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En Bilbao a 24 de Abril de 2009, y reunidas las personas anteriormente relacionadas en Gran Vía 62 4º planta se procede a la celebración de la octava reunión  del Foro de Atención Primaria. 

1. LECTURA Y APROBACIÓN DEL ACTA DE LA SEPTIMA  REUNIÓN 

· No se realizan alegaciones al acta de la 7ª reunión, por lo que se procede a la aprobación de la misma por los miembros del foro.
2. EXPOSICIÓN DE LOS TEMAS TRATADOS
· Se inicia el orden del día resumiendo el estado de situación de cada una de las propuestas trabajadas en el grupo, y aprobadas por el foro, en relación con la Desburocratización de la AP:

Acuerdos alcanzados en el foro  y estado de situación respecto a cada propuesta:
· IT: se aprueba recomendar que los partes de IT de larga duración se generen y entreguen en el AAC.

En relación con la periodicidad de entrega de los partes de IT, en estos momentos se ha trasladado al Dpto. de Sanidad - a un foro en el que participan las mutuas y el INSS - la posibilidad de ampliar la periodicidad de entrega de dichos partes más allá de una semana. Sin embargo, la existencia de una normativa vigente en el Ministerio impide poder realizar modificaciones a este respecto .
Se establece con la inspección del Dpto. de Sanidad un circuito organizativo a través del cual se  solicitan los informes médicos de valoración de IT a los médicos de familia y a los especialistas. 
Se ha acordado con la inspección del Dpto. de Sanidad un circuito para la petición de informes. Así, desde la inspección se remitirá un correo electrónico a cada centro de salud solicitando un informe al médico de AP correspondiente. En caso de que el paciente esté pendiente de pruebas por parte de AE y en la AP no se disponga de información sobre el paciente, se le informará a la inspección de esta situación y será la propia inspección quien se encargará de recabar dicho informe. En el proceso de IT se recoge este procedimiento; únicamente faltaría desplegarlo a nivel de direcciones territoriales, con las diferentes inspecciones. 

· Visado de recetas: se aprueba la creación de un circuito organizativo que agilice los trámites entre la inspección de Farmacia del Dpto. de Sanidad y los centros. El circuito se realizará también a través de un correo genérico – ya que de momento no hay otra manera de comunicarse – mediante el cual se les solicitarán informes de visado al médico correspondiente. Cada nivel asistencial (AP y AE) realizará los informes de visado para los que esté autorizada su prescripción. En este momento a la inspección de farmacia el circuito le ha parecido correcto, estando pendiente de revisar y redefinir los medicamentos susceptibles de visado, así como determinar qué medicamentos deberán ser visados en el ámbito de primaria y los que corresponderán al ámbito de especializada -para lo cual habrá que constituir un grupo de trabajo-. 

· Receta electrónica: se propone la implantación de la receta electrónica en todas las farmacias y en todos los centros de salud estando previsto su despliegue en Gipuzkoa y Araba a lo largo del año 2009 y en Bizkaia a lo largo del 2010

Asimismo, se recomienda como paso previo a la implantación de la receta electrónica la organización de toda la medicación prolongada a través de la generalización y el despliegue del proceso de medicación crónica en todos los centros y en todas las unidades de atención primaria. 

