per part d’'infermeria (8). Des del Ministerio de Sanidad (9)
es va prioritzar la consulta programada per dur a terme aquestes activitats preventives
gue varen passar a ser l'activitat central de les consultes d’AP. Es pretenia disminuir aixi
les consultes per patologia aguda (demanda “urgent”). Aguest canvi va comportar un
increment d'aquestes activitats i el percentatge de consultes programades va esdevenir
fins i tot un indicador de qualitat (8,10).

Aquest fet, pero, va derivar en el que es pot considerar com un efecte no desitjable de la
RAP: la “llei de les cures inverses” (11), ja descrita el 1971 per Julian Tudor Hart i que va
comportar la paradoxa de fer més a qui menys ho necessita. Els excessius controls
basats en actuacions de I'AP en programes de salut (dona, adult, cardiovascular...) va
portar a fer dependents de la consulta a persones en situacions fisiologiques i/o amb
problemes cronics de salut, basicament amb factors de risc cardiovasculars, sense
malaltia ni aguditzaci6. Tot aixd0 va comportar pérdua en l'autocura i va omplir les
consultes de metges i infermeres de practiques sanitaries, que ara ja sabem, que no han
donat el resultat esperat (8,10,12).

Pero, la demanda aguda (“urgent”) (13) no va deixar de créixer i des d’aleshores gran part
dels professionals sanitaris dels EAP se senten desbordats per aquesta demanda i amb
dificultats per resoldre-la per falta de temps o incapacitat per gestionar-la (8).

Una altra limitaci6 de la RAP va ser no donar una autonomia real a infermeria per
capacitar-la tant en aspectes preventius com en l'atencié i resolucié en l'atencio a la
patologia aguda (14,15).

Tot i les paradoxes i limitacions explicades, i com ja definia Barbara Starfield el 1994 (16),
els sistemes sanitaris publics més eficacos sén els que segueixen enfocats a I'AP.
L'evidéncia demostra per una banda, que 'AP ajuda a prevenir la malaltia i la mort,
independentment de qui en faci I'atencid, i, per I'altra banda, que I'AP esta associada amb
una distribucié més equitativa de la salut a diferencia de I'atencié sanitaria al segon i
tercer nivell assistencial (AS) habitualment hospitalaria. No obstant, fins el 2005, la
bibliografia sobre els beneficis dels sistemes de salut orientats a 'AP es van basar en

mostrar-ne una millor eficacia, una millor eficiéncia i una millor equitat (17,18). En els
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seglents anys res no en va canviar aquesta conclusid, pero ara es comprenen millor els
mecanismes pel qual actua. Se sap que, dins de certs limits, ni la riquesa d’un pais ni el
namero de professionals de la salut es relacionen amb els nivells de salut. Allo realment
important és: la cobertura universal sota el control governamental, distribuir els recursos
equitativament, mantenir el serveis integrals i tenir baixos o nuls copagaments pels
serveis d’AP. L’evidéncia ja no es limita principalment als paisos industrialitzats sin6
també es demostra en nous paisos amb ingressos mitjos i baixos (18). Finalment,
l'acceptacidé generalitzada de la importancia de I'AP de salut va ser avalada per
I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), en els informes de la Comissié sobre
determinants Socials de Salut i I'lnforme de Salut Mundial del 2009 (19).

Els principals reptes presents i futurs de I'AP sén (17):

1- Reconéixer i gestionar la comorbiditat,

2- Prevenir els efectes adversos de les intervencions sanitaries,

3- Millorar en la qualitat clinica i en el rendiment respecte a les principals
caracteristiques de la practica de I'AP (20),

4- Millorar I'equitat en els serveis de salut i en la salut de la poblacio.

Aquests reptes impliquen replantejar el model d’atencié actual de I'AP i millorar-ne

I'organitzacio.

1.1.2 La RAP: implicacions docents

Fa més de 30 anys que la RAP es va implantar a Catalunya. No obstant, tot i ser un dels
serveis més ben valorats per la poblacié (21,22), no va frenar I'hospital centrisme existent
al sistema sanitari a Catalunya i encara avui persisteix entre els professionals sanitaris un
sentiment d'inferioritat respecte a I'AS (12,23). Diversos motius de la implementacié de la
RAP, entre ells aspectes docents, no va aconseguir canviar aquest sentiment tant des de
la vessant del metge com de la infermera.

Des del punt de vista de la formacid6 medica, les assignatures amb contingut de
'especialitat de Medicina Familiar i Comunitaria (MFiC) no es van comencar a implantar
en algunes Universitats Espanyoles fins I'any 2007, coincidint amb el desenvolupament

de la Llei d’'Ordenacié de les Professions Sanitaries (LOPS) i la construccié de I'Espai
17
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Europeu d’Educacio Superior (EEES) (24). Aquesta especialitat, que es va crear a I'Estat
Espanyol al 1978 (7) amb els primers especialistes titulats al 1981, no va esdevenir
necessaria per exercir a I’AP normativament fins el 1995. Encara avui aquests continguts
formatius no formen part del Grau de Medicina de moltes de les Facultats Espanyoles a
diferéncia d’altres paisos Europeus (25,26). Per altra banda, la formacié del metge
especialista en MFIiC, també anomenat metge de familia (MF) es basa en un alt
percentatge de rotacions hospitalaries (27), a diferéncia d'altres especialitats en que la
major part del temps de l'aprenentatge és al servei d’'origen. A més, sent I'especialitat
meés necessitada al Sistema Sanitari Public espanyol, com posa de manifest el Ministerio
de Sanidad y Politica Social (28), I'especialitat de MFiC és una de les Ultimes especialitats
en ser escollida en les convocatories de places MIR (12,29).

En el cas d'infermeria la situacid és encara més precaria. Tot i que el 1977 ja s’incorporen
en els estudis d’infermeria a I'ambit universitari matéries com Salut Publica i Infermeria
Comunitaria (30), actualment encara no existeix I'assignatura d’Infermeria Familiar i
Comunitaria (IFiC) en el grau d’'infermeria de la major part de les Universitats Espanyoles.
La formaciéo dinfermeres en I'ambit d’AP és molt heterogenia, sense formacio
normalitzada que les capaciti per donar cures similars a qualsevol zona d’Espanya davant
un mateix problema de salut (31). A part, fins el 2005 no es va aprovar el Reial Decret
que regulava les especialitats infermeres i que incloia la IFIC com a especialitat (32)
(actualment regulades pel Reial Decret 639/2014 (33)) i se’'n va desenvolupar el programa
formatiu (34). Fins el 2011 no es va iniciar a Catalunya la formacié per aquesta
especialitat (35,36).

En l'actualitat les infermeres dels Centres d’Atencié Primaria (CAP) son professionals
sense especialitzacio regulada o bé provinents d’altres especialitzacions (37). Actualment
hi ha més de 25.000 infermeres treballant a 'AP en tot el territori espanyol: només unes
80 professionals a Catalunya i 800 a tot I'estat espanyol sén especialistes en IFiC (38).
Cal considerar, que |["especialitat t¢ com a objectiu assegurar l'adquisicié i el
desenvolupament de competencies cliniques amb més profunditat que les assolides en el
grau des d'una perspectiva especifica com infermera i com especialista i assolir
competéncies en gestié de cures i recursos sanitaris i comunitaris, en comunicacio,
informacid, educacié per a la salut, participacié i intervencié comunitaria, vigilancia
mediambiental i intervencions clinigues avancades. Per tant, és un desenvolupament
formatiu exigent i complet, que no hauria sigut possible sense I'expertesa dels

professionals que fa més de 30 anys que estan exercint I'AP i que han tingut i tenen un
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paper fonamental com a tutors i que han pogut fer realitat la formacié infermera
extrahospitalaria actual (34).

A part, i més enlla de la formacio, a Catalunya I'especialitat d'IFIC no esta encara
reconeguda com una categoria professional. Aixo vol dir que no és un mérit a I'hora de
concursar per un lloc de treball al Sistema Sanitari public.

Malgrat les dificultats, el desenvolupament de les competencies de I'especialitat en IFiC,
impulsat per infermeres, societats cientifiques i institucions entre d’altres, ha fet que en
pocs anys hagi canviat de forma important la forma de treballar d’infermeria a 'AP
incloent I'atencié a la demanda urgent (31,36).

Per¢ la falta d’especialitzacié per treballar a 'AP no n’és I'inic problema. La desmotivacio
d'alguns professionals sanitaris (metges i infermers) de I'AP també té relaci6 amb la
resisténcia als canvis organitzatius per millorar I'atencié al pacient i incorporar noves
respostes i responsabilitats compartides per fer front a 'augment de la demanda
d’'assistencia (13). Un d'aquests canvis és la implicacié directa de la infermera en la
patologia aguda. Aquesta resisténcia al canvi no nomeés es troba en una part del col-lectiu
d’'infermeria, siné també per part de metges que es troben confortables atenent patologies
de baixa complexitat i controlant als “cronics classics”, mentre queda en mans de I'AS
moltes patologies que haurien de ser competencia de I'AP, tant per motius d’eficiencia

com de prevenci6é secundaria (8,10,12,39).

1.1.3 Proposta d’'una nova RAP

La implantacio de la RAP a mitjans dels anys 80 a Catalunya va finalitzar el 2003 amb el
Pla de Millora de I'Atencié Primaria elaborat pel Servei Catala de Salut (CatSalut). Va ser
un primer intent per reformular de nou I'AP. Posteriorment van sorgir altres documents
com el Document del Grup de Treball per a la Racionalitzacio i el Financament de la
Despesa Sanitaria (informe Vilardell), elaborat el 2004 pel Consell Assessor de Sanitat, 0
linforme Avaluacié dels models de provisié de serveis a I'atencié primaria, redactat el
2006 per l'Institut d’Estudis de la Salut i que va donar lloc al Pla d'innovacié d’atencio
primaria i salut comunitaria, elaborat durant el periode 2007-2009 pel Departament de
Salut (13,40). Actualment I'Estrategia Nacional d’AP i Salut Comunitaria (ENAPISC)
impulsa una nova RAP (41). La seva missio és: que I'AP contribueixi a resoldre les
necessitats de les persones des de la proximitat fins a la realitat del seu entorn. Per aixo,

inclou dins les accions destacades I'Accid 50: crear I'area de competencies de Medicina
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de Familia i d’Infermeria de Familia en els plans d’estudis de grau de les facultats de
medicina i infermeria, respectivament.

Caldra veure, si aquesta nova reforma millorara I'accessibilitat, la resolucio i
racionalitzacioé en I'Us dels serveis sanitaris aconseguint que I'AP esdevingui una porta
d’entrada atil amb actuacions de valor clinic real (8,10,12,23,42). Caldra veure si evita
que d’altres nivells d’actuacio, com les urgencies hospitalaries o I'AS, donin una atencio
complexa a problemes de salut que no ho son i que haurien de poder ser resolts a I'AP
(43-47).

1.2 Augment de la demanda aguda: condicionants de |  es visites urgents (del mateix

dia o espontanies)

L'envelliment de la poblacio, els canvis en els patrons de morbimortalitat amb major
complexitat o I'aparicié de grups amb escassos recursos economics (43-48), sén part de
I'explicacio, pero no suficient, de 'augment de les urgéencies a I'AP i a d’altres nivells com
sbn les urgéncies hospitalaries. Probablement, 'augment d’aquesta demanda, té el seu
origen en els canvis socials amb una alta medicalitzacié de la vida (12,49) i en els canvis
d’habits d'utilitzacié dels serveis sanitaris sense que aquests s’hi hagin adaptat (50-54).
La resposta habitual a 'augment de la demanda aguda s’ha traduit en més oferta, sense
aconseguir ni disminuir-la ni tampoc millorar els resultats en salut (50,55,56).

L’AP i les urgéncies hospitalaries s’enfronten a una societat que, en la seva majoria, ha
estat desproveida del locus de control del procés de salut i malaltia. Una societat on s’ha
instal-lat la cultura de l'atenci6é rapida, immediata, amb tots els medis al seu abast i
basada en un bé de consum. La sanitat s’ha convertit en “I'adaptador” de molts dels
problemes, fins i tot aquells que no sén sanitaris propiament, com els problemes socials o
propis d’estats fisiologics com son la menopausa o la calvicie (12,57,58).

De fet, les urgéncies, o dit d'una altra manera, la demanda d’atencié immediata per part
de la poblacié té com a factor més determinant la percepcié subjectiva de gravetat
inclosos els factors emocionals i l'ansietat que li genera (44). Aquest fet és més
determinant que no d’altres factors estudiats en relacié a les raons d’acudir als Serveis
d'Urgencies, com serien: els perfils i el pais d'origen dels usuaris (46,48,59), les
caracteristiques dels pacients hiperfrequentadors (60), la influencia dels horaris (61) o de

la retransmissié d’esdeveniments esportius (62).
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Gran part dels professionals dels EAP se senten desbordats per aquesta demanda en
continua expansio i veuen la seva capacitat resolutiva sensiblement minvada per la falta
de temps (8). Aquest fet ha generat una alta prevalenga del burnout entre els
professionals (63). Per tant, es necessita urgentment un canvi que no es limiti només a la
simple assignacio de recursos (8): cal valorar models compartits i cohesionats de treball
dels professionals d’AP en la seva activitat assistencial per atendre les visites de
demanda urgent. Seguir aplicant noves competéncies i nous rols dins del consens, el
coneixement i la practica clinica adequada, per cobrir les necessitats actuals i futures de
la poblacié (8,10,12,23,51-57).

1.3 Organitzaci6 de I'AP després de la RAP

Els instruments estructurals basics per a la planificacié de la RAP van ser la delimitacio
d'un marc territorial que va permetre la sectoritzacié operativa de la xarxa assistencial
mitjancant la creacié de les arees basiques de salut (ABS) i la implantacié progressiva
dels EAP en els CAP. Els components dels EAP eren majoritariament: metges
especialistes en MFIC, pediatres, infermeres, odontolegs, administratius, auxiliars
administratius i auxiliars de clinica. Alguns EAP també van comptar d’entrada amb els
treballadors socials (39,64).

Aix0 va comportar millores en aspectes organitzatius importants, com ara la dedicacio
horaria més amplia dels professionals i I'establiment de condicions de treball que
facilitessin el treball d’equip (64).

La participacié d’altres professionals als EAP ha seguit desenvolupant-se i des del 2006,
per exemple, es va iniciar la implantacioé del Programa de Suport a Primaria per I'atenci6 a
la salut mental i addiccions amb la participacié de psicolegs clinics i/o psiquiatres (65).

El treball en equip és un procés dinamic, obert i participatiu en la construccié técnica,
politica i social dels canvis del treball en salut i en I'aplicacié de nous models d’atencio.
L'avantatge fonamental del treball en equip és la preséncia de diferents professionals
amb diferents coneixements i perspectives, que en facilita I'abordatge biopsicosocial. Aixo
permet realitzar totes les funcions intrinseques de I'AP: promocié, prevencid, assisténcia i
rehabilitacié que li correspon (66).

El desplegament de la RAP, pero, va experimentar dificultats estructurals importants. Va

caldre un augment drastic dels recursos humans, la construccié i I'equipament de nous
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CAP, consultoris locals (CL) o la remodelacié dels centres assistencials ja existents. Tot
aixo dins un marc politicoeconomic ja restrictiu des del punt de vista del finangament de la
sanitat catalana. Existia una contencié de la despesa publica, amb una estructura
funcional del pressupost sanitari decantada cap a I'’AS hospitalaria i amb un pes creixent
de la despesa farmacéutica. Per altra banda, el caracter voluntari de la integracio en els
EAP del personal amb placa en regim de propietat (metges i practicants titulars de la
sanitat local i personal sanitari de I'Institut Catala de la Salut (ICS)) va comportar un
endarreriment en la posada en marxa d’'un nombre important d’'EAP (41,64).

