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1. INTRODUCCION

Las caracteristias de los pacientes que se atienden en losservicios sanitarios ha
cambiado notablemente en los Ultimos afios.Cada vez es mas habitual que nos
enfrentemos con pacientes de mayor edad y con mayor cargie enfermedades cronicas
(EC.)Estas son por definicién, procesosjue el sistema sanitario NO .

El abordaje esen ocasiones complejo. Las EC se vara caracterizar por la presencia de
sintomas frecuentes y reagudizaciones constantes. Suponen un gran consumo de recursos
asistenciales por su mayor tasa de reingreso e hiperfrecuentacion des servicios de
urgencias y, por generar una actividad a demanda, a priorino programable en los
profesionales sanitarios que las atienden.

En el propio paciente supondran una disminucion gradual y progresiva de su autonomia y
capacidad funcional, geerando una mayor dependencia. Las E@ndran por lo tanto,
importantes repercusiones personales, familiares, soci@borales y econdmicas. Son
ademas un condicionante de fragilidad en el paciente por la propia patologipor el efecto

en dominé de las desompensaciones siendo un caldo de cultivo frecuente para las
interacciones de todo tipo (médicas, medicamentosas, etc.)

Diferentes estudios han puesto de manifiesto esta realidad tanto enekicion Primaria (AP)
como en Atencién especializada (AEEn un Hbspital Universitario se estima en cinco la
media de problemas médicos de un paciente y solo el 15% tienen un problema médico
definido. En estudios de comorbilidad en ingresos hospitalarios en poblacién de mayores
de 65 afios se ha observado un promedio d6,4 EC. Los estudios de salud que se han
realizado en nuestro medio han comprobado que entre el 72% y el 96% de los ancianos
presentan esta situacién y que el nimero medio de EC identificadas en esta poblacion
oscila entre 1,2 y 4,2. La prevalencia de paentes pluripatologicos (PP) atendidos en los
Servicios de Medicina Interna llega a situarse entre un 21% y un 72%. Estos pacientes
tienen una edad media en torno a los 70 afos. En AP constituyen aproximadamente el 5%
de la poblacion usuaria de los Centrode Salud, pero con un consumo de recursos que
llega a cuadriplicar el promedio por paciente y un grado de complejidad clinica que
requiere multiples contactos con el medio hgstalario?.

Esta situacibn no ha pasado desapercibida para los profesionales d$@mios y ha
promovido un cambio asistencialque adapte nuestro sistemaen el manejo del paciente
cronico.

Desde una atencion que denominariamos Clésica, basada eesponder puntualmente
ante el episodio de descompensacion, limitada a cuidados convencidasa, heterogénea,
sin continuidad y con un soporte social en muchas ocasiones tardio o inexistense,
preconizauna ATENCION INTEGRAL.

El modelo asistencial pretende abordar estosnecesarios cambios y define estrategias
especificaspara ellg en tres esferas desde el prisma de la perspectiva cientifie@cnica;
desde la perspectivasociofamiliar y de cuidados, yor ultimo, desde la identificaciénde la
necesidad de modificaciones en la organizacién dda atencibn de estos pacientes,
reconodendo el valor de cada uno de los profesionales sanitarios implicados y
manifestando las debilidadesde nuestro sistema saitario para el manejo de la EC y las
respuestas que éste debe darles.

Se pretendepor tanto, optimizar los recursos en el proceso dadaptacion a esta ralidad,
entendiendo que nos enfrentamos con ungpoblacion diana altamente vulnerable y
beneficiablede esta estrategia e insistiendo en que debe de existir un eprotagonismo
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entre atencidon primaria y atencién especializada en ehanejo no ya de una entidad
nosoldgica concreta, sino en aeordenamiento de la asistencia en torno a la EC.

En nuestro Distrito Sanitario y su Hospital de Referencia, el prograil@®MPARTIEecoge
esta linea de trabajo planificandaina asistenciacompartida entre diferentes profesionales
sanitarios y diferentes niveles.

Nuestro programa estéorientado a la continuidad asistencial y a la seguridad clinica. Ha
agrupado aquellas actividades que se han demostrado eficaces en el control de las EC en
distintos ambitos, tanto estrictamente clinicas, como organizativas y las esta evaluando. Ha
sido d resultado consensuado de profesionales asistenciales médicos, enfermeras y
trabajadores sociales de ambos niveles asistenciales y de los mandos intermediod de
Distrito Sanitario y del Hospital Pretende homogeneizar procedimientos y hacer un uso
adecuado de los recursosy tiene como OBJETIVO PRINCIPR#jorar la calidad devida de
nuestros pacientes cronicos.

