PROGRAMA DE ENFERMERIA PARA PACIENTES PSICOTICOS CRONICOS EN LOS EBAP
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD 
EQUIPO DE SALUD MENTAL DEL DISTRITO DE JEREZ 
COORDINACIÓN DE ENFERMERÍA 
1. INTRODUCCIÓN 
Ha transcurrido más de una década desde que en 1.984 se implantara el proceso de Reforma de la Asistencia Psiquiátrica en Andalucía. En este tiempo, y desde la puesta en marcha de la Ley General de Sanidad, el Sistema Público de Salud (S.P.S.) de Andalucía ha venido funcionando con unos principios básicos: universalidad, equidad y solidaridad. 
Estos principios se han hecho efectivos también en el ámbito de la atención a la salud mental. Así, hoy podemos afirmar que la cobertura asistencial para atender las demandas, que en materia de salud mental plantea la población, queda garantizada. 
Al Equipo de Salud Mental del Distrito (E.S.M.D.) de Atención Primaria de Jerez le corresponde prestar atención a la salud mental así como la asistencia y los cuidados a los ciudadanos con trastornos mentales que sobrepasan las posibilidades de intervención de los Equipos Básicos de Atención Primaria (E.B.A.Ps.). Por tanto, aquél, actúa en el segundo nivel de intervención -especializada- pero incardinado en el contexto comunitario. 
De ahí que, para garantizar la continuidad de cuidados y una atención holística o integral, es preciso establecer la necesaria colaboración y/o interrelación entre las enfermeras de ambos niveles. 
Para hacer efectiva esa coordinación, en definitiva, desde el nivel de la Enfermería, se plantea la necesidad de concreción, es decir: promover y articular espacios y tiempos para la interrelación y poner en marcha programas y/o protocolos conjuntamente. 
2. JUSTIFICACIÓN 
Hace algunos años, se viene planteando la necesidad de implantar en los E.B.A.Ps. una Consulta de Enfermería para atender a pacientes psíquicos crónicos. En 1.993 se estableció como objetivo a conseguir durante ese ejercicio. Se llevaron a cabo reuniones de coordinación con los E.B.A.Ps. de "La Barca" y "San Telmo". Como consecuencia, un enfermero de cada Centro de Salud rotaron por el E.S.M.D. en período de formación, ya que iban a ser los encargados de poner en práctica el programa. La situación laboral de ambos les apartó de su lugar de trabajo y el proyecto se truncó. En 1.994 y en 1.995 se propuso de nuevo como objetivo y, por diversas razones, no se pudo llevar a cabo. 
Planteado, ahora, como objetivo para 1.996 en el seno del Área de Salud Mental y en el Distrito de Atención Primaria, como parte del Programa de Atención a las Psicosis, nos proponemos llevar a cabo este "Programa de Enfermería para Pacientes Psíquicos Crónicos en los E.B.A.Ps". 
3. PROPÓSITO 
El modelo de Atención Primaria de Salud contempla el actuar lo más cerca posible del lugar donde se halla el usuario; es decir: en su entorno habitual y a ser posible sin apartarle de él. Y también, que corresponde a los E.B.A.Ps. -constituidos por distintos profesionales sanitarios- prestar una atención integral al individuo, familia y comunidad. En este contexto se ubican las Consultas de Enfermería, en las que la enfermera cumple sus funciones preventivas, asistenciales y rehabilitadoras. 
Por otro lado, tenemos que del conjunto de la población psicótica identificada por el E.S.M.D., existe un número de pacientes que: 
          -Tienen estabilidad psicopatológica desde varios años atrás (más de dos años). 
          -No presentan dificultades en su interacción social. 
          -Tienen un buen apoyo familiar. 
          -Tienen buena adhesión al tratamiento. 
          -Llevan dos o más años en la Consulta de Enfermería del E.S.M.D. 
          -Y están vinculados terapéuticamente con los servicios de salud, lo que ha posibilitado un seguimiento continuado. 
Los pacientes encuadrables en este perfil, dada su situación de cronicidad, no precisan de una intervención especializada desde el segundo nivel; no obstante, sí requieren seguir siendo atendidos, dado que todavía presentan algunos déficit de autocuidado y necesitan la intervención de la enfermera para garantizar la continuidad de cuidados y prevenir nuevas crisis. 
Por tanto, se propone este Programa como instrumento que facilite la atención y prestación de cuidados a aquellos pacientes en la Consulta de Enfermería y como elemento que haga posible la coordinación entre las enfermeras de los E.B.A.Ps. y las del E.S.M.D. 
4. OBJETIVOS: 
            4.1. OBJETIVO GENERAL 
          Proveer cuidados integrales y especializados a los pacientes psíquicos crónicos adscritos a la Consulta de Enfermería. 
            4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
          * Provisión de cuidados individualizados al paciente y/o familia a través del Proceso de Atención de Enfermería. 
          * Efectuar un seguimiento y valoración de la evolución del paciente a través de contactos periódicos en el Centro de Salud y en el domicilio del mismo. 
          * Mejorar la calidad de vida y promover la autonomía del paciente. 
          * Establecer una relación interpersonal enfermera/paciente que garantice un servicio personalizado y posibilite la vinculación terapéutica del paciente y familia con el servicio. 
          * Detectar precozmente sintomatología prodrómica y canalizar las respuestas a las demandas que se formulen. 
          * Promover la adhesión al tratamiento, garantizando la posología de tratamientos depot  y confirmar la ingesta oral de los mismos. 
          * Informar y educar al paciente y familia en la promoción de la salud y los cuidados. 