Per dltim, destacar que el no desenvolupament de I'atencié urgent per part d’infermeria
(39) i amb l'augment en I'Gs dels serveis sanitaris en el nostre entorn (13), va comportar
gue bona part de la demanda es dirigis a la consulta medica. La desproporcié en la
carrega de treball, amb el temps, va comportar una disminucié en el numero d’infermeres
en relacio als metges (39).

Per aixo, actualment una de les linies del Pla de Salut de Catalunya 2016-2020 (67) (linia
4. “Atencid sanitaria accessible, resolutiva i integral”) inclou dins del projecte “4.4. Nou
model d’atencié primaria i salut comunitaria”’, la recomanaci6 8: S’ha d’aprofitar
'expertesa infermera, atorgant reconeixement professional i laboral a les seves
especialitats i desenvolupar un marc legal clar per desplegar les seves competéncies

en l'atencié primaria (41,64).

1.4 Accessibilitat a I'AP en I'atenci6 de la demand  a aguda

1.4.1 Accessibilitat: els motius que la dificulten i les consequencies de no tenir-ne

Segons els resultats de la darrera publicacié de la informacié de les enquestes de
satisfaccid dels assegurats del CatSalut del 2018 (21), lI'accessibilitat a I'AP tant via
telefonica com per visita en el mateix dia i I'atencié rebuda per un problema urgent
necessita millorar. El temps d’espera és una de les queixes actuals que més esgrimeixen
els pacient quan s’avalua la qualitat dels serveis de salut (68,69).

Igualment, no podem obviar, tal i com expressa Ortega et al. (50), que si fins fa poc la
demora en els serveis sanitaris es mesurava en mesos o anys en els serveis hospitalaris i
en dies pels centres d’AP, avui, la demora a I'AP ha passat a ser mesurada en minuts i

inclds a ser considerada com a no tolerable per part de la poblacié quan no es resol de
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forma immediata. No obstant I'esfor¢ de les organitzacions per aconseguir una “demora
zero” a I'AP, per evitar esperes injustes i racionalitzar els temps per I'atencié, no s’ha
acompanyat d'una millor satisfaccido dels ciutadans. L’accessibilitat a I'AP raonable
segueix sent, per tant, un tema pendent del nostre sistema sanitari (50,54).

Per altra banda, també s’ha argumentat que la limitacio en l'accessibilitat a 'AP pot
explicar I's inadequat dels serveis d’'urgencies hospitalaris. Pero, tal i com reflecteix
Pasarin et al. (44), no n’és I'lnic motiu: la percepciod de gravetat i 'experiéncia préevia de
'usuari en I'atencié son cabdals per determinar el tipus de demanda que fara per motius
urgents de baixa complexitat.

De fet, sdn moltes les experiencies que objectiven quin és el tipus de demanda habitual
en els CAP (12,53,70-73). Les consultes per activitats administratives poden arribar a
representar entre un 30 i un 50%, les consultes assistencials previsibles entre un 20-40%
i les demandes per patologia aguda o assistencial imprevisible entre un 20-30% (53,70-
73). Aguesta distribucié dels motius de consulta contribueix a la saturacio de les agendes
dels MF i en dificulta I'atencié de les consultes urgents, ja que passa la major part del
temps resolent activitats administratives que haurien de ser resoltes per altres

professionals o bé de manera no presencial (74).

1.4.2 Accessibilitat, possibles solucions per millo rar-la

El 2008, Thomas Bodenheimer (74) ja proposava una distribucio de les tasques segons
les necessitats del pacient i la intensitat de Il'atenci6 que realment necessita. Ja
contemplava la participacié de diferents agents de salut basant-se en un nou paradigma

gue identificava:

1- les activitats administratives que es realitzaven a les consultes que podien ser
traspassades a I'equip administratiu,

2- els problemes de salut derivats al nivell hospitalari o AS que podien ser resolts
pels metges de familia,

3- iels problemes de salut atesos per metges que podien ser atesos per infermeria.

Aquests punts de millora de I'accessibilitat en base a les necessitats del pacient tenia com
a punt fonamental la capacitacio dels professionals sanitaris que formen els EAP.
L'ENAPISC segueix explicitant la necessitat de capacitar els professionals de I'EAP tal i

com consta en l'accio “22: enfortir el rol de I'administratiu sanitari com a gestor del procés
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assistencial” i en l'accidé “44: reconeixer I'especialitat d'infermeria familiar i comunitaria
com a Unica via per exercir la professio d'infermera als equips d’AP” (41).

En definitiva, canvis en el model d’atencié per a tots els components de I'equip per poder
millorar I'accessibilitat a 'AP (10,54,70-77). Aquesta millora passa per apoderar al pacient
per tal que es responsabilitzi de problemes de salut menors, no allargar innecessariament
les consultes, recitar amb prudéncia al malalt cronic o canvis en I'agenda per tal d’afavorir
respostes digitals a questions que no requereixin de consulta presencial. També passa
per reconeixer el paper d’infermeria per assumir d’entrada les visites urgents de baixa
complexitat afavorint aixi I'accés directe del pacient.

Per aconseguir aquests canvis en el model d’atencié a I'AP, cal que el circuit de la gestio
de la demanda aguda sigui clar per evitar no sobrecarregar a cap professional i que el

propi pacient el conegui per fer-ne el millor as (54,69).

1.5 La Gestio Infermera de la Demanda (GID)

1.5.1 Els inicis de la GID

En els darrers 30 anys i en el context de la RAP, infermeria ha incorporat competencies
per fer el seguiment de patologia cronica, activitats de prevencio i de promocié de la salut.
Per contra, s’ha descrit que ha dedicat poc temps de les consultes a tractar pacients amb
demandes assistencials imprevisibles. Especialment en alld que es refereix a patologia
urgent lleu o de baixa complexitat (12,52,73-77). Poden ser un exemple les infeccions
respiratories de vies altes (CVA), la lumbalgia o les contusions. Patologies que
requereixen meés intervencions d’educacié sanitaria i de cures fisiques que no pas
farmacologiques, o bé, que poden ser tractades per farmacs amb indicacié clara com els
analgésic en processos virals o com pot ser la fosfomicina en un primer episodi d’'infeccio
en dones sense patologia complicada (78). Patologies on infermeria estaria capacitada
per resoldre-les en base a la protocol-litzacié dels motius de consulta de més prevalenca,
amb un alt entrenament en educacié sanitaria i cures i amb treball en equip. D’aquesta
manera es podria adequar la resposta del Sistema Sanitari a la necessitat de la demanda.
La resposta Unica a I'atencié de patologia aguda feta exclusivament pel metge ha de
deixar pas al concepte d’AP com el conjunt de professionals que des de diferents
disciplines tenen diferents capacitats de resposta (5). De fet, la Reforma de fa 30 anys ja

va descriure en els continguts de la cartera de serveis d’'infermeria I'atencié a la persona
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amb processos aguts (9). No obstant, aquesta activitat va ser més vinculada a I'aplicacio
de técniques i tractaments indicats pel professional médic, i no tant a desenvolupar
I'atencid inicial al pacient (79).

Per tal de canviar aquest paradigma i que, per tant, infermeria esdevingués també una
porta d’entrada normalitzada en la gestio de la demanda aguda per problemes de salut de
baixa complexitat, es va proposar la Gestio Infermera de la Demanda (GID), per tal que el
col-lectiu infermer en pogués realitzar I'atencié en base a la seva capacitat i preparacio
(31,34,38,80-82).

1.5.2 L’estat actual de la GID i expectatives futur es

La GID a I'AP, consisteix en I'atencio per part d’infermeria dels pacients que consulten per
patologia urgent de baixa complexitat i en base a protocols d'actuacid, en els quals
s'explicita 'anamnesi, I'exploracio, els motius d’exclusié (que seran derivats directament
al professional medic), el tractament (la prescripcié farmacologica sera validada per
professionals médics) i les normes de reconsulta (els criteris de gravetat que aconsellaran
al pacient a consultar de nou) (83,84).

A Catalunya, des del 2008 I'ICS inicia la GID a partir d’experiéncies satisfactories previes
d'altres proveidors (85). S’inclouen protocols d’actuacio a I'Estacié Clinica informatitzada
(ECAP) en patologia de baixa complexitat permetent-ne la gestié autdbnoma per part
d’'infermeria (84).

La GID també ha sigut estudiada en d’altres paisos europeus, obtenint una alta resolucié
en I'atencio de visites urgents, un baix percentatge de noves visites pel mateix motiu, una
escassa necessitat de derivar als MF i un alt nivell de satisfaccié dels pacients (86-92).
Tot i disposar de dades més que suficients per argumentar que la GID pot resoldre amb
gualitat i satisfaccié tant a nivell nacional com internacional la demanda urgent de baixa
complexitat (85-93), les resistencies sén importants (94,95) i el grau d'implementacié de
la GID és practicament nul en moltes comunitats autonomes (12).

De fet, a Catalunya, i com bé exposa Brugués et al. (96), des de les primeres
experiencies de la GID per part del Consorci Castelldefels Agents de Salut d'Atencié
Primaria (CASAP) el 2005 (85), han passat més de 10 anys amb una implementacio
gradual. EI maxim impuls va ser entre els anys 2007 i 2009 quan 'ICS (84), entitat que
representa més del 80% dels Equips d’Atencid Primaria (97), ho va implantar com
estrategia. L'objectiu era augmentar la participacio d'infermeria en la demanda aguda de

la poblacié i compartir amb el metge d’AP la porta d’entrada al sistema de salut (84).
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Després, es van anar afegint la resta de proveidors i actualment es pot parlar que el 94%
dels EAP la tenen implementada (96), perod aix0 no vol dir que s'utilitzi. Les barreres
principals per tal que la GID estigui normalitzada arreu dels EAP de Catalunya son, per
una banda, la falta de coneixements i habilitats de les infermeres, per una altra banda, la
sensacié d’invasi6 de competencies per part dels metges i, per ultim, una falta de
regulacio de la prescripcio d’infermeria per tancar-ne els processos (94,96-100).

El Reial Decret 954/2015, aprovat al BOE el 23 de desembre del 2015, amb el que es va
regular la indicacio, Us i autoritzacié de dispensaciéo de medicaments i productes sanitaris
d’ds huma per part d’infermeria (99), va vincular la indicacié per part de la infermera a
demanar permis al metge. Es va passar de la no regulacié a la il-legalitat (100). Per
aguest motiu, es va crear, a Catalunya, la comissio de crisi de la prescripcié infermera,
amb una cinquantena d’entitats representatives d’infermeria i el Departament de Salut
(100-102). El Decret catala del juny del 2017 va ser basicament una norma de caracter
organitzatiu, que s'ajusta exactament al que el col-lectiu infermer fa cada dia en un
sistema sanitari complex que demana mesures organitzatives per millorar-ne la
inseguretat juridica i aixi atorgar plena garantia de seguretat a la poblaci6 atesa (100-
102).

Tot i aixd, ’lhomogeneitzacié esperada de la GID arreu de Catalunya no és encara un fet.
Serveixi d'exemple la zona ICS de Girona on, tot i 'evidencia obtinguda de la GID (85-
93,103) i la seva regulacio (80), I'heterogeneitat segueix sent-ne la norma en la resolucio
(descrita com a casos atesos per la infermera i no derivats al MF o PED) als diferents
EAP segons el Sistema d’'Informacio dels Serveis d’Atencio Primaria de 'ECAP (SISAP-
eCAP) (104) (Figura 1).
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Figura 1: Resolucié Gesti6é Infermera de la Demanda  (GID) dels EAP ICS Girona del

2011 al 2013. Periodes abans i després de la regula ci6 de la GID del juny 2013.
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En definitiva, la implantacié actual depén més de la bona voluntat dels professionals que
no d’'una cultura que accepti el canvi organitzatiu que suposa la GID. Segueix vigent la
reflexié que fa en Josep Casajuana al seu llibre (12): “no és estrany escoltar que en tal o
qual equip les infermeres ajuden als metges. Aquesta forma de pensar és igual d’absurda
com pensar que els homes ajuden a les dones a fregar els plats. Igual que els plats no
son patrimoni de les dones tampoc ho és la demanda aguda dels metges”. De fet, tenir
formacio diferent per part dels metges respecte a les infermeres no ha demostrat cap
impacte positiu en la resolucié de les patologies agudes de baixa complexitat (105,106).
Per altra banda, un altre aspecte per reflexionar, com també exposa en Josep Casajuana
(12), és la resistencia filosofica per tal d’'impedir que infermeria faci gestié de la demanda
aguda de patologia de baixa complexitat ja que ha de dedicar-se a les activitats
preventives, promoure accions comunitaries, o potenciar meés I'atencié domiciliaria, entre
d’altres. En aquestes situacions, si que hi ha evidéncia de I'escassa efectivitat d’aquestes
actuacions per part d’infermeria (107,108) i, en canvi, disposem, tal i com ja s’ha exposat,
de suficients proves a favor de GID (85-94).

Per altim, no s’ha d’entendre la GID com una manera de disminuir la carrega assistencial
dels metges, sin6 com un accié per millorar I'eficiencia de tot el sistema potenciant al

maxim les capacitats de tots els professionals dels EAP (109-111).

1.6 Avaluaci6 de la satisfaccid dels processos assi  stencials

Després dels canvis importants arrel de la RAP, va apareixer la necessitat d’avaluar tant
el procés de provisio de serveis com els resultats i impacte de la seva intervencio
(112,113).

Aspectes com la qualitat de la prescripcié farmacologica, la satisfaccié dels usuaris, la
capacitat resolutiva i, inclus, la millora de la salut de la poblacié van poder ser avaluats
per diversos estudis (114,115) demostrant, aixi, I'impacte positiu de la Reforma.

Altres aspectes, pero, com molts dels organitzatius dels EAP no se sostenen encara en
proves d’eficacia per manca d’evidéncies (116). Un exemple de canvi organitzatiu sense
evidéncia de la RAP és el protocol d'activitats preventives i de promocid de la salut a
'edat pediatrica (117). A data d’avui es desconeix les millores en salut que ha aportat el
programa tot i haver estat implantat arreu de Catalunya independentment del proveidor
(118,119).
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Tal i com diu M.Isabel Pasarin a la seva tesi (112), és necessari que la cultura de
l'avaluacio en el sistema sanitari sigui basica. L’avaluacié hauria de ser I'inic instrument
valid per la presa de decisions. L'assignacié de recursos, la seva organitzacié i gestié
hauria de decidir-se sobre la base de criteris valids i fiables.

Cal especificar, pero, que la ciencia de la mesura de la qualitat en els serveis de salut
encara no es troba en la seva maduresa (120,121). No hi ha estandards ben acceptats
per avaluar I'estat dels Serveis de Salut ni tampoc per I'AP. Els esfor¢os per mesurar-ne
el rendiment, pero, si que n’han establert la viabilitat i el valor. No obstant aixo, el seu
potencial esta encara limitat per diversos problemes: la naturalesa probabilistica, la raresa
i la confusio de molts resultats sanitaris; les insuficiencies dels sistemes d’'informacio; la
multiplicitat de mesures; la complexitat dels plans de salut; i la disponibilitat de fons
economics. Per tant, cal millorar sistemes d’informacié, complementar les mesures
basades en el cas en base a la poblaci6, desenvolupar un Unic conjunt de mesures
estandarditzades nacionalment i proporcionar un finangament public i no politic per al
disseny i 'administracié de noves mesures (20,112-114).

Tot i aix0, des de finals del segle passat, se sap que I'AP pot ser mesurada i avaluada
amb meétodes ben validats, com ara I'eina d’avaluacié de I'AP (Primary Care Assessment
Tool: PCAT) (122,123), per tal que les innovacions i millores ho siguin amb la finalitat de
ser Utils. EI 2007 es va fer 'adaptacio transcultural de la versié curta del questionari PCAT
per usuaris. La finalitat va ser aconseguir una versié breu de l'instrument original, en
catala i castella, per utilitzar-lo a la poblacié espanyola i incloure-la en les enquestes
poblacionals de salut (112,113).