2. CONDICIONES E QUE SE PLANTEAL PROGRAMA

El area sanitaria delAljarafe estéa formada por 257.628 personas censadas (Censo 2008
del Instituto Nacional de Estadistica.Nuestro centro hospitalario (de nivel tres) atiende a
dicha poblacion e inicié su andadura en Diciembre de 200®esde su apertura se ha
optado por una actividad asistencial en estrecha colaboracién con eisbito Sanitario del
Aljarafe, promoviendouna mejora continua y considerando la continuidad asistencial como
un elemento clave y estratégico.

Los diferentes elementos de nuestro sistema de calidad promueven un modelo asistencial
reconocido y soélido que pretende generar unauttura profesional propicia para el cambio
hacia la atencién integral mediante mecanismos de participacion, elementos de
comunicacion, sistemas de reconocimiento y evaluacion de resultados.

Nuestro modelo de continuidad se centra en la participacion de dgprofesionales a través

de la figura de un Internista de Referencia por Unidad de Gestion Clinica (UGC) o Zona
Béasica de Salud (ZBS), que participa activamente en las sesiones clinicas compartidas,
cada 15 dias, en nuestros Centros de Salud. Un elementdigional, también innovador, ha
sido la sectorizacion de ingresos en planta del Hospital por municipios, lo que ha permitido
mantener la atencion continuada por un el mismo Equipo multidisciplinar constituido por
Trabajadoras Sociales, Enfermeras y Médicos

El reconocimiento de la necesidad de modificar los patrones asistenciales en el paciente
cronico ha sido una muestra real de la sensibilidad tanto del Distrito como del Hospital
para con este problema. Desde el afio 2006 hemos pretendido conocer el perfle
nuestros pacientes con el objetivo de establecer una linea estratégica de atencion
especifica a la poblacion con EC que nos permitiera adecuar nuestra asistencia, optimizar
nuestros recursos y mejorar resultados en salud

El examen del reingreso tspitalario en nuestra area de referencialurante los afios 2004
2005 nos ha permitido estudiar un marcador del grado de control de nuestros enfermos
cronicos. El andlisis de los pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar
obstructiva crénicade forma monogréafica, como ejemplos representativos de nuestra
asistencia, asi como la difusiéon en congresos y reuniones, nos ha permitido establecer
nuestras propias conclusiones y entender la necesidad de la elaboracién de un proyecto de
atencion a unapoblacion altamente beneficiable45.
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Nuestro COMPARTE&N si pretende proteger la salud de una poblacién de pacientes, que
por sus especiales caracteristicas y fragilidad, asi como necesidad de cuidados,
constituyen un colectivo desfavorecido.

La bdsqueda activade estos pacientes tanto en AEcomo en AP, identificAndolos e
introduciéndoles en el programa, permite orientar su atencibn de una manera
sistematizada, en lugar de dejar la asistencia en manos del azar o en funcion de las
reagudizaciones.

La planificacién precoz del alta hospitalaria, la valoracién multidisciplinar por un equipo
formado por enfermeras, trabajadoras sociales y médicos, el seguimiento de los pacientes
aseguran la continuidad asistencial y evita, en lo posible, un nimero d=sagudizaciones de

la EC que podrian deberse a una falta de adherencia al tratamiento no farmacoldgico y
farmacoldgico, a una insuficiencia informacion de los profesionales o a las dificultades del
entendimiento de las recomendaciones al alta.

Por otro lad, la formacién y educacion del paciente y sus cuidadores, aprovechando el
ingreso hospitalario y la visita en el domicilio, favorecen una mayor implicacion en el
autocuidado y en el reconocimiento precoz de los sintomas de descompensacion. La
implementacion de maniobras terapéuticas paralelamente a esta situacién sera motivo de

disminucion de las reagudizaciones y probablemente de los reingresos.

Por ultimo, la identificacion de situaciones de riesgo social en ambos niveles asistenciales
mediante una plarificacion coordinada entre AP y Alpermitira abordar y prevenir
situaciones problematicas con el tiempo suficiente para realizar una planificacién efectiva
de cara al alta hospitalaria.