· Recetas de estupefacientes informatizadas: viene determinado por ley. No pueden modificarla. Pero se propone trasladar a todos los organismos competentes la propuesta de adaptarla al formato electrónico.
· Edos y Vacunas: se propone el envío telemático de los archivos de EDOS y Vacunas al Dpto. de Salud Pública. Hay una orden del 13 de febrero del 2009 según la cual el Consejero de Sanidad establece que se enviarán en formato electrónico. El requisito legal para el traspaso de datos ya está aprobado. Por tanto sólo falta determinar como se va a enviar el fichero. 
· TISS: al igual que con las EDOS y las Vacunas, se ha propuesto el envío telemático de las modificaciones que se registran en Osabide. Si bien habrá que seguir enviando en soporte papel datos del tipo de empadronamiento, DNI, etc….
· Concierto con centros privados: se han dado varios pasos. Se han reunido en Gipuzkoa – la dirección territorial, la dirección del Oncológico y la dirección de comarcas  y se ha acordado que no es necesario que pasen por AP los pacientes tratados en el oncológico. Respecto al resto de casos habrá que acordar con las direcciones territoriales cuales son los conciertos existentes con los centros privados y cuales son las características de calidad de la oferta existente. Falta por describirlas.
· Osabide:  se propuso mejorar la optimización de la historia clínica informatizada. A este respecto señalan que en Osabide AP ya está funcionando uno de los grandes requisitos solicitados – que quede grabado el informe -. En estos momentos se pueden emitir los informes y dejarlos guardados.
Asimismo, la subdirectora de AP añade que ya están disponibles las 2 maneras de solicitar los justificantes – a través de la historia clínica, como hasta ahora, ó bien a través del AAC – aunque si se solicita a través del AAC de momento no queda guardado en la historia. Si interesase que quede guardado, en posteriores versiones se podría trabajar este aspecto. 
Respecto al  plan de cuidados de enfermería ya se ha constituido un grupo de trabajo y su primera labor ha sido ir a conocer la herramienta del hospital, para analizar sus potencialidades y valorar si, de forma adaptada, se podría transformar para cubrir las necesidades de las enfermeras de AP.
· Organización del equipo y circuitos internos: se ha propuesto mejorar la organización de la medicación prolongada y los circuitos de entrega. En relación con este apartado, la subdirectora de AP afirma que la definición y el establecimiento de un circuito de entrega será temporal hasta que la entrega se realice de forma generalizada en las oficinas de farmacia, pero el circuito previo de definir y pautar la medicación será permanente. Se ha reunido un grupo de trabajo al objeto de definir el circuito. Y junto con el proceso se va a difundir el procedimiento procedimiento de formación en osabide, realizado por la Comarca Bilbao donde este circuito se está gestionando de manera muy eficaz.
· Organización de un circuito de cita sin paciente: también se ha recogido en el proceso de citación. Cuando un usuario solicita un informe de historia clínica, informe para juzgado, etc… dicho informe tendrá que estar correctamente identificado, firmado, etc.. Y el usuario tendrá que identificarse con el DNI para garantizar que realmente es quien dice ser.
· Visados, entrega de justificantes, archivo de historias clínica en papel: se trata de utilizar la historia clínica Osabide como historia única del paciente y utilizar la historia clínica como consulta para casos puntuales y archivo de documentos en tanto no se tengan otros archivos informáticos. 
· Coordinación AP-AE: Se trata de potenciar los sistemas de información actuales para conseguir una integración real de la historia clínica del paciente. Que cada nivel asuma todos los trámites administrativos que se generen en el mismo. Se ha puesto en marcha y se presentará una experiencia piloto – entre C.Ekialde y H.Bidasoa 
·  Aspectos legales: se ha consultado a  Asesoría Jurídica y efectivamente están obligados a emitir  certificados médicos en los que se defina la situación actual de la persona que lo solicita con los datos disponibles en la historia. Los datos de carácter confidencial no tienen por qué aparecer en el informe. 
Respecto a la solicitud de certificados médicos oficiales cuando sea un organismo competente quien lo solicite, estarán obligados a hacerlos. Pero lo que no es preciso certificar es “aptitud” a menos que el médico quiera hacerlo – estos certificados tendrán carácter voluntario -. (Todos los certificados para ingreso en un cuerpo policial, vigilancia  privada, deportes, enseñanza,…. no hay obligación de realizarlos ya que se parte de que se certifica lo que se tiene en la historia).