Per altra banda, també se sap que en l'avaluacio dels serveis d’AP cal utilitzar diverses
fonts d’'informacié entre elles les opinions dels usuaris (122,124).

Fins el 2001, la informacié disponible sobre el grau de satisfaccié dels assegurats del
CatSalut s’obtenia principalment per iniciativa dels mateixos proveidors. L’heterogeneitat
de metodologies i sistemes d’avaluacioé obtenia resultats de dificil integracié que els feia
poc comparables. Aquesta realitat feia més palesa la conveniéncia que el CatSalut
disposés d’'una eina metodologicament robusta i contrastada que permetés coneixer el
grau de satisfaccio dels seus assegurats amb els serveis rebuts. Per aixo el 2001 es va
iniciar el Pla d’enquestes de satisfaccié dels assegurats del CatSalut (PLAENSA®) (125).
El PLAENSA® és, doncs, una eina d’avaluaci6 i de proposta de millores dels serveis que
presta I'asseguradora publica catalana a través de les entitats proveidores contractades.
La detecci6 d'insatisfaccions i deficiencies és una virtut del sistema, perque detectar-les

permet millorar-les. Es una eina rigorosa, amb una metodologia comuna cientificament
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validada i contrastada que gaudeix a més d'un ampli consens del sector sanitari, per
garantir el compromis i la participacido en decisions clau del desenvolupament posterior
(126).

L’experiéncia individual i les expectatives previes sobre el servei per part de I'usuari dona
informacio rellevant. Tot i que no deixa de ser un sentiment subjectiu, la satisfaccio, té un
gran valor per a la gestid, ja que en permet avaluar l'acceptabilitat dels esforcos de
planificaci6 i provisio de serveis i complementar aixi els aspectes d'eficiencia i efectivitat
(126,127).

Encara que la metodologia sigui correcta i que els diferents sistemes que s'utilitzen
tinguin el seu valor, es pot considerar que els bons resultats obtinguts habitualment no
volen dir que l'usuari estigui tan “satisfet” com es reflecteix a I'enquesta. De fet, se sap,
gue els usuaris han hagut de patir una experiéncia molt negativa per atribuir insatisfaccio
a l'atencio (112,128). Igualment, cal valorar en positiu I'esfor¢ per conéixer la percepcid
respecte dels serveis sanitaris, a partir del punt de vista de l'usuari (127,129).

Es per aquest motiu que en l'avaluacié de la GID d’aquesta tesi es va incloure com
objectiu principal I'efectivitat i com a secundari, entre d'altres, la satisfaccié dels usuaris a
partir de I'adaptacio del PLAENSA® que en el moment del treball de camp era I'enquesta
feta el 2012 (130).
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2. OBJECTIU

2.1 Objectiu principal

L’objectiu principal d’aquesta tesi és analitzar I'eficacia de la GID a 5 CAP d’AP de I'ICS

de Girona.

2.2 Objectius secundaris

1. Analitzar el grau de satisfacci6 de l'usuari amb ['atenci6 rebuda per part

d’infermeria (GID) quan consulta per un problema urgent i protocol-litzat a 'ECAP.

2. Valorar I'hnomogeneitat dels resultats d’eficacia amb 'atencié rebuda en cinc CAP.

3. Analitzar el percentatge de reconsultes (noves consultes pel mateix motiu) de
pacients atesos per infermeria (GID) al CAP per cadascun dels motius de consulta

protocol-litzats a 'TECAP i analitzar-ne els possibles factors que la predisposen.

4. Identificar i quantificar els motius de consulta atesos i els signes d’alarma existents

en els protocols de 'TECAP que obliguen la derivacié al metge de familia.
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3. MATERIAL | METODES

Aquesta tesis esta integrada per dos treballs. Per una banda, I'any 2010 es va realitzar
dins de I'ICS Girona una primera avaluacio de la GID a I'ABS d’Arbucies (ARB) i Sant
Hilari Sacalm (SHS) de Girona. Aquesta ABS inclou dues poblacions properes que han fet
factible realitzar la prova pilot en I'analisi de I'eficacia de la GID. Per altra banda, aquest
primer treball, pilot (103), va permetre identificar el percentatge de reconsulta al territori i
poder calcular la mostra per I'estudi multicentric del segon treball. El segon treball va
ampliar 'analisi a 5 CAP del territori de Girona ICS (ARB i SHS, per una banda i Sils-
Riudarenes, Macanet i Vidreres, que formen part d'una altra ABS) per avaluar I'eficacia de
la GID i per afegir el grau de satisfaccid6 de l'usuari amb Il'atencié rebuda per part

d’infermeria quan consulta per un problema urgent i protocol-litzat a I'ECAP.

3.1 PRIMER TREBALL: prova pilot

3.1.1 Disseny

Estudi observacional i transversal.

3.1.2 Subjectes i emplagament

L’estudi es va realitzar a una ABS de I'ICS, d’ambit semi urba de la provincia de Girona
gue agrupa a 2 CAP de dues poblacions (ARB i SHS) amb 12.376 persones assignades
el 2010. A cada CAP hi treballaven 4 unitats basiques assistencials (UBA) de MF i una
UBA de pediatria (PED) per aproximadament 6000 habitants a cada poblacio.

3.1.3 Criteris d’inclusio

Totes les visites espontanies assistencials i urgents de baixa complexitat (PED i MF)
d’ambdues poblacions que van ser valorades inicialment per infermeria entre el 15 de
mar¢ i el 15 d'abril del 2010. Les visites espontanies s'assignaven a infermeria d’acord a

motius protocol-litzats quant el metge habitual no tenia consultes disponibles aquell dia i

el pacient va demanar no demorar la consulta.
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3.1.4 Criteris d'exclusio

Totes les visites espontanies d’infermeria generades des de la consulta médica.

3.1.5 Factor que s’analitza

Es va valorar la resolucié d’infermeria dels motius de consulta de baixa complexitat
atesos i que van ser derivats directament des de la UAC. En aquest primer treball es van
incloure tant els motius de consulta protocol-litzats a I'ECAP i també els no
protocol-litzats, perd que estaven identificats dins la GID com a “altres” (84).

Tots els professionals sanitaris tenien accés als protocols mitjancant una icona especifica
a la pantalla de l'ordinador, dins del programa ECAP, que els identificava. Dins del
protocol del motiu de consulta, excepte el protocol “altres”, hi constava I'anamnesi,
exploracio fisica, prescripcio (validada per un metge) /o educacié sanitaria i signes
d’exclusié i/o d'alarma per derivar al metge o bé reconsultar davant la no milloria. Aquest
fet, permetia valorar per part d’infermeria si la clinica del pacient era lleu i la visita podia
ser realitzada per part seva fins al final, o bé, presentava algun motiu d’exclusio i llavors

se’n recomanava la derivacio al professional medic (84).

3.1.6 Variables d’'estudi

3.1.6.1 Eficacia de la GID

L’eficacia d’infermeria en la resolucio de les visites espontanies es va valorar mitjancant
I'analisi de les noves consultes (reconsultes) pel mateix motiu en menys de 48 hores i per

la necessitat de derivacioé o no a un professional medic.

3.1.6.2 Atribuci6 de la reconsulta

La reconsulta atribuible a infermeria és aquella que es va produir després que el pacient
fos ates per la infermera i no fos derivat a la consulta médica, tant si el motiu de consulta
estava o no protocol-litzat (“altres”).

La reconsulta atribuible al metge és la que es va produir després que el pacient fos ates
per infermeria i se’l va derivar per presentar criteris d’exclusid, tant si el motiu estava o no

protocol-litzat (“altres”).
34



Avaluacio de la Gestio Infermera de la Demanda en el maneig de les visites urgents a I’Atencié Primaria

3.1.6.3 Influéncia de les variables analitzades en  la reconsulta: factors predictors de

la reconsulta

Les variables que van poder influir en la reconsulta son sociodemografiques (edat, sexe i
origen dels pacients) i assistencials (CAP, UBA d’origen del pacient, el motiu de consulta i

l'antiguitat d'infermeria al CAP).

3.1.7Analisi estadistic prova pilot

Les variables quantitatives es van descriure mitjancant la mitjana i la desviacié estandard.
Les variables qualitatives mitjancant percentatges. Les caracteristigues basals
guantitatives es van comparar amb la prova de la t de Student. Per les variables
gualitatives es va utilitzar la prova de la khi quadrada de Pearson. Es va acceptar com a
nivell de significacié estadistica un valor inferior a 0,05. L'analisi es va realitzar amb el
paquet estadistic SPPS 15.0.

3.2 SEGON TREBALL: estudi multicentric

3.2.1 Disseny

Estudi observacional, transversal, prospectiu i multicentric.

3.2.2 Subjectes i emplagcament

L'estudi es va realitzar a 2 ABS amb 5 CAP de 5 poblacions d’ambit semiurba de la
provincia de Girona de I'ICS: Arbucies (ARB), Sant Hilari Sacalm (SHS), una ABS i Sils-
Riudarenes, Macanet i Vidreres, 'altra ABS).

La poblacié assignada a I'lCS Girona entre el mar¢c de 2014 i I'abril de 2015 era d’'uns
561.818 pacients. Els 5 CAP a estudi donaven una cobertura sanitaria a unes 33.506
persones que significa, per tant, un 6% de la poblacié assignada a I'ICS de la provincia
de Girona. A cada CAP hi treballaven 4 UBA, considerant el CL de Riudarenes com a part
del CAP de Sils, de MF i 1 UBA de PED.
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3.2.3 Criteris d'inclusié

Es van incloure de forma consecutiva les consultes urgents per motius protocol-litzats
(PED i MF) que van ser ateses inicialment per infermeria. El periode d’inclusié s’inicia el
15 de mar¢ de 2014 i finalitza el 12 d’abril del 2015.

Es va sol-licitar el consentiment informat per participar a I'estudi.

3.2.4 Criteris d'exclusié

Es van excloure les consultes urgents per tecniques d'infermeria generades des de la
consulta médica (injectables, cures, ECG...), els motius de consulta no protocol-litzats i

els pacients que no firmaren el consentiment informat.

3.2.5 Factors que s’analitzen

L'eficacia de la GID es va valorar per I'aplicacié per part d’infermeria dels protocols
d’actuacio inclosos a 'TECAP. A cada motiu de consulta protocol-litzats de 'ECAP, com ja
s’ha explicat a la prova pilot, es visualitzava I'anamnesi i I'exploracio fisica que permetia
valorar si la clinica era lleu i podia ser realitzada fins al final per infermeria, o bé, s’havia
de derivar al MF si presentava algun criteri d’exclusio (84).

La satisfaccio de l'usuari es va valorar a través d’'una enquesta de satisfaccio realitzada
en tots els casos per telefon pel mateix entrevistador dins dels primers 15 dies després de

l'atenci6 per part d’'infermeria.

3.2.6 Variables d’'estudi

Es van utilitzar les mateixes variables sociodemografiques que en l'estudi pilot (103):
edat, el sexe i el pais d'origen dels pacients; i les variables assistencials: el CAP, la UBA

d’origen del pacient, el motiu de consulta i I'antiguitat d’infermeria a I'ABS.

3.2.6.1 Eficacia de la GID

L'eficacia d'infermeria en la resolucié de les consultes urgents protocol-litzades es va
valorar mitjancant l'analisi de les noves consultes (reconsultes) pel mateix motiu en

menys de 72 hores (segons els criteris de qualitat de les urgéncies hospitalaries (131) i a
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diferencia de la prova pilot que eren 48 hores) i per la necessitat de derivacio al MF (igual
gue en la prova pilot). Es va considerar la reconsulta atribuible a infermeria quan les
noves consultes es van produir després que el pacient hagués sigut ates per la infermera
i no hagués sigut derivat al MF. La reconsulta atribuible al MF va ser la nova consulta que

es va produir després que el pacient fos atés per infermeria i derivat a la consulta medica.

3.2.6.2 Influéncia en la reconsulta de les variable s analitzades: factors predictors de

la reconsulta

Les variables que van poder influir en la reconsulta sén sociodemografiques (edat, sexe i
origen dels pacients) i assistencials (CAP, UBA d’origen del pacient, el motiu de consulta i

'antiguitat d’infermeria al CAP).

3.2.6.3 Satisfaccio de l'usuari

Per l'analisi de la satisfacci6 de l'usuari es va adaptar I'enquesta telefonica del
PLAENSA® de 2012 (130) (darrera enquesta publicada en el moment de realitzar el
treball de camp).

El PLAENSA® de 2012 (130) constava de 23 preguntes relacionades amb dimensions
referents a la satisfacci6 sobre [l'atencid dels professionals,perd també sobre
l'accessibilitat, instal-lacio, neteja, etc.

L’adaptacio de I'enquesta utilitzada va constar de 13 de les 23 preguntes. Es van
prioritzar les preguntes referents a la dimensié de l'atenci6 dels professionals. 11
preguntes (P1-P11) sobre I'accessibilitat i I'atencié realitzada per part d'infermeria i dues
preguntes sobre la satisfaccio global i la fidelitat identificades ja en I'original com a P101 i
P102. Respecte a I'enquesta original, les preguntes seleccionades a I'atencié médica es
van modificar per a I'atencié d’infermeria.

Les preguntes incloses a I'enquesta poden veure’s a I'annex 1 .

Les respostes a les primeres 11 preguntes eren en base d’'una escala tipus Likert de 5
categories, considerant la suma de les respostes positives (“perfecte, molt bé o bé” o
“sempre, quasi sempre o sovint”) com una valoracio positiva. L’enquesta categoritzava la
satisfaccié com d’excel-1éncia” quan les preguntes obtenien més d’'un 90% de valoracions

positives, “estandard” les que obtenien entre un 75 i un 90% de valoracions positives i
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“amb possibilitats de millora” les que n’obtenien menys del 75%. L’enquesta de satisfaccio

es va realitzar a tots els pacients atesos per infermeria i no derivats al MF o PED.

3.2.7 Calcul de la mostra

Pel calcul de la mostra es van utilitzar el resultats de I'eficacia d'infermeria en la resolucié
de les visites urgents per motius protocol-litzats obtinguda a la prova pilot als CAP d’ARB i
SHS (103). Els resultats de la prova pilot van posar de manifest un percentatge atribuible
a infermeria del 15,9%. Aixi, en base a una poblacid6 d'estudi estimada de 33.000
persones, amb un nivell de confianca del 95%, un interval de confianca del 3% i un

percentatge de reconsulta del 15%, la mida de la mostra calculada va ser de 535 visites.

3.2.8 Analisi estadistic estudi multicéntric

Les variables quantitatives es van descriure mitjancant la mitjana i la desviacié estandard.
Les variables qualitatives mitjancant frequéncies relatives. Les caracteristiques
guantitatives es van comparar amb la prova de t de Student. Per les variables qualitatives
es va utilitzar la khi al quadrat de Pearson.

En base als resultats de l'estudi pilot, es van considerar potencials factors que
predisposen a la reconsulta I'edat, el génere, I'origen, els anys treballats per la infermera,
la UBA i el motiu de consulta. Cadascun d'aquests factors potencials es va relacionar
amb la reconsulta amb un model de regressio logistica univariada.

Per coneixer les variables de prediccié per les quals un pacient atés per infermeria i no
derivat al MF reconsulta, descartant aixi factors de confusid, es va realitzar un estudi
multivariant a través d’'un model de regressio6 logistica multiple per passos successius cap
endavant, que va incloure totes les variables independents que en 'analisi univariant van
obtenir una p<0,001. En tots els casos, el nivell de significacié estadistica es va fixar en el
5% bilateral.