3. DESARROLLO DEL PROGRAMA COMPARTE

Desdeel 1 de Abril de 2009, punto de partida del programda inclusion de los pacientes
ha permitido organizay aplicar y priorizar aquellas actividades que han supuesto un
beneficio tedrico en el control de la EC, tanto para smplementacion en AP como en AE

Para desarrollarlos objetivos expuestosestas actividades se han sectorizado en tres
grandes areas: identificacion de los pacientes, homogeneizaciéon de los procedimientos y
evaluacion de los resultados.

Son puntos clave por tanto:

1) Identificar nuestra poblacién de pacientes cronicoscon inclusibn en la Historia
informética del Hospital y de Atencién Primaria.

2) Desarrollar vias clinicas especificas para la Atencién de Pacientes con Insuficiencia
Cadiaca, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénicalupipatolégicos y mas recientemente
(afio 2010) PaliativosOncoldgicos.

3) Intervenir sobre el paciente y el cuidador principal para hacerles participes de la
educacién en auto cuidados y en el reconocimiento de sintomas de descompensacion
mediante recomendaciones generales e individuales.

4) Planificar precozmente el alta hospitalaria mediante el contacto directo entre la

enfermera del Hospital y la enfermera de Atencion Primaria mediante la realizacién y envio
telematico del Informe de Continuidadie Cuidados al alta (ICCAE); uso de un portal
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informatico (PRIHOS) comun entre el médico de atencién primaria y el médico del hospital
potenciando la figura del internista de referencia segin nuestro modelo asistencial de
trabajo y asegurando los caces de transmision de informacion mediante el Servicio de
Admisién del Hospital.

5) Asegurar la continuidad asistencial interniveles estableciendo circuitos de atencién en
caso de descompensacion y necesidad de intervencion no programada con los pacientes
incluidos.

6) Establecer una visita conjunta en domicilio al alta hospitalaria entre la enfermera y el
médico de atencién primaria, acordada en 482 horas habiles con la realizacion de un
plan de seguimiento individualizado y una adecuacién del contralel tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico.

7) Desarrollar actividades de formacién continuada (valoracion integral, utilizacion de
escalas, optimizacion del manejo del paciente paliativo, tratamiento farmacolégico segun
evidencias, etc.) en los priesionales sanitarios implicados en ambos niveles asistenciales.

8) Evaluar el programa mediante indicadores establecidos en el procedimiento.

4. ACTIVIDADES DEL PROGRAMA COMPARTE

1. INCLUSION DEL PACIENTE

La identificacion e inclusion del paciente erel programa puede realizarse tanto en
Atencién Primaria como en Atencion Especializada en base a estos cuatro criterios:

EPOC
severa

Pluripatolégico

Insuficiencia
Cardiaca
avanzada

Paliativo
Oncoloégico

La eleccion de estas cuatro entidades no es casudlorresponden las patologias que, en
nuestro medio, condicionan con mayor frecureia ingreso hospitalario,en camas de
medicina, como tuvimos oportunidad de identificar y comunicar en el analisis previo al
desarrollo del programa durante los afios 20020053. Seran motivo deexplicaciona lo
largo del presente curso.

La historia clinica informatizada (ACTICXpermite, en el Hospital la incorporacién del
paciente al programa mediante la seleccion del icono correspondiente y del criterio de
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inclusion. Esto lo activael médico de guardia (cardiologia, neumologia o medicina intaj)n
en el momento del ingreso hospitalarioLa accién incorporaal paciente a una base de
datos y lo hace identificablede forma facil, en el entorno hospitalariocomo incluido en
COMPARTHor el resto de los profesionales sanitarios que van a trabajar rceel mismo
(enfermeria, trabajadoras sociales, médicos y administrativos, etc. )

El procedimiento viene a completar el elemento conductor y dinamizador de la actividad de
mafiana del Servicio de Medicina que constituye la sesién de presentacion diaria lde
ingresos. Este espacio multidisciplinar (enfermeras, trabajadoras sociales y médicos) sirve
de foro de encuentro, evaluacién, discusion y toma de decisiones con el objetivo de
optimizar k asistencia de estos pacientes y tomar decisiones compartidas.

En el entorno de AP, en la misma dindmicaen la historia clinica informatizada
(DIRAYA/TASSEI icono COMPARTE, permite incluir al paciente empecedimiento, lo que
facilita el desarrollo de los correspondientes registros y la planificacion de las
intervenciones especificas como ya comentaremos mas adelante.