· Coordinación con instituciones y organismos: contactarán con el dpto. de Educación para comunicarles que no se van a emitir justificantes escolares para justificar las ausencias en menores de 16 años ya que los padres / tutores serán los responsables de la justificación de la asistencia a los centros escolares. No hay base legal para obligar a los padres a que lleven un certificado médico por parte de los centros escolares. 
Con Bienestar Social  habrá que coordinarse para que en las valoraciones de Dependencia se pueda utilizar un modelo que salga directamente de la historia. Lo mismo con el Inserso. 

· Para finalizar con este punto del orden del día, Begoña Gutiérrez afirma que ya se han puesto en marcha varios grupos de trabajo para abordar varias de las propuestas acordadas en el foro; así en estos momentos están en marcha los siguientes grupos –medicación prolongada, planes de cuidados de enfermería y un grupo para la incorporación de mejoras en Osabide -.

Se continúa con el siguiente punto del orden del día: la presentación por parte del Subdirector de Informática de los proyectos que, en relación con la AP, se encuentran en marcha en estos momentos, así como la previsión de fechas para su implantación:

· Extender Osabide AP – se ha previsto terminar su implantación antes del verano.
· La oferta preferente, los PAPs corporativos, las lanzaderas, los dbp algorítmicos, el nuevo plan de cuidados de enfermería, resumen de nuevas funcionalidades – si bien algunos de estos proyectos podrían estar para Octubre, con los recursos disponibles se llegaría a Diciembre 2009, suponiendo que se tenga  bien definido el alcance, los objetivos y el desarrollo del proyecto. 
· La desburocratización de tareas  –eliminar tareas que no aportan valor para que puedan ser realizadas por un “quiosco”. En relación con este punto el subdirector de Informática señala que lo más sencillo de realizar serán los certificados – alimentando al “quiosco” para la correcta gestión de los documentos que se generen dentro del mismo -. 
Asimismo, afirma que habrá que analizar qué requisitos legales hay que cumplir ya que con este tipo de documentos – como es el caso de la firma electrónica – todos los agentes implicados (ej. medico /farmacia –medico/inspección, etc…)  tendrán que poder consultar digitalmente que, detrás de dicho documento papel, hay otro que alguien ha firmado realmente – se tendrá que poder garantizar la fiabilidad del documento – lo cual puede resultar bastante complejo. 
. 
· La receta electrónica está prevista impulsarla en los territorios de Araba y Gipuzkoa en el 2009 y dejar Bizkaia para el 2010. Pero para el 2010 la idea es tener extendida la receta electrónica en los 3 territorios. 
· En relación con las EDOS la previsión de implantación será para noviembre, respecto a vacunas la previsión de implantación será Diciembre, y para la TIS la previsión será Diciembre 2009. No obstante, estas fechas se podrán priorizar más ó menos en base a lo que se les indique desde AP.
Se aborda el siguiente punto del orden del día: los Roles profesionales Mª Jesús Ruiz de Ocenda presenta una experiencia piloto llevada a cabo en una UAP de la C.Ekialde (el centro de Egia) para la gestión de la demanda urgente e indemorable por parte de enfermería. 
· Se presentan los resultados obtenidos de esta experiencia piloto iniciada hace 3 meses y cuyos objetivos generales eran:  mejorar la respuesta a la demanda sanitaria sin cita previa y urgente en el centro de salud, y utilizar razonablemente los recursos frente a las necesidades del usuario y como objetivos específicos: valorar la demanda según niveles de gravedad y determinar la prioridad de la atención, resolver la consulta dentro del marco de las competencias de la enfermera y derivar al médico en el caso que proceda, fomentar el auto cuidado, fomentar el buen uso de los recursos sanitarios, aumentar la cobertura de las actividades preventivas, y detectar usuarios susceptibles de ser incluidos en algún programa.
Antes de la implantación se pusieron de acuerdo y protocolizaron grupos de procesos entre médicos y enfermeras del centro de salud y adecuaron las agendas de enfermería de acuerdo con este nuevo circuito que se inició el día 12 de Enero.
Descripción del circuito planteado: El usuario llega a la AAC solicitando una cita urgente / indemorable con su médico. Si el AAC encuentra hueco le da la cita y si no le informa al paciente que puede ser atendido por una enfermera. En algunos casos casos el paciente concierta una cita con el médico para el día siguiente y deja de ser indemorable. Si acepta ser atendido por la enfermera/o, pasa a la consulta de urgente/ indemorable. La enfermera hace la valoración de la demanda –clasificada en 2 tipos: en muchos casos son actos administrativos, si es así la enfermera/o lo resuelve pero le indica cómo debe actuar en similares situaciones. Si valora que realmente hay un problema de salud, en unos casos resuelve y en otros casos deriva al paciente al médico según protocolo – bien por que ella entiende que no puede resolver –  bien porque en el protocolo del proceso se establece que es un problema que tiene que resolver el médico  de forma indemorable ó bien se le deriva a una consulta programada con el médico.
Se ha establecido un protocolo con los problemas de salud consensuados (concepción post coital, diarreas, vómitos, dolor de garganta, dolor torácico, catarro, gripe, dolor de espalda, dolor de muelas…..), así  como un árbol de decisión de todos los protocolos. 
La acogida la hace la enfermera, le pregunta el motivo de demanda de la atención, se han listado la relación de motivos en ese proceso, le realiza la amnánesis, recoge datos, explora al paciente, con los datos puede determinar criterios de exclusión -y en ese caso tendrá que derivar-, ó si bien no aparecen criterios de exclusión -y en ese caso actúa y resuelve. 