L'analisi es realitza amb el paquet estadistic R 3.2.4 (132).

3.2.9 Aspectes eétics i valoracié pel Comité d’Etica

Els procediments d'aguest estudi van seguir les Guies de Bona Practica Clinica
CPMP/ICH/135/95 de I'EMA (European Medicines Agency). També es va dissenyar per

assegurar que els investigadors participants complien totes les directrius de les bones
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practiques cliniques i els principis étics de la investigacié en éssers humans segons la
declaraci6 de Heélsinki, actualitzada en la 64% Assemblea General, Fortaleza, Brasil,
l'octubre 2013. A més, es va respectar la confidencialitat i secret de la informacio de

caracter personal seguint la normativa de la Llei de proteccio de dades 15/1999.

El protocol, i el desenvolupament de l'estudi, ha seguit les normes i els drets dels
participants que estableix la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccio de
dades de caracter personal vigent en el moment de l'estudi i que han estat actualitzades
posteriorment pel Reglament (UE) 2016/679 del Parlament i del Consell, de 27 d'abril de
2016, relatiu a la proteccio de les persones fisiques pel que fa al tractament de dades
personals i a la lliure circulacié d'aquestes dades i Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre,

de Proteccio de Dades Personals i garantia dels drets digitals

El protocol del present estudi va ser aprovat pel Comité d’Etica i Investigacio Clinica de
I'IDIAP Jordi Gol el 31 de gener de 2013 (P12/106).
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4. RESULTATS

4.1 PRIMER TREBALL: prova pilot

4.1.1 Descripci6 de la mostra

Durant el periode d'estudi es van registrar 296 visites de demanda urgent ateses
inicialment per infermeria. L'edat mitjana dels pacients atesos va ser de 34,4 anys (DE:

25,6 anys), el 53% eren dones i el 25,3% immigrants. La resta de variables es pot

consultar a la Taula 1.

Taula 1: Caracteristiques des pacients atesos peri  nfermeria (n=296)

Edat 34,4+25,6 anys
Sexe (dona) 53%

Origen immigrant 25,3%
CAP Arbucies 69,6%
CAP CAP Sant Hilari Sacalm 30,4%
Pediatria 29,7%
Adults 63,5%
UBA Desplacats (adults i pediatria) 6,8%
Antiguitat d’infermeria 0-5 anys 29,7%
(anys treballats al CAP) >5 anys 70,3%
Motius de consulta protocol-litzats 57,1%

Els motius de consulta protocol-litzats atesos representaren el 57,1% de totes les visites
espontanies. Les ferides (21,9%), I'odinofagia (14,2%) i el dolor lumbar (11,2%) van ser

els motius de consulta protocol-litzats més freqiientment atesos (Taula 2).
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Taula 2: Motius de consulta protocol-litzats (n=169

derivacié per cada motiu de consulta

Motiu de consulta (m.c.)

Reconsulta <48h

), percentatge de reconsulta i de

Derivacions segons

segons m.c. m.c. (%)
Alteracio pell
1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%)
(plecs/bolquers)
Colic del lactant 3 (1,8%) 0 (0%) 0 (0%)
Diarrea/diarrea aguda
] 13 (7,7%) 2 (15,4%) 4 (30,8%)
en infants
Elevacio de la pressio
) 4 (2,4%) 1 (25%) 2 (50%)
arterial
Ferides 37 (21,9%) 7 (18,9%) 13 (35,1%)
Odinofagia 24 (14,2%) 6 (25%) 7 (29,2%)
Simptomes
respiratoris de vies 18 (10,7%) 1 (5,5%) 8 (44,4%)
altes
Ull vermell 7 (4,1%) 1(14,2%) 4 (57,1%)
Crisi d’ansietat 7 (4,1%) 5 (71,4%) 3 (42,9%)
Anticoncepcio
o 2 (1,2%) 0 (0%) 0 (0%)
d’emergéncia
Cremades/cremades
o 5 (3%) 0 (0%) 0 (0%)
en pediatria
Dolor mecanic lumbar 19 (11,2%) 3 (15,7%) 5 (24,3%)
Epistaxis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Molésties urinaries 10 (5,9%) 2 (20%) 3(30%)
Odontalgia 10 (5,9%) 4 (40%) 3 (30%)
Torgada del turmell 9 (5,3%) 1(11,1%) 4 (44,4%)
Total 169 33/169 (19,5%) 56/169 (33,1%)

El 42,9% de les visites de demanda espontania eren per motius de consulta no

protocol-litzats. Els traumatismes (20,5%), el dolor osteomuscular (12,6%) i el dolor

abdominal (9,4%) en varen ser els principals motius (Taula 3).
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Taula 3: Motius de consulta no protocol-litzats (n=  127), percentatge de reconsulta i

derivacié per cada motiu de consulta

Motiu de consulta (m.c.) Reconsulta <48h Derivacions

segons m.c. segons m.c. (%)

Traumatisme/contusio 26 (20,5%) 5 (19,2%) 15 (57,7%)
Dolor osteomuscular 16 (12,6%) 6 (37,5%) 4 (25%)
Dolor abdominal 12 (9,4%) 2 (16,7%) 9 (75%)
Febre 10 (7,8%) 5 (50%) 5 (55,6%)
Erupcio cutania 8 (6,2%) 0 (0%) 6 (75%)
Mareig 7 (5,4%) 1 (14,3%) 6 (85,7%)
Dispnea 4 (3,1%) 2 (50%) 4 (100%)
Restrenyiment 3 (2,4%) 1(33,3%) 1 (33,3%)
Dolor toracic 3 (2,4%) 2 (66,7%) 3 (100%)
Altres (hematuria,
valpitacions... 38 (29,9%) 10 (26,3%) 29 (76,3%)
Total 127 34/127 (26,7%) 82/127 (64,6%)

4.1.2 Eficacia de la GID

4.1.2.1 Analisi de les reconsultes

El percentatge de reconsulta per cada motiu de consulta pot observar-se a la Taula 2

(motius protocol-litzats) i a la Taula 3 (motius no protocol-litzats).

Globalment, el 77,4% de les visites urgents ateses per infermeria d’AP no van tornar a
consultar pel mateix motiu en les seguents 48 hores, sense diferencies estadisticament
significatives entre els problemes de salut protocol-litzats i els no protocol-litzats (80,5%
vs 73,2% respectivament, odds ratio:1,2; IC 95%, 0,92-1,57; p=0,14) (Figura 2) .
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Figura 2 : Percentatge de derivacié al Metge de Familia i de no reconsulta segons si

els motius estan o no protocol-litzats .
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Dels pacients no derivats a la consulta médica (atencié exclusiva per infermeria) van
tornar a consultar el 15,9% dels pacients atesos per motius protocol-litzats enfront al
22,2% dels pacients atesos per motius no protocol-litzats (odds ratio:1,13; IC 95%, 0,84-
1,52; p=0,35).

4.1.2.2 Derivaci6 a la consulta médica

El percentatge de derivacio a la consulta médica per cada motiu de consulta pot observar-

se a la taula 2 (motius protocol-litzats) i 3 ( motius no protocol- litzats).

Globalment, el 46,6% de les visites urgents ateses per infermeria d’AP es van derivar a la
consulta medica, 33,1% si el motiu de consulta era protocol-litzat i 64,6% si el motiu no ho
estava amb diferéncia estadisticament significativa (odds ratio:2,1; IC 95%, 1,57-2,76;
p<0,001) (Figura 2) .
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4.1.2.3 Atribucié de la reconsulta

En global, tornaren a consultar a les primeres 48 hores, 28 pacients dels 158 que va
atendre exclusivament infermeria. Per tant, la reconsulta atribuible a infermeria va ser del
17,7%. No obstant, si només, es tenen en compte els motius de consulta protocol-litzats,
tornaren a consultar 18 dels 113 pacients atesos per infermeria i no derivats al metge de
familia, per tant, la reconsulta atribuible a infermeria va ser del 15,9% (Figura 3).

Figura 3: Reconsulta abans de les 48 hores en funci ¢ del si el motiu de consulta
esta o no protocol-litzat
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Finalment, tornaren a consultar 39 dels 138 pacients atesos per infermeria i derivats a la
consulta medica. Per tant, la reconsulta atribuible al metge va ser del 28,2% en global.
Igualment, si només, es tenen en compte els motius de consulta protocol-litzats, tornaren
a consultar 15 dels 56 pacients atesos per infermeria i derivats al metge de familia, per

tant, la reconsulta atribuible al metge va ser del 26,8% (Figura 3) .
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4.1.2.4 Influencia en la reconsulta de les variable s analitzades: factors predictors de
reconsulta

Les variables que van mostrar diferencies significatives van ser I'edat (31,624 anys no
reconsulta vs 41,1+25,4 anys si reconsulta) (p=0,04) i ser d’origen immigrant (12,1% vs
29,4%, p=0,04). Les altres variables analitzades no van presentar diferencies
estadisticament significatives a la reconsulta (Taula 4).

Taula 4: Comparacio de les diferents variables anal itzades en la reconsulta abans

de 48 hores per les visites urgents per motius prot ocol-litzats (n=169)

Variables No reconsulta Reconsulta p
Edat 31,6+24 anys 41,1425,4 anys 0,04
Sexe dona 60,3% 51,5% 0,35
Origen immigrant 29,4% 12,1% 0,04
CAP ARB 76,5% 66,7% 0,24
UBA pediatria 30,9% 24,2% 0,45
Antiguitat de la infermera d’AP
(<5 anys treballats al CAP) 25.1% 33.3% 038
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4.2 SEGON TREBALL: estudi multicentric

4.2.1 Descripci6 de la mostra

S’analitzaren 587 visites urgents ateses inicialment per infermeria per motius de consulta
protocol-litzats (GID). L'edat mitjana dels pacients atesos va ser de 36,9 anys (DE: 22,8
anys), el 51,8% eren dones i el 13,7% immigrants. La resta de les variables es poden

consultar a la Taula 5.

Taula 5: Caracteristiques de les visites ateses per  infermeria (n=587)

Edat 36,9+22,8 anys
Sexe (dona) 51,8%
Origen immigrant 13,7%
CAP Arbdcies 33,7%
CAP Sant Hilari Sacalm 31,2%
CAP CAP Sils Riudarenes 5,4%
CAP Macganet 25,9%
CAP Vidreres 3,7%
Pediatria 9,4%
Adults 84,3%
UBA Desplacats(adults i pediatria) 6,3%
Antiguitat d’infermeria 0-5 anys 45,1%
(anys treballats al CAP) >5 anys 54,9%

Els principals motius de consulta atesos per infermeria van ser les ferides (12,8%), el
CVA (10,2%), les (ITU) (9,2%) i les diarrees i vomits (9,2%). La resta de motius de

consulta atesos i el percentatge de reconsulta de cadascun pot observar-se a la Taula 6.
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Taula 6: Motius de consulta protocol-litzats (n=587

derivacié per cada motiu de consulta

Motiu de consulta

Total n (%)

Reconsulta
< 72 hores (%)

) i percentatge de reconsulta i de

Derivacions

n (%)

Ferides 75 (12,8%) 16 (48,6%) 14 (6,8%)
Quadre respiratori vies altes 60 (10,2%) 2 (6,1%) 17 (8,3%)
Diarrees/vomits 54 (9,2%) 2 (6,1%) 12 (5,9%)
Infeccié urinaria 54 (9,2%) 2 (6,1%) 23 (11,3%)
Odinofagia 53 (9,1%) 3 (9%) 11 (5,4%)
Contusions 42 (7,2%) 2 (6,1%) 15 (7,3%)
Febre 40 (6,8%) 0 (0%) 22 (10,8%)
Odontalgia 37 (6,3%) 0 (0%) 10 (4,9%)
Mareig 29 (4,9%) 0 (0%) 24 (11,8%)
Lumbago 28 (4,8%) 3 (9,0%) 11 (5,4%)
Picada pell 19 (3,2%) 1 (3,0%) 9 (4,4%)
Esquing turmell 15 (2,6%) 1 (3,0%) 5 (2,4%)
Ull vermell 12 (2,0%) 0 (0%) 6 (2,9%)
Tos en nens 11 (1,9%) 0 (0%) 10 (4,9%)
Lesio dérmica 10 (1,7%) 0 (0%) 3 (1,5%)
Crisi hipertensiva 9 (1,5%) 0 (0%) 4 (2,0%)
Cremada 9 (1,5%) 1 (3%) 1 (0,5%)
Moléesties orella 6 (1,0%) 0 (0%) 1(0,5%
Grip 6 (1,0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ansietat 4 (0,7%) 0 (0%) 2 (1,0%)
Cervicalgia 3 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%)
Anticoncepcié oral d’emergencia 3 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%)
Epistaxi 2 (0,3%) 0 (0%) 2 (1,0%)
Lesié cutania facial 2 (0,3%) 0 (0%) 1 (0,5%)
Sospita varicel-la 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%)
Mucositat en nens 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%)
Dolor mames durant lactancia 1 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,5%)
Cos estrany orella 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%)

Total

587 (100%)

33 (100%)

204 (100%)
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4.2.2 Eficacia en la resoluci6 de la GID: analisid e les reconsultes i de la derivacio a

la consulta medica

El percentatge de reconsulta i de derivacio a la consulta medica per cada motiu de

consulta es pot observar a la taula 6

Globalment, el 86,9% (IC95%: 83,8%-89,4%) de les visites urgents ateses per infermeria
d’AP no van tornar a consultar pel mateix motiu en les seguients 72 hores. 383 visites
(65,2%) no van ser derivades al MF, de les quals, 350 no van tornar a consultar durant
les primeres 72 hores. Per tant, I'eficacia (no reconsulta atribuible a infermeria) va ser del
91,4%. 301 visites no reconsultaren pel mateix motiu de consulta als 15 dies (78,6%) i la
no reconsulta al mes va ser de 299 visites (75,7%). De les 33 visites no derivades que
van tornar a consultar, 16 eren consultes programades per infermeria principalment per
control de la cura de ferides, la resta per persistencia de clinica i a demanda del pacient.
Per altra banda, de les 204 visites derivades al MF, 160 no van tornar a consultar pel
mateix motiu en les primeres 72 hores, per tant, la no reconsulta atribuible al MF va ser
del 80,4% (Figura 4) .
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Figura 4 : Eficacia de la GID en la resolucio de les visites urgents a I'AP en base a la

reconsulta a les primeres 72  hores i la derivacio al MF
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Els motius de consulta protocol-litzats derivats ho van ser majoritariament per ser motius
de consulta compartits, per exemple el mareig (22 visites), o bé per tenir motius d’exclusio

gue requerien la valoracié médica, per exemple la dificultat respiratoria en els CVA (12

visites) (84) (Taula 7).
Els motius de derivacié a la consulta del MF es poden veure a la Taula 7.
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Taula 7: Motius de derivacié al MF

Motiu de deriv acié Total n(%)

Per tractament 8 (1,36%)
Dificultat respiratoria 12 (2,04%)
Motiu consulta compartit 22 (3,75%)
No millora 11 (1,87%)
Valoracio6 clinica médica 52 (8,86%)
Multiples picades 1(0,17%)
Signes infeccio 13 (2,21%)
Anomalies urinaries 1(0,17%)
Febre amb focalitat sense protocol 3 (0,51%)
Impoténcia funcional o alienacio incorrecta de I'extremitat 13 (2,21%)
Palpacio abdominal alterada 2 (0,34%)
Hematuria franca 2 (0,34%)
Otalgia intensa 1 (0,17%)
Cefalea intensa 2 (0,34%)
Edema localitzat 3 (0,51%)
Afectaci6 estat general 12 (2,04%)
Lesions boca 1(0.17%)
Signes alerta 8 (1.36%)
Preséncia mucositat 2 (0.34%)
Edat menor de 12 mesos 6 (1.02%)
Més de 7 dies evolucio 10 (1.7%)
Antecedents pneumopatia, diabetis, cardiopatia, anémia o 5 (0.85%)
immunodeficiéncia
Dolor irradiat a EEII i/lo impoténcia funcional i/o déficit neurologic 2 (0.34%)
ITU de repeticio 3 (0.51%)
Al-lérgia tractament farmacologic protocol 1(0.17%)
Antecedent traumatic 1(0.17%)
Inhalacié fum 1 (0.17%)
Antecedent al-lérgia animal 1(0.17%)
Sexe 2 (0.34%)
Cos estrany clavat 1(0.17%)
Sospita fractura 2 (0.34%)
Total derivats 204 (34,75%)
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4.2.3 Influéncia de les variables analitzades en la  reconsulta: factors predictors de

la reconsulta

L‘analisi univariant va mostrar que de les visites ateses per infermeria i no derivades al
MF, els pacients que no varen reconsultar tenien una edat inferior als que si que varen
reconsultar (36,7+21,4 anys vs 46,5+19,1 anys; p=0,012) i que les visites de pacients
d'origen immigrant no varen reconsultar en cap cas. Les dones, el CAP, la UBA i
l'antiguitat de la infermera no varen presentar diferencies a les reconsultes (Taula 8).