2. EVALUACION SOCIAL

El trabajo social es un engranaje mas del programa y del resto de servicios que el enfermo,
o la familia pueden necesitar.

Como elemento especializado, trata directamente lgproblematica generada por la
situacion de enfermedad dentro del hospital y las consecuencias que de ellas se pueden
derivar, ya sean relacionales, emocionales, econémicas, etc., mediante la atencion
personalizada al enfermo y el apoyo a la familia.

Por bdos los riesgos sociganitarios que conllevan los pacientes con EC, las trabajadoras

sociales actlan al ingreso, en la estancia y al alta, analizando en cada caso los diferentes
aspectos que presenta el enfermo (situaciéon familiar, econémica, vivienddc@ utilizando

los recursos existentes de forma racional para alcanzar la recuperacion y la integracion
social en su medio habitual.

La deteccion de los pacientes se realiza de forma activa gracias a su inclusién en el
programa y mediante la sesion clina de la mafiana. Cada trabajadora social tiene
asignadas Zonas Basicas de Salud especificas, al igual que los médicos internistas y
coordinadoras de enfermeria. De esta manera se facilita el seguimiento y control de los
pacientes crénicos, y se agiliza elcontacto desde primaria y Servicios Sociales
Comunitarios.

Como aspecto novedoso y tremendamente Util, la labor de las trabajadoras sociales queda
también recogida en la historia clinica informatizada dglaciente.

3. ACTIVIDAD ENFERMER®GSPITAL

Enfermeria juega un papel importante en la funcién asistencial, prestando cuidados
integrales directos al paciente y a la familia, siendo capaz de analizar medianteaun
valoracién enfermera integralas necesidades de cuidados, grado de conocimiento da
enfermedad y aquellos aspectos en los que hay que incidir y reforzar en términos de
educacion sanitaria.

La figura del Enfermero Bferente juega un papel principal, ya que al personalizarslo
cuidados durante la AEse mejora la relacion terapéutica etre las enfermeras y los
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pacientes, yse detecta las necesidades de cuidados al alta, planificandta continuidad de
cuidados con AP.

Cronologia de la actuacion enfermera durante el proceso de hospitalizacion:

Aplicacién de
Identificacion de plan de cuidados
los pacientes relacionado con Educacion

Informacion y
incluidos en el el criterio de sanitaria durante

recomendaciones
al alta.

Planificacion del
alta.

Programa inclusion en el el ingreso.
Comparte. programa
Compatrte.

IDENTIFICACIG#i PACIENTES @WUIDOS EN EL PROGRAMA COMPARTE

La identificacién precoz de los pacientes incluidos en el PROGRAMA COMPARTE es
fundamental a la hora de iniciar cuidados especificos apropiados y personalizados

El enfermero dispone de varios filtros pareegistrar a dichos pacientes:

A través del cambio recibido por parte del enfermero del Servicio de Urgencias
previo al ingreso erel servicio de Hospitalizacion,

En la entrevista personal realizada durante la i@acion general de Enfermeria.

Tras servalorado por el médico de guardia al ingreso.

Durante el proceso de hospitalizacion mediante al comunicacion interprofesional
Enfermeria Medicina. Esto garantiza que no se pierdan potenciales pacientes que
puedan beneficiarse de la incorporacion al prognaa.

APLICACIONE PLAN DE CUIDADOS ESPECIFICOS

En la actualidad se trabaja con varios Planes de cuidados especificos aplicados en funcion
al criterio de inclusion en el PROGRAMA COMPARTE.

Pacientes con Insuficiencia cardiaca
Pacientes EPOC
Pacientespluripatologicos

Pacientes paliativos oncolégicos
Pacientes en la fase final de la vida
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EDUCACION SANITARIA

La educacion en cuidados es un elemento estratégico del programa y se desarrolla durante
la hospitalizacibn con una participacié activa por parte de enfermeriay del médico
responsable y se completa por el equipo de salud de AP.

Implica una intervencion dirigida al conocimiento de la enfermedad, tratamiento,
autocuidados vy vigilancia de signos de descompensacidas importante que el pa@nte se
sienta responsable en el cuidado de su enfermedadEnfermeria realiza una valoracion de
la capacidad para recibir informacion y educacién sanitaria que posee el paciente, el
cuidador principal (siempre que esté presente) y/o la familia. Se identifi la informacién
gue se dispone sobre la enfermedad, el interés por adquirir conocimientos, la capacidad de
retener los mismos vy, las habilidades para llevar a la practica aquellosidados que deban
ser aplicados y se registra.