· Tras la exposición de la experiencia piloto, Mª Jesús Ruiz de Ocenda presenta un avance de los resultados facilitados por la C. Ekialde: en  2 meses y medio (desde 12 de Enero, Febrero y Marzo), se han atendido a 806 pacientes. El motivo de demanda de asistencia en un  16% corresponde a trámites administrativos. De los casos cuyo motivo de demanda era un problema de salud (83.67%), enfermería – de forma autónoma o a través del protocolo – ha solucionado el 42% de los casos. 
Además, de los datos de actividad extraídos de Cuadro de Mando Corporativo del periodo en estudio,  se desprende que esta actividad realizada por las enfermeras supone un 5.93% de las de Consultas Médicas que se hubieran realizado si no se hubiera puesto en marcha esta iniciativa.
· Una vez finalizada la exposición, la presidenta del foro señala que dicha experiencia piloto es muy interesante de cara a ver cómo organizar mejor las actividades con los recursos disponibles, a fin de que cada perfil profesional pueda desarrollar al máximo su capacidad intentando dar la mejor atención al paciente. 
Señala, a su vez, que por detrás de esta experiencia subyace el verdadero valor del proyecto que es haber alcanzado protocolos consensuados entre personal médico y personal de enfermería del centro de salud,  al tiempo que afirma que el objetivo de la presentación era mostrar que en algunos centros ya están trabajando con este modelo y que lo ideal sería seguir trabajando con este tipo de grupos de trabajo para poder ir adaptando los procesos que otros ya han desarrollado  a las características de cada centro. 

A este respecto considera poco realista poder implantar una misma forma de trabajar en todos los centros, pero si considera viable, en cambio, poder trabajar en una adaptación de los procesos a las necesidades de cada centro. 
· Interviene Efekeze para señalar que desde su asociación también se están analizado experiencias de este tipo y presentan un documento sobre “la Gestión compartida de la demanda asistencial entre médicos y enfermeras en la AP”, en el que se destacan como puntos estratégicos para las enfermeras los siguientes: 
· el cupo de referencia de las  enfermeras
· más enfermeras en los centros

· la prescripción de enfermería
· protocolos consensuados

· historia clínica enfermera basada en cuidados y con las mismas características que para los médicos (que se pueda gestionar la calidad, comparar, medir…)
· cobertura jurídica

· programa de formación y acreditación

· revisión de la cartera de servicios de las enfermeras

consideran que todos estos elementos son fundamentales a la hora de sentarse para poder poner en marcha un proyecto de este tipo.