Taula 8: Comparacio de les diferents variables anal itzades en la reconsulta abans

de les 72 hores de les visites ateses per infermeri  a i no derivades (n=383)

Variables

Total

383 (100%)

Reconsulta
33 (8,61%)

No reconsulta
350 (91,3%)

Edat en anys - mitjana +DE 37,6+21,3 46,5+19,1 36,7+21,4 0,012
Edat >36 anys n (%) 188 (49,1%) 22 (66,7%) 166 (47,4%) 0,035
Sexe dona n (%) 199 (51,9%) 16 (48,5%) 183 (52,3%) 0,676
Origen Immigrant n (%) 55 (14,4%) 0 (0%) 55 (15,7%) 0,008
CAP n (%)
Arbucies 133 (34,7%) 10 (30,3%) 123 (35,1%)
Sant Hilari Sacalm 123 (32,1%) 8 (24,2%) 115 (32,9%)
Sils Riudarenes 11 (2,9%) 1 (3%) 10 (2,9%) 0,129
Macanet 111 (29%) 12 (36,4%) 99 (28,3%)
Vidreres 5 (1,3%) 2 (6,1%) 3 (0,9%)
UBA n (%)
Pediatria 50 (13,1%) 1 (3%) 49 (14%)
Adults 305 (79,6%) 30 (90,9%) 275 (78,6%) | 0,102
Desplacats 28 (7,3%) 2 (6,1%) 26 (7,4%)
(adults i pediatria)
Antiguitat infermeria (anys treballats al CAP) n (%)
0-5 anys 162 (42,3%) 18 (54,5%) 144 (41,1%) | 0136
>5anys 221 (57,7%) | 15 (45,5%) 206 (58,9%)
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L’analisi multivariant va demostrar que I'edat major de 36 anys s’associava de forma
independent a la probabilitat de reconsulta (odds ratio: 2,32; 1C95%, 1,07-5,03; p=0,033)

4.2.4 Satisfaccio de l'usuari

De les 383 visites ateses per infermeria i no derivades al MF, 286 (74,6%) van contestar
'enquesta de satisfaccio. El principal motiu de no resposta a I'enquesta va ser el no poder
contactar amb el pacient els primers 15 dies després de la visita.

La satisfaccio global mitjana (P101) dels pacients atesos per infermeria va ser de 9/10.

Si poguessin escollir i tinguessin el mateix problema de salut (P102), 267 (93,3%) dels
pacients enquestats voldrien tornar a ser atesos per infermeria, 11 (3,9%) no n’estarien
segurs de tornar i 8 (2,8%) no voldrien tornar a ser atesos per infermeria pel mateix motiu
(Figura 5).

Figura 5: Percentatge de pacients que voldrien ser atesos per infermeria si

haguessin de tornar pel mateix motiu de consulta

93,30%
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®No ho sé
No
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I

P 102 Si pogués triar i tingués el mateix problema de salut voldria
tornar a ser ates per infermeria?
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De les 11 preguntes del guestionari en relacié a 'atencio rebuda per part d’infermeria, 7
items estan per sobre del 90% de respostes positives -“excel-leéncia”- i quatre entre el 75 i
el 90% -“estandard’- (Figura 6) .

Figura 6: Enquesta de satisfaccidé del pacient (perc entatges de valoracions

positives) amb [I'atenci6 rebuda per infermeria i es tandards 75% i 90%.
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La mitjana de puntuacio obtinguda a I'enquesta de satisfaccid, en el grup de pacients que
no tornen a consultar pel mateix motiu, va ser superior a la dels que si van tornar a
consultar (9,07 vs 8,55; p=0,025) (Figura 7) .
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Figura 7: Distribucié de la puntuacié obtinguda per la satisfaccid de I'atencio

rebuda per infermeria en funcié de la reconsulta.
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Els CAP d’ARB i el de SHS van presentar més valoracions positives i estandards
respecte a la resta de CAP amb una alta satisfaccio en tots els aspectes relacionats amb
l'atencié per part d’infermeria amb significacié estadistica. Els 5 CAP van presentar
valoracions positives en les preguntes P8 (s’entenen les explicacions) i P9 (sensacio
d'estar en bones mans) amb diferéncies no significatives (p=0,068 i p=0,226,
respectivament). Per contra la P1 (temps d’espera quan truca per telefon) i la P2 (facilitat
pel dia de visita) van ser les que van presentar les valoracions més negatives amb
possibilitat de millora en 2 CAP (Macanet i Vidreres) i sent, a més, estadisticament
significatives (p<0,001). El grau de satisfaccié global (P101) va ser major en el CAP
d’ARB 9,2 i en el de SHS i Macanet amb un 9,1 en ambdds CAP. El 94,7% dels usuaris

de Macanet que van contestar I'enquesta de satisfaccio i que van ser atesos per la GID
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tornarien a ser atesos per infermeria pel mateix problema de salut (P102), amb

diferencies significatives entre els CAP (Taula 9).

Taula 9: Enquesta de satisfaccid: valoracions posit

ives segons el CAP

CAP
Sils .
ARB SHS ) Macanet | Vidreres
Riudarenes p
n=86 n=55 n=95 n=24
n=28
P1. Temps d'espera quan
. 94,7% | 90,2% 76% 61,7% 38,1% | <0,001
truca per teléfon
P2. Facilitat pel dia de
o 95,3% | 78,2% 75% 75,6% 59,1% 0,001
visita
P3. Puntualitat per entrar a
86,1% | 83,6% 67,9% 83,2% 77,3% 0,05
la consulta
P4. Temps que li dedica la
_ 100% | 98,2% 85,7% 100% 95,5% 0,003
infermera
P5. La infermera I'escolta i
] 100% 100% 89,3% 98,9% 100% 0,016
'entén
P6. Predisposicio de la
infermera per donar la | 98,8% 100% 89,2% 100% 100% 0,021
seva opinié
P7. La infermera li dona la
. . ) 96,5% | 100% 77,8% 100% 81,9% | <0,001
informacié que necessita
P8. S’entenen les
o 98,9% | 100% 92,8% 100% 95,5% 0,068
explicacions
P9. Esta en bones mans 98,8% 100% 92,9% 100% 95,5% 0,226
P10. Tracte personal de la
_ 100% 100% 89,3% 100% 100% <0,001
infermera
P11. Atencié rebuda per
88,4% 91% 75% 86,4% 81,8% 0,12
un problema urgent
P101. Grau de satisfacci6
9,2 9,1 8,3 9,1 8,9 0,031
global (0-10)
P102. Tornaria a ser ates
per la infermera pel mateix | 94,1% | 94,5% 85,7% 94, 7% 90,9% 0,046
problema de salut (Sfi)
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Respecte els motius de consulta més frequents: ferides, CVA, vomits/diarrees i ITU, la
satisfaccio es va mantenir en totes les preguntes (P1-P11) en la categoria d’excel-1éncia i
estandard perd sense significacié estadistica. Els CVA presenten el grau de satisfaccio
global (P101) major i el 100% dels pacients atesos per CVA tornarien a consultar per
aquest motiu amb la infermera (P102), tot i que també sense significacié estadistica
(Taula 10).

Taula 10: Enquesta de satisfacci6: valoracions posi  tives segons els motius de

Motius de consulta més freqients

consulta més frequents

Ferides CVA | Vomits/ diarrees ITU
p
n=37 n=30 n=24 n=32
P1. Temps despera quan truca per
71,9% | 84,6% 95,3% 80,6% | 0,357
telefon
P2. Facilitat pel dia de visita 83,8% | 83,4% 91,6% 87,5% | 0,207
P3. Puntualitat per entrar a la consulta | 83,8% | 86,7% 87,6% 78,2% | 0,447
P4. Temps que li dedica la infermera 97,3% 100% 100% 96,9% | 0,975
P5. La infermera 'escolta i I'entén 97,3% 100% 100% 96,9% | 0,785
P6. Predisposicié de la infermera per
oL 97% 100% 100% 100% | 0,084
donar la seva opinié
P7. La infermera li dona la informacio
_ 94,6% 100% 91,7% 93,8% | 0,12
gue necessita
P8. S’entenen les explicacions 100% 100% 95,8% 100% | 0,662
P9. Esta en bones mans 97,3% 100% 100% 100% | 0,756
P10. Tracte personal de la infermera 97,3% 100% 100% 96,9% | 0,58
P11. Atencié rebuda per un problema
86,5% | 86,7% 87,5% 87,5% | 0,314
urgent
P101. Grau de satisfaccié global (O-
9,1 9,3 8,9 9,1 0,926
10)
P102. Tornaria a ser atés per la
infermera pel mateix problema de | 97,3% 100% 95,8% 81,2% | 0,246
salut (Si)
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5. DISCUSSIO

5.1. Resultats d'eficacia de la GID

Els resultats dels dos estudis posen de manifest que I'eficacia de la GID a I'AP va ser alta.
Globalment, en el primer treball de camp (pilot) es va observar que el 77,4 % de les
visites realitzades per infermeria d’AP es van resoldre i no van necessitar noves consultes
pel mateix motiu en les primeres 48 hores. Si tenim en compte només els motius
protocol-litzats, la resolucié va augmentar fins el 80,5%. Cal tenir present que una part de
les derivacions per motius protocol-litzats ho van ser per la preséncia de determinats
signes d’alarma com, per exemple, la presencia de febre a la infeccidé d'orina (ITU) (84).
Si tenim en compte que la reconsulta imputable a infermeria va ser quan el pacient va ser
ates per un motiu protocol-litzat i que no va necessitar derivacio al metge de familia, en
aquest cas la resolucié de les visites va ser encara més alta (84,1%). Per altra banda, el
percentatge global de derivacio va ser del 46,6%, pero va disminuir fins al 33% si
s’analitzaven només els motius de consulta protocol-litzats.

En aquest primer estudi pilot també es va observar que la infermera d’AP va atendre una
bona part de pacients que consultaven per problemes no protocol-litzats. Aquests
pacients haurien d’haver estat derivats a la consulta médica (42,9%). Aquest fet, pot
justificar que el percentatge de derivacions a la consulta medica va ser major en els
motius no protocol-litzats (64,6% vs 33,1%).

No obstant aix0, no van haver-hi diferéncies estadisticament significatives en el
percentatge de pacients que no varen tornar a consultar pel mateix motiu les primeres 48
hores, 15,9% pels motius protocol-litzats i no derivats enfront al 22,2% pels motius no
protocol-litzats i no derivats. Aquest fet, suggereix que infermeria també resol altres
motius de consulta no protocol-litzats amb una baixa taxa de reconsultes. Per tant, bona
part d’'aquests motius de consulta es podrien protocol-litzar. Aixd, permetria adaptar-los a
la incidencia de la patologia de cada area geografica.

El fet que infermeria resolgués el 84,1% de les visites, pot significar que esta capacitada
per resoldre de forma eficac aquest tipus de visita i a més dona validesa als protocols i
recomanacions de 'ECAP de I'ICS (84). Per una altra banda, no sembla adequat que
infermeria d’AP assumeixi la visita urgent no protocol-litzada. Aquest fet podria justificar la
gran heterogeneitat entre els diferents EAP de I'ICS Girona en la resolucio de la GID

(Figura 1) (104). Es a dir, només s’haurien d’assignar a infermeria les visites que estan
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consensuades als protocols propis de cada CAP. Per aquest motiu, en [l'estudi
multicéntric es van excloure els motius de consulta no protocol-litzats.

Els resultats d’aquest primer estudi confirmen la linia del que ja suggerien els treballs
publicats fins el 2010 (75,85-93) i destaquen I'eficacia d'infermeria per resoldre cert tipus
de patologia aguda de baixa complexitat, especialment si s’han consensuat amb I'equip
d’AP. Tot i que la diferéncia del disseny dels estudi previs i la diferéncia en el temps de
reconsulta (85) fa que no es puguin comparar alguns dels resultats obtinguts.

No obstant, aquests resultats s’havien de confirmar amb un estudi multicéntric que en
permetés analitzar un territori mes ampli i veure si els resultats es mantenien amb el pas
del temps

Aixi, els resultats del segon estudi (multicéntric) confirmen i milloren, quatre anys després,
els resultats de I'estudi pilot. L'eficacia de la GID a I'AP de fet va demostrar ser encara
més alta.

El 86,9% del total de les consultes realitzades per la GID en el segon treball es van
resoldre sense registrar noves visites pel mateix motiu durant les primeres 72 hores.
Tenint en compte les visites no derivades al MF, la resolucié d’infermeria va augmentar
fins el 91,4%, per la qual cosa, la reconsulta atribuible a la GID, es pot considerar de
nomes el 8,6%. A més, la major part d'aquestes reconsultes van ser programades per la
mateixa infermera per realitzar les cures de les ferides a les 48 hores.

Per altra banda, el 34,7% de les derivacions d'infermeria van ser atribuibles als criteris
d’exclusio dels protocols (per exemple la febre a la ITU o la dificultat respiratoria en els
CVA), o degut a motius de consulta compartits amb el MF (per exemple el mareig). De les
visites derivades al MF, el 21,6% van tornar a consultar les primeres 72 hores, sent la
reconsulta atribuible al MF. En aquests casos, pero, la derivacid6 es va considerar
adequada en tractar-se de pacients amb problemes de salut més complexos. Aquests
bons resultats van en la linia dels obtinguts en estudi previs i coetanis realitzats en el
nostre pais (85,93,133-135). En el nostre estudi també es va valorar I'eficacia de la GID
als 15 i 30 dies, aix0 va permetre avaluar I'eficacia de la intervencié mes enlla de les
primeres 72 h. La majoria dels estudis la valoraven entre les 72 hores i els 7 dies
(93,133,135). Als 15 dies, el 78,6% no varen reconsultar pel mateix motiu de consulta
mentre que als 30 dies el percentatge es va mantenir en més del 75%. Aquest resultats
posen de manifest la importancia i la perdurabilitat que I'atencié de la infermera manté ja
gue reconsulten com a maxim 1 de cada 4 visites, i fins i tot millora respecte a alguns

estudis previs (85).
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Tant en el primer estudi pilot com en I'estudi multicentric el CAP d’ARB va ser el que
tingué el percentatge més alt de consultes ateses per infermeria. Tot i aixi, I'eficacia,
entesa com a no reconsulta pel mateix motiu a les 72 hores, comparada entre els 3 CAP
gue van realitzar la major part de les visites (ARB, SHS i Maganet) es va mantenir molt
similar, encara que sense significacié estadistica.