Actualmente disponemos erel ICCAEKinforme de continuidad de cuidados al altajle una

pestafia donde se encuentran unos indicadores que muestran el grado de conocimientos
gue del que disponen el paciente y/o cuidador principal.
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Como herramientas complementarias se dispone de material escrimuyo formato es
comun en AP y AESe han individualizado por patologias y por pacientes. Permitah
paciente y cuidadorreconocer los sintomas de alarma e iniciar maniobras ante una
descompensacion. Las recomendaciones sobre las modificaciones del tratamiento no
farmacologico y farmacolégico han sido propuestas por médicos especialistas en base a
las evidencias cientificas disponibles. Se ha trabajado en recomendaciones dietéticas que
han sido revisadas por el Departamento de Dietética del Hospital.

Aquellos aspectos que no se hayan podido asimilar durante el ingreso ya sea por una corta
estancia, estado animico del paciente y/o familia, ausencia del cuidador principal durante
el ingreso, incapacidad para comprender explicaciones, falta de tiempo del equipo
sanitario hospitalario, etc., son evaluados en AP. El reforzamiento en el domicilio de los
cuidados propuestos asi como continuar la instruccién del paciente y cuidadores es tarea
de enfermeria de AP, que, a su vez ha estandarizado los planes de cuidados en el domicilio
para las situadgones definidas por el programa como veremos a continuacion.
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*Deje de fumar, evite (03 ambeentes con humo. I I

CUANDO USTED SE ENCUENTRA BIEN:

~Conoce 1o que puede hacer en o dia
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1 actividad es adecuada y
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. |
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Fiebre. 48h si su meédico se lo ha indicado. Utilice el antibidtico, salvo.
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: . *Quédese tranquilo en Casa, descanse.
-Menor energia para las actividades
habituales. be *Si tiene Oxigeno en Casa, coloqueselo segun Jo tenga indicado,
NO LO AUMENTE.

o % *Realice ejercicios para movilizar las secreciones si su médico se
-Mayor cansancio. o haindicado.
Falta de descanso nocturmo. *Muévase mas lentamente, de esta forma “ahorrard” energia.
-Mayor frecuencia de uso de inhatadores 'Mﬂw&MvmmMrm

z *AVISE AL EQUIPO QUE LE ATIENDE
SI LOS SINTOMAS DE EMPEORAMIENTO NO MEJORAN EN de su Centro de Salud PARA UNA
REVISION .
ES UNA SITUACION DE EMERGENCIA:
-5t alguno de los sintomas anteriores no mejora en ef plazo
indicado.
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Amportante dificultad para resperar en repaso.
-Dolor tordcico.

+AVISE AL EQUIPO DE URGENCIAS O CONSULTE EN UN CENTRO MEDICO.

Ejemplo de recomendaciones estandarizadas. EPOC reagudizaciones frecuentes
PLANIFICACION DEL ALTA

Una planificacion adecuada del alta hospitalaria es un elemto clave del programa y se
realiza en comunicacion directa con Atencion Primaria. Durante el ingreso el enfermero
referente, o en su defecto el Coordinador de enfermeria, avisara a la Enfermera gestora de
casos, con el fin de analizar los hechos que haprecipitado el ingreso, asi como indicar
intervenciones en pacientes y cuidadores si fuera necesaria. Este procedimiento se volvera
a realizar en el momento del alta, garantizando asi la transferencia de informacion.

INFORMCION Y RECOMENDACIONES AL ALTA

El Informe de continuidad de cuidados de Enfermeria al alta (ICCAE) es un registro que
tiene como objetivo servir de soporte documental a la continuidad de los cuidados en
aquellos pacientes que una vez dados de alta en los centros d&E precisan de
continuidad de cuidados por parte de la familia y/o profesionales deéAP. Recoge
informacion necesaria para la planificacion de cuidados eal ambito extrahospitalario,
acorde con el estado de salud Yas necesidades del paciente, cuidador y/o familia, en el
momento del alta.

El enfermero referente sera el encargado de crear el ICCAE de forma personalizada para
cada paciente que lo requieraPara garantizar la continuidad asistencialidho informe se
transfiere aAPpor dos vias:de forma telematica a la firmra del mismoy, por teléfono, a la
Enfermera Gestora de casos.