· Asimismo, desde el Sindicato de Enfermería  señalan la dificultad de poder extrapolar la experiencia piloto presentada por Mª Jesús Ruiz de Ocenda a otras centros en donde el personal no esté tan involucrado en el proyecto, si no cuentan con un marco jurídico que les ampare.
· El representante de la Asociación Vasca de Pediatría manifiesta que, en su momento, habrá que abordar la gestión de la demanda urgente en el niño, que es muy diferente a la del adulto.

· Y por parte de EFEKEZE afirman que sería mejor hablar de gestión de la demanda compartida, y no de triage.  A este respecto la Dirección de la C.Ekialde insiste en que lo que se ha protocolizado no es el triage sino el RAC– Recepción, Acogida y Clasificación -,.al tiempo que señala que se ha abordado precisamente el RAC al contar con una cobertura jurídica – informe favorable y respaldo jurídico por parte de la Asesoría Jurídica. 
· Para finalizar este apartado del orden del día, la presidenta del foro resume el estado de situación actual con relación al apartado de roles profesionales: así, señala que se han constituido grupos de trabajo – en los cuales participan profesionales con distintos perfiles – y que se irán sacando conclusiones, dando lugar algunas de ellas a acciones concretas, como son: en el seguimiento de pacientes crónicos –la categorización por parte de cada comarca de los pacientes que tienen en los distintos programas -  y la determinación de los cuidados que los pacientes mayores de 75 años necesitan – distribuir a los mayores de 75 años en categorías (de mayor a menor necesidad de atención) y definir, en cada caso, qué perfil profesional debe prestarle la atención – de forma que en cada comarca se tenga el número de pacientes mayores de 75 años con la ficha de cuidados que precisa cada uno-.
De esta forma, cada perfil profesional tendrá su papel de forma completamente programada para la correcta atención del paciente.
La subdirectora de AP en relación con este asunto señala que, en estos momentos, ya se ha realizado el cribado de los mayores de 75 años. Asimismo, afirma que hay un grupo de trabajo que está trabajando en el establecimiento de las actuaciones básicas con el paciente mayor de 75 años, sin incluir valoraciones geriátricas ni valoraciones de dependencia. 

· Se pasa al siguiente punto del orden del día: el proyecto de coordinación AP-AE. En relación con este apartado la presidenta del foro manifiesta su interés en este proyecto de cara a mejorar la forma de trabajar y  considerando las repercusiones positivas que  traerá tanto para el propio paciente así como para la gestión de los recursos.

El responsable del proyecto de coordinación AP-AE – Iñaki Fraile -presenta las líneas generales del proyecto de coordinación entre la C.Ekialde y el H. Bidasoa:

· El proyecto nace del Plan Estratégico de Osakidetza donde se recoge en una de las líneas la mejora de la calidad del proceso asistencial. El objetivo general es mejorar los mecanismos de coordinación AP-AE y sentar las bases del proceso, para poder implantarlo en el resto de organizaciones de Osakidetza. Dada la importancia del proyecto, la Dirección General,  ha  creado una estructura organizativa con un coordinador del proyecto. 

Objetivos:

· potenciar la utilización de la historia clínica compartida y establecer circuitos de comunicación entre AP-AE. En la actualidad ya está  implantado el visor de Osabide desde urgencias AE se accede a urgencias de AP.

· mejorar la comunicación entre AP-AE. Se potenciarán las plataformas de gestión del conocimiento, plataformas colaborativas  y se  utilizarán  los correos electrónicos como elemento de comunicación. 