El fet que 2 CAP tinguin tan poca participacié posa de manifest una vegada més que la
GID no esta implantada per igual ni tan sols dins d'una mateixa ABS i menys dins d’'un
mateix territori (104).

Referent a I'eficacia entesa com a no derivacidé al MF no esta valorada en cap dels dos
estudis entre els CAP comparats.

Cap dels estudis previs que valoren l'eficacia de la GID, tant en el nostre medi com a
nivell internacional estudia els factors predictors de reconsulta (85,93,133-135).

Al primer estudi es varen estudiar els possible factors que podrien influir en la reconsulta.
Els pacients més joves i els d’origen immigrant varen presentar una menor reconsulta de
forma estadisticament significativa. La justificacié pels primers podria ser que haviem
inclos els pacients pediatrics que frequentment consulten per patologia de baixa
complexitat.

Aquestes primers resultats es varen confirmar a I'estudi multicentric. Els pacients d’origen
immigrant i els més joves son els que menys reconsulten, igual que en I'estudi pilot (de
fet, cap immigrant va reconsultar en el segon treball). La poblacié immigrant representa a
'ABS ARB-SHS el 22% de la poblacio i a 'ABS de Sils-Riudarenes, Macanet i Vidreres el
12,7%, per tant posa émfasi en el fet que la variable immigrant juga a favor de la no
reconsulta. La influencia de la immigracio en el consum de recursos sanitaris ha sigut
ampliament debatuda i hi ha treballs publicats a la bibliografia amb resultats discordants
(48,59,136) pero la precarietat laboral de bona part d’ells podria justificar una dificultat per
reconsultar al CAP.

L'edat major de 36 anys va ser I'nica variable que es va associar de forma independent
a la reconsulta. L’edat, habitualment, és una variable associada a major comorbiditat i
consequentment major probabilitat de necessitat d’atencié sanitaria (45,46).

Per tant, els resultats dels dos estudis coincideixen: ser més jove i ser immigrant prediuen

una menor reconsulta pel mateix motiu de consulta.
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5.2 Resultats de satisfaccio de la GID

Respecte a l'enquesta de satisfaccid, les respostes obtingudes (74,6%) van ser
representatives del total de visites ateses per infermeria i no derivades al MF. En aquest
grup no es van trobar diferéncies a la reconsulta (11% vs 13%; p=0,25), ni en la resta de
variables analitzades.

La satisfaccio global va ser molt alta (9/10) i la majoria dels pacients (93,3%) voldrien ser
atesos per infermeria si consultessin pel mateix problema de salut. A més, la satisfaccié
va ser major, logicament, en els casos que no tornaren a consultar pel mateix motiu. Per
tant, l'alta eficacia juntament amb una alta satisfaccié permet reforcar la importancia del
treball en equip a I'AP i validar noves formes organitzatives, tot i les resisténcies encara
existents (8,12,94,95,137). En definitiva, aquests resultats indiquen que, com ja deia
Thomas Bodenheimer el 2008 (74), la distribucié de la demanda segons la seva
complexitat i tipus cap al professional més adequat permet resoldre-la i gestionar-la millor
amb una bona satisfaccio dels usuaris.

Els CAP d’ARB i SHS van concentrar el major nimero de valoracions d“excel-1éncia”. En
el CAP de Sils-Riudarenes, la puntuacié de la satisfaccié global i de la majoria de
preguntes va ser menor que no a la resta (8,3/10). Aquest és I'inic CAP en qué els
pacients del CL Riudarenes (inclos dins del CAP de Sils) han de desplacar-se a una altra
poblacié per ser atesos d'urgéencies fora de I'horari habitual. Aquest fet, en podria justificar
una pitjor puntuacié global. També, el fet que van ser poques les visites analitzades
podria no haver ajudat a tenir una satisfaccié igualment alta respecte els altres CAP.

Les preguntes P1 (temps d’espera quan truquen per telefon) i P2 (facilitat pel dia de
visita) van ser les que mostraren diferéncies meés grans entre els 5 CAP. L’accessibilitat a
'AP segueix sent un dels aspectes a millorar (21), i es podria relacionar amb un Us
inapropiat dels Serveis d’'Urgencies Hospitalaris (43-46). No obstant, tot i que com ja s’ha
comentat, altres estudis mostren que la percepcié de gravetat i I'experiéncia prévia de
'usuari es mostren més influents per determinar el tipus de demanda i a on la realitzaran
(44,47).

La satisfaccié segons els motius de consulta més freqients (ferides, CVA, vomits i
diarrees, ITU), es va trobar entre els nivells d“excel-1éncia” i “estandard” sense presentar
diferencies estadisticament significatives entre els diferents problemes de salut. Aquests
resultats sobre la satisfaccié percebuda suggereixen que, independentment del motiu de

consulta, la GID implantada als CAP analitzats és ben valorada per la poblacio.
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5.3 Comparacioé de resultats

Els resultats obtinguts coincideixen amb altres treballs publicats sobre eficacia i
satisfaccio de la GID en el nostre medi (85,93,133-135). En tots ells infermeria és eficac
en tant que no reconsulten pel mateix motiu entre un 65,8% i un 97,6% i no es deriva a un
MF entre el 53,4% i el 86,3%. La satisfaccié global, quan s’analitza (134,135), és inferior a

la del present estudi. (Taula 11)

Taula 11: Comparacié de l'eficacia i la satisfaccio en diversos estudis nacionals
que avaluen la GID del 2008 al 2016

Estudis que avaluen la GID Variables Enquesta | Satisfacc

Eficacia satisfaccio i6 global
No derivacio: 63,9%
No reconsulta 72h: 65,8%
Fabrellas N, et al. 2011(93) No derivacio: No -
Adults 61,8%
Pediatrics 75,6%

Brugués A, et al. 2008 (85)

No reconsulta als 7 dies:
Adults 96%
Pediatrics 97,6%

Pascual M, et al.2012(103) No derivacio: 53,4% No -
No reconsulta 48h:77,4%

Fabrellas N et al. 2013(133) | No derivacio: 62,5% No -
No reconsulta 7 dies: 95,4%

Iglesias B et al. 2013 (134) No derivacio: 86,3% Si 8,5
No reconsulta 15 dies: 87,3% Enquesta

ad hoc
Brugués A, et al. 2016 (135) | No derivacio: 73,3% Si 8,43

No reconsulta 72 hores: 89,1% | Enquesta

ad hoc

Mes enlla del nostre pais, estudis de paisos anglosaxons, evidencien també el paper
rellevant d’infermeria en I'abordatge de les visites urgents de baixa complexitat d’AP, pero
sense trobar diferéncies significatives en la resolucié respecte als MF ni en el cost (86-
92,105,138-140).
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En la revisié sistematica de Horrocks et al (86) es van incloure 11 assaigs clinics i 23

estudis observacionals, d’aquests 5 donaven resultats de satisfaccio (Taula 12)

Taula 12: Comparacié de I'eficacia i la satisfaccio en diversos estudis anglosaxons

gue avaluen la GID del 1981 al 2000 segons la revis 6 sistematica de Horrocks et al
(86)

Estudis que avaluen la GID Variables Enquesta Satisfacci6

Eficacia satisfaccio global

Kinersley P et al. 2000 (88) No derivacio: - Si Atencio
No reconsulta 15 dies: 73% 2 enquestes ad | pediatrica:
hoc abans il79

després d'entrar a | Atencié

la consulta adults: 7,7

Mundinger et al. 2000 (89) No derivacio:- Si 4,1/5
Enquesta ad hoc

No reconsulta: -

Shum et al. 2000 (90) No derivacio: 73% Si 78,6/100
No reconsulta:- Enquesta ad hoc

Venning P et al. 2000 (91) No derivacio: - Si 4,4/5
No reconsulta (temps?): 62,8% | Enquesta ad hoc

Winter C. 1981 (92) No derivacio:- Si 94,78/100
No reconsulta: - Enquesta ad hoc

5.4 Punts forts i punts febles

Tant el primer estudi pilot com el segon estudi multicéntric presenten dos elements molt
importants a considerar. Primer, el fet que van valorar i assumir una poblaci6 molt
demandant com €s la poblacio pediatrica i, segon, el fet que I'estudi sS’emmarqui en 2 ABS
amb 5 CAP i en un medi semiurba de la provincia de Girona. Aquests dos fets son
diferencials respecte a I'estudi de Brugués et al (85).

Per altra banda, el segon estudi també presenta altres fortaleses a tenir en compte.
Primer, el disseny multicéntric de I'estudi en 5 CAP on la implantacié de la GID no és
homogénia (104). Segon, es van analitzar exclusivament els motius de consulta
protocol-litzats a I'ECAP de I'ICS (principal empresa proveidora d’assistencia sanitaria a

AP a Catalunya) (97). Tercer, es va valorar en el mateix conjunt de pacients I'eficacia de
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la GID i la seva satisfacci6 amb I'atencié rebuda aspecte poc tingut en compte en el
moment d’'implantar canvis organitzatius. Quart, la majoria dels estudis valoren I'eficacia
de la GID a curt termini, normalment entre 72 hores i 7 dies (93,133,135). En canvi,
aquest estudi també va valorar la no reconsulta pel mateix motiu de consulta als 15, com
alguns previs (85,134) i 30 dies (Unic estudi).

Les limitacions tant de la prova pilot com de I'estudi multicéntric son, per una banda, el fet
de no tenir una referéncia o estandard optim sobre el percentatge de pacients que es
considera adequat que no tornin a precisar noves consultes a I'atencié espontania d’AP
per considerar efica¢ la GID. En aquests estudis es va consensuar com eficag el fet que
no reconsultessin tres de quatre pacients atesos o0 que no es derivessin a un altre
professional (pels motius de consulta protocol-litzats) un de cada dos pacients atesos
(tenint en compte que per cada motiu protocol-litzat existien motius d’exclusié que en
recomanaven la derivacié). El temps per considerar una visita com a reconsulta pel
mateix motiu es va decidir per consens el periode de 48 hores en el primer treball pilot. La
no reconsulta en menys de 72 hores és un dels indicadors de qualitat de les visites
urgents (131), pero es va decidir d’ajustar el limit a 48 hores, basant la decisié en qué no
hi havia demora per la visita urgent d’infermeria. Davant dels bons resultats del primer
estudi, les 72 hores es van adoptar com a tall en la reconsulta en el segon estudi
multicentric.

Una altra limitacié del primer estudi és el fet que el 2010 encara no es podia saber si el
pacient atés per la GID consultava en les properes 48 hores en el centre hospitalari de
referéncia o en un altre hospital o centre d’AP no ICS. En tot cas, davant d’aquesta
limitacio, cal destacar que 'estudi es va realitzar en una area semiurbana i que el 93,2%
dels pacients atesos estaven empadronats a l'area de referéncia de I'ABS. Aquesta
limitacio ja no va existir en el segon treball multicéntric del 2014 al 2015, ja que llavors ja
s’havia posat en marxa la Historia Clinica Compartida de Catalunya (HC3) a I'ECAP.
Respecte a I'enquesta de satisfaccio utilitzada en el segon estudi, va presentar algunes
limitacions. La principal és la pérdua de pacients per a realitzar I'enquesta de satisfaccio,
per falta de resposta després de mudltiples trucades, o bé per errors administratius (no
tenir telefon o ser erroni). No obstant aix0, el percentatge de pacients que contestaren
'enquesta si que va ser representativa de la mostra. Una altra limitacio, va ser el fet de no
disposar d'un model d’enquesta de satisfaccié estandarditzat, la qual cosa en limita la
comparacio amb els altres estudis (134,135) que també la van analitzar i van utilitzar una

enguesta ad hoc. La nostra enquesta es va basar en I'adaptacio de I'enquesta telefonica
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validada PLAENSA® del 2012 (130) i utilitzada habitualment (darrers resultats presentats
PLAENSA® del 2018) (21).

5.5 Aplicabilitat dels resultats de la Tesi

Els potencials beneficis i I'aplicabilitat dels resultats d’aquests treballs podrien ser per una
banda economics, perque la sanitat és un dels serveis que possiblement els ciutadans
més valoren i que més els preocupa, especialment en temps de crisi economica actual.
Tot i que al nostre pais no hi hagin estudis que en valorin el cost-efectivitat de la GID,
Curtis et al, en un treball realitzat al Regne Unit, va xifrar en un 60% lI'augment de costos
de les visites realitzades per MF respecte a les que poden realitzar infermeria en I'ambit
d’AP (140).

Un altre potencial benefici resideix en I'aspecte organitzatiu i assistencial. El fet que la
GID pugui assumir certs motius de consulta de demanda espontania, pot permetre
millorar I'accessibilitat del malalt al seu MF. Amb les dades que es van disposar en aquest
primer estudi, es va estimar que en un mes es van estalviar quasi 130 Vvisites
(descomptant les reconsultes) als metges del CAP. Aquesta millora organitzativa si podria
disminuir I'assisténcia a les urgéncies hospitalaries per problemes de baixa complexitat.
En aquesta linia, Oterino et al en el seu treball (47) suggereix que la millora de I'accés als
CAP, quan només s’augmenten els dispositius, no redueixen I'assistencia a les urgéncies
hospitalaries, sin6 que les dues creixen conjuntament. Calen, doncs canvis organitzatiu i
la GID en podria ser una d’elles.

Els resultats d’aquests treballs no pretenen demostrar que una professié pot substituir a
una altra, sin6é avaluar altres formes d’atencié sanitaria i demostrar que es pot treballar
coordinadament per donar respostes efectives i satisfactories a les demandes dels
pacients (15,137). La GID, s’ha d'entendre com el desenvolupament d’'un model
organitzatiu en que diferents professionals dels equips d’AP, avancen en la gestio de les
propies competéncies per tal de donar una resposta més efectiva i eficient a les
necessitats de la poblacio que atén. En aquest model, el pacient pot ser ates, en el centre
sanitari, en el domicili i en els casos urgents, pel professional més eficient per donar-li
resposta, agilitzant la comunicacié interprofessional i potenciant I'assumpcié de
responsabilitats en funcid de les competencies de cadascu (76). Per altra banda,
remarcar que en alguns paisos la provisio de serveis sanitaris i intervencions dirigides per
infermeres, en anglés Nurse-led, a I'AP, han mostrat ser tant 0 més efectius que I'atencio

habitual en les arees de prevencié de la malaltia, el seguiment de les persones amb
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malalties croniques i com a primer contacte en l'atencidé de persones amb problemes de
salut lleus (141).

Els moments actuals de crisis, de temps dificils per 'AP, no sén més que l'oportunitat i la
condici6é necessaria pel canvi per allunyar-nos de comportaments rigids i apropar-nos a la
versatilitat i flexibilitat sense limits. Rebutjar paradigmes previs i acceptar-ne d’altres
comporta un periode de solapament. Cal confianca i seguretat per avancar cap allo nou
tot i que costi desaprendre. La certesa i la incertesa no poden conviure: cal creure per
crear (106-108).

Es necessari animar un nou escenari de competéncies en i entre els professionals
sanitaris d’AP. Cal “desmedicalitzar” les consultes i redefinir els rols. El sistema necessita
professionals i entre ells infermeres radicals i entusiastes que vulguin modificar I'actual rol
assistencial i assumir noves responsabilitats. Perd sense caure en l'error de presentar-ho
com una férmula per disminuir la pressio assistencial del MF. Siné des de la visio
d’'infermera i des del paper d’enllag o d’agent en relacié6 amb el pacient (109-111).

En definitiva, els resultats d'aquesta tesi poden ajudar a implantar la GID de forma real a
I'AP. Un altre factor afavoridor per tal d’estendre-la és la introduccié de la GID en el grau
d’infermeria i en l'especialitzaci6 d’'Infermeria Familiar i Comunitaria (35,36,135). La
preséncia d’infermeres especialitzades en AP, que hauria de ser creixent tot i les
dificultats actuals (37,38), als serveis d’AP contribuird a una millora de la resolucié dels

problemes de salut no només d’infermeria, sin6 de tot el conjunt de I'AP (30,34,38).
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6.CONCLUSIONS

1. Leficacia de la GID als 5 CAP d’AP ICS de Girona es pot considerar alta, superant

el 86% de no reconsulta a les 72 hores global i el 65 % de no derivacio al MF.