          * Aquellos que, no siendo citados, puedan derivarse de la demanda -explícita o latente- de provisión de cuidados terapéuticos. 
5. METODOLOGÍA 
5.1. La derivación de pacientes a este Programa se hará con: 
-Un Informe Clínico, elaborado por el facultativo referente.
-Un Informe de Enfermería, elaborado por el enfermero adscrito al paciente.
Una vez dispuestos los respectivos Informes, el Coordinador de Enfermería del E.S.M.D. trasladará la información personalmente a la enfermera que vaya a hacerse cargo de la Consulta de Enfermería y, entre ambos, establecerán el día de la primera consulta del paciente en el E.B.A.P. 
5.2. La periodicidad en el seguimiento se establecerá en función de las necesidades de cada paciente y/o coincidiendo con la posología del tratamiento depot. 
Asimismo, se valorará individualizadamente la conveniencia o no de la presencia del enfermero referente del E.S.M.D. en la primera consulta y/o consultas periódicas sucesivas. 
Atendiendo a las peculiaridades de cada caso, se determinará el seguimiento en Consulta de Enfermería y en el domicilio del paciente-usuario. 
5.3. Para llevar a cabo el presente Programa se requieren los siguientes recursos materiales y humanos: 
* En primer lugar, es preciso una disposición espacial y temporal para realizar la Consulta: 
                   -Un despacho donde acoger al paciente y/o familia, provisto de elementos necesarios para la prestación de cuidados. Ello es imprescindible para garantizar una atención personalizada y donde la confidencialidad quede asegurada. 
                   -El tiempo estimado a dedicar por consulta será de 15 minutos aproximadamente. 
* También se precisa la adscripción de una enfermera para llevar a cabo los objetivos de este Programa. 
                   La enfermera adscrita al mismo debe disponer de tiempos para: 
                   + La atención al paciente y/o familia en la Consulta. 
                   + La atención domiciliaria. 
                   El tiempo dedicado a esta actividad variará en función de la lejanía o proximidad del domicilio respecto al E.B.A.P. y en función de la actividad a desarrollar en el del paciente. 
                   + La coordinación necesaria que derivará de la implantación de este Programa. 
                   + Sesiones de Enfermería clínica y otras actividades de formación en Enfermería de Salud Mental. 
5.4. Los contenidos que se abordarán para el desarrollo de este Programa vendrán determinados por el Proceso de Atención de Enfermería, por el desarrollo de los objetivos planteados y por las necesidades manifestadas por el paciente y/o familia. 
Por todo ello, es preciso que cada enfermera lleva a cabo un registro de las actividades y tareas realizadas en cada caso individualizado. 
5.5. Se habilitarán espacios de coordinación entre el enfermero referente del E.S.M.D. y el del E.B.A.P. para: 
          -Comentar incidencias y resolver las posibles que se presenten individualmente. 
          -Orientar en las actividades y en el "cómo actuar" en la práctica en la interrelación enfermera-paciente. 
          -Valorar situaciones que podrían requerir que el paciente fuese derivado de nuevo al E.S.M.D.; sobre todo, cuando se detecte un riesgo importante de deterioro en las relaciones familiares y sociales así como en la capacidad de autonomía del paciente. 
          -Detectar necesidades de formación en Enfermería de Salud Mental de la enfermera del E.B.A.P. y tratar de vehiculizar respuestas en tal sentido. 
          -En todo caso, el enfermero del E.S.M.D. actuará como enfermero consultor y de apoyo a la Enfermería de Atención Primaria. 
          -Programar y llevar a cabo sesiones de Enfermería clínica, a las que asistirán las distintas enfermeras adscritas al presente Programa. 
6. EVALUACIÓN   
Para valorar la eficacia del presente Programa se proponen los siguientes criterios: 
          -Grado de satisfacción subjetiva del paciente y/o familia en relación a la consecución de los objetivos definidos. 
          -Grado de satisfacción subjetiva de los profesionales implicados. 
          -Número de pacientes adscritos al Programa. 
          -Grado de cumplimiento de las citas del paciente y/o familia. 
          -Número de consultas totales realizadas. 
          -Número de visitas domiciliarias realizadas y tiempo total empleado. 
          -Número de pacientes retornados al E.S.M.D. 
          -Número de interconsultas enfermeras llevadas a cabo. 
          -Número de sesiones de Enfermería clínica y otras activiadades de formación realizadas. 
          -Número de planes de Enfermería puestos en marcha. 
-Número de enfermeras adscritas al Programa. 
PROPUESTA DE PROTOCOLIZACIÓN 
La Consulta de Enfermería debería, cuando menos, seguir la siguiente sistemática de trabajo: 
          -Recepción y/o acogida del paciente y/o familia. 
          -Valoración de autocuidados (hábitos alimenticios, higiene, ritmo vigilia/sueño, eliminación, etc.). 
          -Valoración de signos vitales. 
          -Valoración de la actitud del paciente y/ familia ante el proceso salud/enfermedad. 
          -Recogida de síntomas positivos y negativos. Detectar pródromos. 
          -Valorar ocupaciones (actividades) y empleo del tiempo libre. 
          -Valorar el nivel de socialización. 
          -Valorar el uso que hace el paciente y familia de los recursos/servicios sanitarios y sociales. 
          -Elaboración de los planes de Enfermería. 
          -Contemplar la necesidad permanente de la educación para la salud  
          -Proveer recetas de largo tratamiento. 
          -Derivación, cuando proceda, al médico de cabecera, al trabajador social, etc. 
          -Coordinación con enfermero de E.S.M.D., en función de cuanto se determina en el Programa. 
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