El proyecto piloto está en marcha entre la Comarca Ekialde, más concretamente entre los centros de salud Irún, Dumboa y Hondarribia. Habrá y el Hospital de Bidasoa. Se  ha constituido un  órgano colegiado representado por miembros tanto de AP como de AE  Las funciones de este órgano colegiado son definir los cambios y las actuaciones en base a los objetivos propuestos: 

Se han identificado las interfases AP-AE y es sobre ellas sobre las que se va a trabajar. Para ello se ha desarrollado un proceso de coordinación que es la estructura del proyecto – el paciente empieza en AP y acaba en AP,  de AP pasaría a AE para control y volvería a pasar a AP- . Como procesos de apoyo se han identificado los siguientes: formación e investigación, comunicación, pruebas complementarias y plan de gestión. 

En una fase posterior se comenzará a trabajar en base a procesos patológicos concretos. Se establecerán planes integrales con objetivos comunes, y se resolverán aspectos concretos de la patología del paciente. 

El proceso asistencial gira en torno al paciente, de forma integral , coordinada y continua, para optimizar los resultados de salud, teniendo en cuenta en todo el proceso la seguridad clínica. 

Como en todo proceso, se han establecido indicadores con los que se elaborará un cuadro de mando para el seguimiento tanto del proceso como de los resultados. Se han identificado los siguientes factores críticos de éxito como determinantes para una buena coordinación: implicación, formación, comunicación y las tecnologías de la información. 

Hasta ahora se han elaborado los procesos  de citación, derivación y el de incidencias-reclamaciones y se está trabajando en el proceso de pruebas complementarias. Posteriormente se definirá el  plan de formación y el plan de comunicación para ambas organizaciones, con el horizonte de las plataformas on-line.

Ambas organizaciones  elaborarán un plan de gestión conjunto basado en los planes de gestión de ambas organizaciones. 

· Finalizada la presentación, Michol González señala que este proyecto ha sido apoyado de forma estratégica por la dirección de Osakidetza, considerando imprescindible el apoyo de la Organización Central y la necesidad de dedicar recursos a tiempo completo para su abordaje. Insiste, al igual que Iñaki Fraile, en la posibilidad de extrapolar este modelo a otras organizaciones,  y afirma que, a futuro, las siguientes organizaciones que empiecen a trabajar de forma coordinada podrán beneficiarse de todo el camino recorrido por la experiencia piloto, lo que facilitará su implantación. 
· Para finalizar el orden del día y, a modo de conclusiones del foro, la presidenta señala que cuando se constituyó el foro, como consecuencia de la firma del acuerdo de condiciones de trabajo, el objetivo fundamental era buscar la mejora en la Atención Primaria: mejora en la organización, distribución de tareas por perfiles profesionales, la mejora en la desburocratización, etc..A modo de resumen recuerda que uno de los temas que ha llevado bastante dedicación ha sido la búsqueda de mejoras en la organización de la atención en sábados,  llegándose finalmente a un acuerdo, el cual ha quedado pendiente de pasar al Consejo de Administración de Osakidetza, para su aprobación y puesta en marcha.
· Destaca, a su vez,  que otros trabajos importantes han sido los desarrollados por los grupos de Desburocratización y Roles. Como resultado del trabajo de estos grupos también se han alcanzado unos acuerdos, ya comentados y aprobados, que permiten dar por finalizada la labor del foro, si bien el trabajo de los grupos constituidos no termina sino que continuarán trabajando y desplegando las acciones identificadas. 

· Para concluir y dar por finalizada la sesión,  Michol González comunica que junto con el acta se remitirá un documento en el que se recogerán todos los acuerdos alcanzados y aprobados en el foro.
ACUERDOS ALCANZADOS:
1. Se acuerda dar por concluida la labor del foro toda vez culminada la tarea para la que fue constituido.

2. Se acuerda remitir a los miembros del foro un documento en el que se recojan los principales acuerdos acordados en el mismo.  

3. Se acuerda continuar con la actividad  de los grupos de trabajo resultantes del despliegue de las acciones previstas.

Sin más que tratar a las 17.30 se da por finalizada la reunión. Lo que se viene a recoger en la presente acta, que de conformidad suscriben las partes integrantes de este foro. 
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