2. La satisfaccio de l'usuari en l'atencio rebuda quan consulta per un problema
urgent i protocol-litzat a 'TECAP per part d'infermeria és alta: 9/10 en la satisfaccio

global. No presenta diferéncies segons els motius atesos.

3. Leficacia de la GID no mostra diferencies estadisticament significatives entre els 5
CAP analitzats.

4. Majoritariament (48,5%) les reconsultes sén degudes a la programacio de visites
per cures de ferides ateses per infermeria. La resta sén degudes a motius inclosos
en els protocols de 'TECAP com a normes de reconsulta. Els factors predictors de

no reconsulta soén I'edat < 36 anys i I'origen immigrant.

5. La majoria de les derivacions son correctes ja que consten als protocols de
'ECAP, entre ells els motius de consulta compartits o la preséncia de simptomes

0 signes d’alarma.
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8.ANNEXOS

Annex 1. Enquesta de satisfaccio

P 1. Quan truca per teléfon al CAP, qué li sembla el temps que triguen a agafar la trucada?

P 2. Qué opina de la facilitat perqué li donin visita per al dia que a voste li va bé?

P 3. Tenint en compte I'hora de visita que li han donat, que li sembla la puntualitat per entrar

a la consulta?

P 4. Que opina del temps que li dedica infermeria quan el visita?

P 5. Quina disposicid ha tingut infermeria per escoltar-lo i fer-se carrec del que a voste i

preocupa de la seva salut?

P 6. Que li sembla la predisposicio d’'infermeria perque vosté pugui donar la seva opinié?

P 7. Infermeria li dona la informacié que necessita sobre la malaltia, el tractament que fa,

etc?

P 8. Infermeria li dona la informacié de manera que pugui entendre-la?

P 9. Té la sensaci6 d’estar en bones mans?

P 10. Com valora el tracte, amabilitat, que té amb voste infermeria?

P 11. Com valorar I'atencié que rep quan va al seu CAP per un problema urgent?

P 101. | ara per acabar, valori de 0 a 10 el seu grau de satisfaccié global amb I'atencio

rebuda per part d'infermeria.

P 102 Si pogués triar i tingués el mateix problema de salut voldria tornar a ser ates per

infermeria?
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Annex 2. Article original: ~ Pascual M, Gené E, Arnau R, Pelegri M, Pineda M, Azagra R.
Evaluacién de la eficacia de enfermeria en la resolucion de las consultas urgentes en

atencion primaria. Emergencias. 2012;24:196-202
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Objetive: Evaluar la eficacia de enfermeria en la resolucin de las consultas urgentes en
atencidn pimaria (AF) mediante la aplicacién de los protacolos incorporados & la histo-
ria clinica informatizada (e-CAF).

Método: Estudio descriptive, transversal y retrospectivo. Se Incluyeron de forma conss-
cutiva todos los pacientes que solidtaron una consulta urgente para el mismo dia en
una drea bdsica de salud (ABS) semiurbana de la provincla de Girona, entre el 15 de
marzo &l 15 de abril de 2010, Se valond la aplicacién por parte de anfermerfa da los
protocoks de actuacén consensuados para la atenclén de los motivos de consulta ur-
gentes protocolizadas an el eCAP Se anallzaron las varables soclodemograficas (edad,
sexn, pals de origen), asigencales (motivo de consulta) y de enfermena (antigdedad,
lugar de trabaja). La eficacla de enfermeda se valord mediante el andlkls de las re-con-
sultas en menos de 48 horas ¥ por las derivacionas a ofro profesional,

Resultados: 52 analizaron 296 consultas. La edad media fue de 34,4 + 25,5 afios,
53,3% fueron mujeres y 25,3% Inmigrantes. El principal motivo de consulta fueron las
heridas (12,5%). El 77,4% no reconsultd en las primeras 48 horas (80,5% motives dea
consulta protocolizades vs 73,2% no protocolizados, po= 0,14). Los motivos protocolk-
zados (57, 1% de las consultas) tuvkeron un menor porcentae de derivacidn a atro pro-
feslonal (33,1% protocolizados v 64,6% no protocolizades p < 0,001) La recansulta
en los motivos protocolizados fue menor en Inmigrantes (12,1% v 29,4% p = 0,04) ¥
en los pacientes mds [dvenes (31,6 £ 24 afios vs 41,1 £ 25,4 afios p = 0,04).
Conclusidn: Enfarmeria tiene una alta capacidad de resoluclén de las consultas ungen-
tes en AR La eficacla de enfermeria aumenta cuando atkende las consultas urgentes con
un matlva de consulta protocolizado en el e-CAP [Emergenclas 2012;24:196-202)

Palabras clave: Enfarmerfa. Pratocolos. Urgenclas.

Introduccién

La demanda de consulta urgenite en atencidn pri-
raria (AF) ha aurmentado en los altimas afos's. Este
aumento se cree que &s debido a distintas causas: a)
una poblacién mds envejecida con méds comorbili-
dad ¥ ademds wsuaria dependiente del sisterna, b)
un incremento de la poblacidn por movimientos mi-
gratorios no previstos, <) una creciente medicaliza-

cidgn de la vida que hace que muchos problermas
que antes se resobvian en otros ambientas acaben
pasando por la consulta médica y, finalmernte, d)
uria demanda de respuesta inmediata y precisa por
parte del paciente que no puede esperar a la cita
programada con s médico habitual®. Aparte, la re-
forma inidal de la AP de los afios B0 del siglo pasa-
do favorecid que la demanda se redireccionara hada
la consulta médica, induso la que no era sanitaria’,
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EtaLLMCESN DE LA EFICACIA DE ENFERMERLS EM L& RESCLUCION DE LAS CONSULTAS URCEMTES BN ATENCION PRIMARA

Son numercsos los trabajos publicados que in-
tentan demostrar los factores que expliquen la cre-
ciente demanda de asktencia urgente. Emtre &stos,
existen estudios sobre los perfiles’? v el pais de oni-
gen de los usuarios™, las caracteristicas de los pa-
cientes hiperfrecuentadores®, la influencia de hora-
rios” o de |l retransmisién de eventos deportivos'”.
Pero, la perepcidn subjetiva de gravedad v la an-
siedad del paciente parece ser uno de los factores
mis determinantes de la consulta urgente’. Tam-
bién existen estudios que analizan la dectividad de
determinadas intervenciones para reducir la fre-
cuentacidn de las consultas no urgentes™ y valoran
la opinidén del padente sobre los motivos para acu-
dir a los servicios de urgendas hospitalarios?.

Cuando la revisidn se centra en cudles son los
motives de consulta que se atienden en los cen-
tros de AP (CAF), encontrarmos que un 45-50% es
por consulta administrativa, un 25-30% por con-
sulta médica previsible ¥ entre un 20-30% por de-
rmanda asistencial no previsible’™. Esta distribucién
de los motivos de consulta puede contribuir a la
saturacién de las agendas de los médicos de farni-
lia, dificultando la atencidn de las consultas urgen-
tes. En comsecuencia, se generan consultas a otros
dispositivos como las urgencias hospitalarias, con
una alta probabilidad de produdr nuevas reconsul-
tas' e

Las previsiones del sistema sanitario apuntan
a un mayor flujo hada la AP de problemas de sa-
lud que antes se atendian a nivel hospitalario,
tanto en aspectos técnicos (control de anticoa-
gulacién oral, ecografias, retinografias, etc) co-
ma en mayor control de ciertas patologias en
atencidn compartida. Aungque las nuevas aporta-
ciones en receta electrdnica puedan reducir los
motivos de consulta burocraticos previsibles,
existen otras amenazas al sisterna, como son la
disminucidn de recursos econdmicos ¥ una me-
nor disponibilidad de médicos para AP Tanto pa-
ra mejorar la atencién programable como la
atencidn urgente se han propuesto diferentes al-
ternativas que permitan una atencidn sin consul-
ta médica presencial*®™. Entre ellas estd la po-
tenciacidn del papel de la enfermera en AP a
semejanza de las nurse practitioners de otros pal-
SESH'“.

Hay diferentes estudios y revisiones que eva-
ldan la resolucién de las consultas urgentes por
problemas clinicos no graves por parte de enfer-
merfa, con alto nivel de satisfaccién por parte de
los pacientes, bajo nivel de prescripcidn de fdrma-
cos, poca necesidad de derivar a los médicos de
familia {MF) v bajo porcentaje de nuevas consul-
tas por el mismo motivo'™®, Desde hace algunos

afios, el Institut Catald de fa Saiut (1C5) ha incor
porado en la historia dinica informatizada (e-CAPF)
unos protocolos consensuados para la atencidn de
enfermeria en unos determinados problemas de
salud”. Mo obstante, su implementacién es un te-
ma complicado, lleno de prejuicios’ y ademds, fal-
tan estudios para conocer su eficacia. En este
contexto, el objetivo de nuestro estudio fue co-
nocer la eficacia de la resolucidén de las consul-
tas urgentes valoradas inicialmente por enferme-
ria, aplicando los protocolos propuestos en el
e-CAP w analizar la influencia de las distintas va-
riables sociodemogrdficas y asistenciales en la
resolucidn de las consultas urgente protocoliza-
das.

Método

Estudio descriptivo, transversal v restrospectivo.
El estudio s= realizd en una drea bésica de salud
(ABS5) del IC5, de drmbito semiurbano de la provin-
cia de Girona que agrupa a 2 CAP de dos poblado-
nes (Arbidcies v 5ant Hilar) con 12.376 personas
asignadas. En cada CAP trabajan 4 unidades bisicas
asistenciales (UBA) de médicos de familia (MF) v
una UBA de pediatria (PEDY) para aproximadarnente
6.000 habitantes en cada poblacidn. Se incluyeron
de forma consecutiva todas las consultas urgentes
(PED ¥ MF) en ambas pobladones que fusron valo-
radas inicialmente por enfermera entre el 15 de
marzo ¥ el 15 de abril de 2010. La demanda de
consulta urgente se asignd a enfermeria si & médi-
oo habitual del padente no tenia consultas disponi-
bles es= dia ¥ el paciente no querfa demaorar la
consulta. Se exduyeron todas las consultas de en-
fermeria sin cita previa generadas desde la consulta
medica.

Se valord la aplicacién por enfermeria del pro-
tocolo de actuacidn consensuado para la atencidn
de motives de consulta protocolizados en el e-
CAP que han sido derivados directamente desde
la unidad de atenddn al usuario (UAL). Este pro-
tocolo se consensud previamente entre la direc-
cidn de la ABS, la UAU v los médicos v enfermeras
de la ABS en el 2007, Todos los profesionales sani-
tarios tienen acceso a los protocolos mediante un
icono especfico en la pantalla del ordenador que
los identifica. Dentro del protocole del motive de
consulta se visualiza la anamnesis ¥ la exploracidn
fisica que permite valorar si la clinica del paciente
es leve v puede ser realizada hasta el final por en-
ferrneria, o bien presenta algin signo o sintoma
de alarma que recomiende la derivacidn a otro
profesional®.

Emergencias 2012; 24: 196202
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Las variables ddl estudio fueron sociodemografi-
cas (edad, el sewo v el pals de origen de los pa-
cientes); v asistenciales (el CAP o la UBA de origen
del paciente, &l mativo de consulta v la antigie-
dad de erfermeria en el ABS). La eficacia de enfer-
mera en la resolucidn de las consultas espontdne-
as se valord mediante el anilisis de las nuevas
consultas (reconsultas) por el mismo maotiva en
rmencs de 48 horas y por la necesidad de deriva-
cidn o no a otro profesional. 5e considerd la re-
consulta atribuible a enfermera cuando la recon-
sulta se produjo después de que el paciente fusra
atendido por la enfermera y no fuera derivado a la
consulta médica, tanto si @ motivo de consufta es-
i 0 no protocolizado. La reconsulta atribuible al
médico es aquélla en la que la reconsulta se pro-
dujo después de que el paciente fuera atendido
por la erfermera y derivado a la consulta médica,
fanto si & motivo de consulta estaba o no proto-
colizado,

Las variables cuantitativas se describen median-
te la media ¥ la desviacién estindar, y las varia-
bles cualitativas mediante porentajes. Las caracte-
risticas basales cuantitativas se comparan con la
prueba de la t de Student. Para las variables cuali-
tativas se utiliza la prusba de la ji al cuadrado de
Pearson. fe acepta como nivel de significacion es-
tadistica un valor de p inferior a 0,05, El andlisis
se realiza con el paguete estadistico SPPS 15.0.

Resultados

Durante &l periodo de estudio se registraron
296 consultas urgentes atendidas inicialmente por
enferrnerfa. La edad media de los pacientes atendi-
dos fue da 34 4 aflos (DE = 25,5 afics), el 53,3%

Tabla 1. Caractertices de |os paclentes atendidos por
enfemneria (= 206)

Varlables Parcentaje
Edad (aiios) {media £ DF) 442256
Sewo (mujer) 5%
Origen inmigrante: 5%
AP

CAP Arblicies 9, 5%

CAPSant Hilar 0 4%
[I]:1]

Pediatria 2 M

Adukns 63 5%

Desplazsdas (aduttos y pedistriz) 65%
Antigiedad d enfermenia (afos trabajacs en el AES)

(L5 ains B %

= S afos i
Mative de consulta protacoizdes 57.1%

CAR Ceniro de atendon pimana, UBA: unkad bdsica asistencial,
ABS: dren bdrica de saud. DE: desviacitn astindar.

Eran mijerss y &l £% 3% Inmigrantes. B resto de
wvariables se pueden cansultar en la Tabla 1.

Los motivios de consulta protocolizados atendi-
dos representaron & 57,1% de todas la consultas
urgentes. Las heridas (21,9%), la odincfagia
{14,2%) v &l dolor lumbar (11,2%;) fueron los mo-
tivos de consulta protocolizados mds frecuente-
mente atendidos (Tabla 2). Por otro lada, el
42.9% de las consultas de demanda espontinea
no tenfan protocolos consensuades. Los traurmatis-
mos (20,5%), el dolor osteomusaular (12,6%) v el
dolor abdominal {9,4%) fueron los principales
motivos de consulta no protocolizades (Tabla 3).