En los préximos meses veremos instauradaon informe Gnico entre Medicina y Enfermeria,

donde se veranincluidos las recomendaciones y cuidados que en la actualidad se
desarrollanen el ICCAE.
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El circuitode la continuidad asistencialse cierray garantiza,paralelamente a través del
Servicio de Admisién del Hospital que se encarga de enviar los listados de los pacientes
incluidos en el COMPARTE a la cabecera de cada una de las areas de referencia de
atencion de nuestro Distrito Sanitario.

El médico responsable dispone d@emas de las siguientes herramientas complementarias
para adecuar la planificadn al alta:

El informe médico que se proporciona al paciente/cuidador.

La activacion informatica del informe en la plataforma PRHOS para que su
contenido sea visible en AP.

Contactando si es preciso personalmente con el Médico de Familia del paciente
antes del alta, para consensuar y comentar los detalles convenientes.

4. SEGUIMIENTO TRAS EL ALTA HOSPITALARIA (ACTIVIDAD EN ATENCION PRIMARIA)

Los médicos de AP esperamos queina vez que el paciente sea incluido en Programa
COMPARTE;umpla una serie de requisitospara garantizar que el programase pueda
desarrollar en el ambito extrahospitalario en todos sus apartadosJn mal ejemplo:
Paciente con frecuentes cambios delomicilios y médicos distintos, poblaciones distintas,
ZBS o incluso Distritos distintos con difentes hospitales de referencia.

Se dispone de urlistado de cada médico de familiale pacientes incluidos en el Programa
y que son facilitados por laPirecdones delas UGC.

¢ Qué espera el médico de AP de un paciente incluido en el programa?

Que cumpla criterios de inclusion.

Que el alta esté colgada en PRIOS, antes de ir a visitar al paciente.

Que los datos de filiacién, domicilio, teléfono, médico sedms correctos al alta.

Que exista un mecanismo por el cual el médico de familia pueda rehusar la
inclusion del paciente en el Programa

En la actualidad el paciente incluido en el programa se envia por correo electrénico al
Director de la UGC, Coordinadde Cuidados y Enfermera de Enlace.

¢, Qué hay que hacer cuando abrimos el corretectrénico y nosinforma sobre la inclusién
de un paciente en el Programa

La Enfermera de Enlace, el Director de la UGC o el Coordinador de Cuidados son los
encargados detransmitir al equipo el alta de un paciente incluido en el Programa.

La Enfermera de Enlace revisa los datos del paciente y comprueba su inclusion en
el programa, realizandola si no esta previamente.

La comunicacién al médico y la enfermera de familia dauyo cupo es el paciente

se hard directamente mediante envio del informe de alta o a través de la agenda
de Historia de Salud con inclusibn de un aviso domiciliario, afiadienda e
Observaciones | aCérmyamtdaad OPr ogr ama
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ACTUACIONES PREVIANISITAN DOMICILIO

El equipo se pondra de acuerdo para coordinar la visita conjunta al domicilio del
paciente, esta debe hacerse lo mas precozmente posible tras el alta tratando de
gue se realice antes de las 4&2 horas.

Tras la extraccion de loslatos del informe de alta de la aplicacién PRHOS, si no se

ha remitido previamente, se revisa la informacion de la historia del paciente. Se

abre una hoja de consulta dependint e del Progr ama de Sal u
Compartedéd donde s e rakachospitalarid yaloseambiesteesuc i a del
situacion clinica, los diagndésticos y tratamientos indicados y la identidad del

cuidador principal si no esta anotada previamente.

Es adecuado comprobar los datos del paciente, con realizacién de una llamada
telefénica previa para concertar la visita y cerciorarse de que no se ha producido un
desplazamiento temporal tras el alta.

alysuario  Atencién clinica Historias  Profesionales y agendas Consultas generales Pruebas Analticas  Ayuda  Salir
Historia de salud | Informes cliricos | Informes recibidos |

E Farmacia Normal
=€) NH:
ﬁ @ Fecha de consolidacidn en servicios centrales: 25/03/2009 13:20:19
b= Sin antecedentes conocidos
g Sin antecedentes familiares conocidos e 5
M Se desconoce si tiene alergia Q In
2! Sin habitos conocidos ( i /
¢ Sin problemas clinicos conocidos
Sin medicacion conocida . Usuario de alta
Pruebas (andlisis, por imagen y funcionales)
BH Sin constantes recogidas
Asma (16/03/2009)
PLAN COMPARTE(16/03/2009)
CEFALEA (25/03/2009)
Derivaciones