El porcentaje de reconsulta para cada mativo
de consulta puede verse en la Tabla 2 (motivos
protocolizades) v 3 (no protocolizados). Global-
merite, &l 77 4% de las consultas urgentes atendi-
das por enfermerfa de AP no volvieron a consultar
por el misrmo motivo en las siguientes 48 haras,
sin diferendas estadisticamente significativas entre

Tabla 2. Motives de consulta protocalizados (n = 169) y porcentale de recaneula y de dervaciin para cada miathe de coreulta

Mativn cansula Tatal Rescansulta < 48 b Dertadones
i {4) n (%) )

1. Aheracion piel (ph feakas ) 1105 019 0

2. Calico del uia[?hbg-u‘lpa (1 5%) 018 0T

3. Diameajdiarrea aguda en rifics 137, 7%} Z{154%) 4 (20, 5%)

4, Hevacién de s presitn arterial 4(24%) 11{25%) 2 {50

5, Herides 17i21,9%) 718 %) 1335 1%)

6 Odincfagin 24014, %) & {25H) 720 M)

7. Sintornas respirstodos de Wi aks 18(10,7%) 145, 5% B 44,4%)

. Gjorojo 714, 1%) 11(14, 2% 4 (57, 1%)

9, Crisis de argiedad Ti4,1%) S(T14%) 1421 7%)

10. Anticareepcin de smenencia 211 2%) O 0

11, Quemaduras/quemaduras en pediairia 53 0] 0 0%

12. Diker mecdnica lumibar 12011, 2%) {15 MH 524, %)

13. Epistanis 0[RS 0{IR) 0T

14, Molestizs urinarias 105, %%) 2P {30

15, Odortalgia 105 %) 4{40%) {300

16, Torcehura de tobike 9153%) 1411, 1% 4144, 4%)

Total 168 (100%) (18,5%) 51(33,1%)

198 Emergenclas 2012; 24: 196.202
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Tabla 3. Motves de consulta no protocolizadas (= 127), porcentaje de reconsulta y de derbvackin para cada motiva de consulta

Muotvn consulta Tatal Rescansulta < 48 b Dertvadanes
n %) %) n (%)
1. Traumatismiyconbusian 26 (20, 5%) S({19.2%) 15 {57, %)
2. Dolor oeteomuscular 16 (12 &%) 637 5 4 (25%)
1. Dobor sbdorminal 1219, 4%) 216, ) 975
4, Fiebre 10(7 5%} 5 (30 5 (R5,0%)
5, Rash cutinec B (6.2%) 0409 & (75%)
& Mares Ti54%) 1414, 3% & (85, M)
7. Dizreea 403 1% 2{500%) 41000
4. Estrefimienta 12 4%} 14033, 7% 11(33, 7%)
9, Dokor torcion 1(24%) 2166, TH) 11008
10 Ctros (hematuria, palpitacionss,...) 18 (29, ) 10 {26, T 23 (76, 7%)
Tatal 127 (100%) W 026,7%) B2 64.6%)

los problemas de salud protocolizados y los no
protocolizados (80,5% ws 73,2% respectivamente,
odds ratio: 1,2; intervalo de confianza del 95%
[IC95%], 0,92-1,57; p = 0,14) (Figura 1). En &l
subgrupo de pacientes no derivados a la consulta
médica (atencidn exclusiva por la enfermera) vol-
vieron a consultar el 15,9% de los pacientes aten-
didos por motivos protocolizados fremte al 22,2%
de los pacientes atendidos por motivos no proto-
colizados (odds ratio: 1,13; 1C95%, 0,84-1,52;
p = 0,35).

Por otro lado el porcentaje de dervacién a la
consulta médica para cada motive de consulta
puede verse en la Tabla 2 (motivos protocolizados)
¥ 3 (no protocolizades). Globalments, el 46,6% de
las consultas espontdneas atendidas por enfermeria
de AP sa derivaron a consulta rédica, 33,1% si el
mativiz de consulta era protocolizado y &4, 6% si el
motiva no estaba protocolizado (odds ratic: 2,1;
5%, 1,57-2,76; p= 0,001) (Figura 1)

En cuanto a la atribuddn de la reconsulta, 28
de los 158 pacientes que atendid exclusivamente
erifermeria volieron a consultar en las primeras
48 horas, con lo que la reconsulta atribuible a la
enfermera fue del 17,7%. Teniendo en cuenta ex-
clusivarnente los motives protocolizades, la recon-

L o protocchesdar B Proborolcades padid
L] P ol
]
T2
v Lol
2
= 50
b
B 40
a
] 15,4

Mo prachs demaciin by jpruetiaon nista o il

Figura 1. Porcentale de “no derivackin® y de “no reconsulta®
sein | ks mathas estin o no protocolizadas.

sulta atribuible fue del 1344 (higura 2). Por &l
contrario, volderon a consultar 39 de los 138 pa-
cientes atendidos por enfermeria y derivados a la
consulta médica, con lo que la reconsulta atribui-
ble al médico fue del 28,2%.

Las variables que han mostrado diferencias sig-
nificativas han sido la edad (31,6 £ 2 afios “grupo
no reconsulta® i 41,1 £ 25,4 afios “grupo recon-
sulta® (p = 0,04) ¥ ser de origen inmigrante
{12,1% vs 29,4% respectivamente, p = 0,04). Las
otras vanables analizadas no presentaron diferen-
cias estadisticamente significativas en la reconsulta
{Tabla 4).

Discusidn

La capacidad de enfermeria de AP para resol-
ver los problemas de salud PARA los que los usua-
rios demandan una consulta urgente es alta v efi-
caz. Globalmente, el 77,4% de las consultas
realizadas por enfermeria de AP se resolvieron v
no 5& registraron nuevas consultas por el mismo
motivo en las primeras 48 horas. 5i tenemos en
cuenta solamerte los motivos protocolizados la
resolucidn aurmentd hasta el 80,5%. Ademnis, hay
gue tener presente que una parte de las derivacio-
nes por motives protocolizades se deben a la pre-
sencia de deterrminados signos o sintornas de alar-
ma como por ejemplo, la presencia de fiebre en
la infeccidn urinaria. Por tanto, la reconsulta imm-
putable a la enfermera es aquélla en la que d pa-
cientz &5 atendido por un motive protocolizado ¥
gue no requiere derivacidn al MF, en este caso la
resolucidn de estas consultas fue del 84,1% (Figu-
ra 1). Por otra parte, el porcentaje global de deri-
vadén es del 46,6%, pero fambién disminuye al
33% si el motivo de consulta estd protocolizado.

Em & presente estudio se obssrva que la enfar-
mera de AP atendid un 42,9% de problemas no
protocolizados que deberfan haberse derivado
inicialmente a la consulta médica. Este hecho
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Motivo de consulta

l n= 296
Protocolizado Mo protocolizado
n=1469 n=127
e - 1
Mo desivado Derivaclo Ma derivado Derivado
n=113 n= 56 n=45 n=4da
|
Reconsulta Reconsulta Reconsulta Reconsulta
18/113 15/56 10/45 24/82
15,9% 26,84 22,20 29,3%
1
Atribuible a Atribuible Atribuible a Atribuible
enfermeria al médico enfermera &l médice

a 2. Reconsulta antes de las 48 horas en funckéin de s el motivo de consulta estd o no proto-
collzado y o hay dedvaciin o no ala consulta médica.

puede justificar que el porcentaje de derivacionss
ala consulta médica fue mayor en los motivos no
protocolizados (84,6% ws 33,1%). Mo obstante,
no hubo diferencias en el porcentaje de padentes
que no vohlderon a consultar por el mismo moti-
vo en las primeras 48 horas, 15,9% para los mo-
tivos protocolizados ¥ no derivados frente al
22,2% para los motivos no protocolizados v no
derivados. Este hecho sugiere que enfermeria
puede resolver otros motives de consulta que se
podrian consensuar y protocolizar. Esto permitinia
ampliar los motivos de consulta protocolizados
adaptdndolos a la incidencia de la patologia de
cada drea geogrifica.

El hecho de que enfermeria resuelva el 84,1%
de las consultas sugiere que estd capacitada para
resobver de forma eficaz este tipo de consultas ¥,

Tabla 4. Comparacién de las distintas vadables anallzadas
en la reconsulta antes de 48 h para las consultas urgentes
par motivo protocolizada (= 169)

Varables Noremreulta  Reconsulta P
Edad (afios) (redia = DE) 31,624 afes 4114254 afins 0,04
Sewo mujer 3% 51,5% 0,35
Origen inmigrarks 29, 4% 121% 0,04
CAP Arbiicies 76, 5% &6, 7% 0,24
UBA pediatria 10,9% 4 2% 0,45
Antigiedad de b erfemmen

e AP (« § afios rabgjados ABS)  25,7% 33,1% 0,38

CAP: certro de atencidn pimaria, UB& uridad bdsica abtencial ARS:
drea himica de zalud DE: dendacion estindar.

ademds, dan validez a los protocolos v recomen-
daciones del e-CAP del IC57. Este hecho tiense
mis importancia en este momento en que por
primera ver se corvocan las plazas de enfermeria
de familia ¥ comunitaria dentro de las unidades
docentes multiprofesionales de atenddn familiar ¥
comunitaria®® y deberia ser una oportunidad pa-
ra reforzar el trabajo en equipo en AP Por otra
parte, no parece adecuado que la enfermera de
AP asuma la consulta urgente que el MF no pue-
da atender porque tiene la agenda del dia com-
pleta. 5dlo deberia asignarse a enfermeria las con-
sultas que estin consensuadas en los protocolos.

Los pacientes mds jdvenes y los de origen in-
migrante han presentado una menor reconsulta
de manera estadisticarnente significativa. La justifi-
cacidn para los primeros podria ser el hecho de
que en el presente estudio se han incluido a los
pacientes pediatricos, que ademds con frecuencia
consultan por patologia mds leve. La influencia de
la inrnigracidn en & consumo de recursos sanita-
rios ha sido ampliamente debatida v hay muchos
trabajos publicados en la bibliografia con resulta-
dos discordantes®#, pero la precariedad laboral
de buena parte de ellos puede justificar una difi-
cultad para reconsultar en el CAP.

Los resultados de este estudio van en la linea
de lo que sugieren los trabajos publicados hasta
hay'™® v destacan la capacidad de enfermeria pa-
ra resolver cierto tipo de patologia, especialmente
s5i 58 ha consensuado con el equipo de AP Aun-
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que el diferente disefio de los estudios ¥ la dife-
rencia en el tiempo de reconsulta™ hace que no
s& puedan comparar algunos resultados.

Este estudio presenta dos elementos muy im-
portantes a tener en cuenta. Primero, el hecho de
que valora ¥ asurne una poblacidn muy deman-
dante de consulta sanitaria como es la poblacidn
pedidtrica y, sequndo, &l hecho de que & estudio
58 enmarca en uma ABS con dos CAP y en un me-
dio semmiurbano. Estos dos hechos son diferencia-
les respecto al estudio de Brugués e a™. A la vez,
el estudio presenta algunas limitaciones. La prime-
ra & €l hecho de no tener una referenda o estdn-
dar Gptimo sobre qué porcentaje de pacientes se
considera adecuado gue no vuelvan a precisar
nuevas consultas en la atencién urgente de AP pa-
ra considerar eficaz una intervencidn. En nuestro
caso y basdndonos en la bibliografia consensua-
mios como eficaz el hecho que no reconsultaran
tres de cada cuatro pacientes atendides o que no
se derivaran a otros profesionales (motivos de
consulta protocolizados) dos de cada cuatro pa-
cientes atendidos (teniendo en cuenta que para
cada motivo protocolizado existen motives de ex-
clusidn que aconsejan su derivaddn). Por otra par-
te, el tiempo para considerar una consulta coma
reconsulta por &l mismo motivo se decidid por
conzenso & periodo de 48 horas. La “no reconsul-
ta" en menos de 72 horas es uno de los indicado-
res de calidad de las consulta urgentes®, pero de-
cidimos ajustar el lirite a 48 horas. Esta decisidn
se basd en que en la consulta urgente de AP en-
contrarnos consultas de baja complejidad, alguna
consulta para tramites administrativos ¥ que en el
rmormento actual no hay demora para la atencidn
por enfermeria de estas consultas urgentes. Otra
limitacién de nuestro estudio es el hecho de no
poder saber si el paciente atendido en la consulta
espontinea de emfermerfa consultd en las siguien-
tes 48 horas en otro hospital o centro de AP que
no fuese del 25 En cualquier caso, frente a esta
limitacidén hay que destacar que el estudio s= rea-
liza en una drea semiurbana v que el 93,2% de
los paciertes atendidos estdin empadronados en el
drea de referenda del ABS.

Los benefidos v la aplicabilidad de los resulta-
dos de este trabajo pueden ser varios. Por un la-
do, desde el punto de wvista econdrmico. La sani-
dad es el servicio que posiblerments los
ciudadanos mis valoran y que mds les preocupa,
especialmente en tiempo de crisis econdmica co-
o el actual. A la vez, & incremento del gasto sa-
nitario &8 uno de los capitulos presupusstarios que
mids inquieta a los gobiemos. Aunque en nuestro
pais mo dispongamos de estudios que valoren el

coste-sfectividad de esta medida, Curtis et al, en
un trabajo realizado en el Reino Unide, cifra en un
&0% & incremento de costes de las consultas rea-
lizadas por MF respecto a la que pueda hacer en-
fermeria en el dmbito de AP, El otro potencial
bensficio reside en &l aspecto onganizativo v asis-
tencial. El hecho que enfermeara pusda asumir
ciertos motivos de consulta urgentes con el sopor-
te de protocolos consensuados puede permitir me-
jorar la accesibilidad del erfermo a su MFE. Con los
datos que disponemos en este estudio, podemos
estimar que en un rmes se han ahomado casi 130
consultas (descontando las reconsultas) a los médi-
cos del CAR Esta mejora podria permitir tambign
disminuir la asistencia a urgencias hospitalarias por
problemnas leves. Aunque, en esta linea, hay un
trabajo realizade en nuestro pals que sugiers que
la rmejora del acceso a los centros de AP mo reduce
la asktenda a las urgencias hospitalarias, sino que
las dos crecen conjuntarnemnte®.

Analizar los efectos a largo plazo de una inter-
vencidn de este tipo sobre la frecuentacidn en la
propia ABS, sobre las urgencias hospitalarias del
territorio o sobre la satisfaccidn de los participan-
tes (poblacidn, personal médico o de enfermeria)
deben ser motivo de nuevos estudics en esta linea
de investigacién. En conclusidn, creemos que la
experiencia de un mayor protagonismo de la en-
fermeria de AP en la atencidn urgente a los moti-
wos de consulta protocolizados es satisfactoria, efi-
caz ¥y con una alta capacidad resclutiva. Asi
mismao, sugiere que podia ayudar a promover el
trabajo en equipo en AP, dando un nueva impulso
a las nuevas gemeradones de enfermera de fami-
lia ¥ comunitaria ¥ contribuir a la eficiencia de la
AP vy del sisterna sanitario.
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Efficacy of nurse practitioner management of primary care emergency visits

Pascual M, Gené E, Arnau R, Pelegri M, Pineda M, Azagra Rt

Objective: To assess the efflcacy of nursa practitioner management of emengency visis by means of consensus protocok
Integrated Into the computerized medical record system of a primary health care center

Methods: Descriptive, cross-sactional, retrospactive study. All patients seeking appointments for same-day care within a
semurban health care district in the provinee of Girona, Spain, were Incduded consscutively betwesn March 15 and April
15, 2010, We evaluated the nurses’ application of the appropriate computerized practice pratocals in the system.
soclodsmagraphic varables (age, sex, country of orlgin}, care varlables (reason far the visit), and nurse varables
(senlority, place of wirk) were analyzed. Thie nurses’ efficacy was evaluated on the basis of revisits within 48 hours ar the
nezd for refierral to another care provider.

Results: A total of 296 wsits were Inclided. The mean (S0) patlent age was 34.4 (25.5) years; 53.3% were women and
25.3% wem Immigrants. Open wounds (12.5%) were the maln reason for seeking care. Mo revists within 48 hours wene
nezded in 77.4% of the cases (B0.5% of those treated by protocal did not revisht vs 73, 2% of those whas care was not
protacol-guided, P=.14). Conditians treated by protocal {57, 1% of the visits) generated fewer referrals to anather
prafessional (33.1% of protocol-quided viits were refered vs 64.6% of nonprotocol-guided visits, P=.001). Immigrants
made fewer revisits for problems treated by protocol {12.1% revisited vs 29.4% whan no protocol was ussd, Pe.04).
Younger patlents revisited less often (mean age of 31.5 [24] years for patlents not revisiting vs 41.1 [25] years for
revisitars, Pe.04].

Conclusions: The ability of the nursing staff to manage primary cane emargency visits Is high. Murse practitioner afficacy
Increases when a computerized protocal Is avallable to assist In managing a cass. [Emergenclas 3012;24:196-202)

ey wards: Mursing. Clinleal protocok. Emergency health sarvicas
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