"

BP0 (PSS

CR

£ Procesos asistenciales
& [ Programas de salud (16/03/2009)
7y Cuidados de enfermeria

{Q 1« «Q[Jp|

BT

Plan Comparte

Historia Clinica Informatizada Diraya

VISITA CONJUNEAN EL DOMICILIO

Se trata de una pieza estratégica y clave para garantizar la continuidad asistencial y
promower el control de la EC. Bien estructurada se constituye en la parte mas importante
de las actividades a desarrollar en AFEsta visita tieneun caracter indispensable yes
recomendable que se haga de forma conjunta (enfermeria y médi@y) todos los casos
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En el domicilio del paciente, comprobaremos los motivos de ingreso y el estado actual del
paciente. Se hara especial hincapié al sintoma o principal motivo por lo cuglle motivo
ingreso. @mprobaremos que éte ha desaparecido o se ha minimizado de tananera que
hace posible la estancia del paciente en el domicilio sin riesgo para su sal¥hotaremos
estos aspectos y de forma genérica en todos los casos:

Anamnesis y estado actual del paciente.

Consentimiento verbal del paciente y/o cuidadores de ihgsion en el Programa.
Exploracion clinica del paciente y toma de constantes.

Presencia de sintomas como la disnea en el caso de la ICC y EPOC o ebrdeh el
caso de la enfermedad oncolégica

Valoracion del tratamiento, revision de botiquines y confiacion de aspectos
relativos al cumplimiento farmacolégico.

Valoracién junto con enfermeria antes de abandonar el domicilio la necesidad de
una visita a lasemana o acordar directamente la atencion bbs 15 dias.

Pactar con el paciente y/o cuidadoreglan a seguir. Constantes a vigilar por ellos, y
signos de alarma que deberan detener en cuenta para iniciar maniobras
terapéuticas acordadas y avisarnos.

Aplicar protocolode recomendaciones y cuidadosspecifica segun criterio de
inclusion.

Valorar visitade la Trabajadora Social.

Registro en la HC informatizadtodo lo referente en el Proceso creado

SEGUNDA VISITA SEMANAL

Esta visita sera opcional, y sera consensuada por el Equiganitario (enfermera y médico)
con el paciente y/o widador principal de forma individualizadaEs aconsejable dar a la
familia teléfono de la consulta del médico y/o enfermero para osultar sintomas,
constantes, medicacion o dudas.

De optar por esta visita se anotard en el HC dBrograma en caso contraio se indicara
qgue no procede.En esta visita se valorararla situacién de estabilidad del paciente y la
presencia desintomasde reagudizacion asi como lenedicacion a retirar y/o incluir.

Incluimos y registramos en HC la realizacion de esta visita o easo de no ser necesaria
también lo anotaremos.

TERCERA VISIPALOS 15 DIAS DEL ALTA

Esta esindispensable pero no en bdos los casos serd a domicilicse presupone que hay
pacientes que podran venir a consulta.

Es importanterecogerlos siguientesaspectos

Revisar sintomatologia del pacientesiendoimportante los sintomas que lo llevaron
al ingreso.

Exploracion clinica del paciente, valoracion de las constantes anotadas por
enfermeria y aquellas que se responsabiliz6 el paciente y/o cuidador.

Medicién de la calidad de vida medianteuestionariovalidado correspondiente. Por
su sencillez y aplicabilidad en el entorno de AP utilizamos el EuroQolé.5D
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Registro en la HC degpaciente en el proceso del Programa COMPARId&os de la
visita y resultalos del EuroQb 5D.

VISITA ALOS TRES MESES

Para el paciente incluido en el Programasta visita ha de ser tambiénindispensable
aunque posiblemente, sepuedandar muchas circunstancias.

El paciente permanece estable en su entorno. Realizaremos uwmizita similar a la
primera (no necesariamente conjunta) con revision de la situacion, realizacion del
cuestionario de calidad de vida y comparacion del resultado con la anotacion en la
previa (tercera visita) Anotaremos en la historia clinica (proceso mespondiente)

la situacion durante la visita.

El paciente ha sufrido un nuevo ingreso. Lo recibiremos al alta siguiendo los cauces
referidos programando una nueva intervencion en AP.

El paciente cumple criterios de exclusion.

El paciente incluido en Protama Comparte nunca lo abandona a no ser que cumpla
criterios de exclusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Para que un paciente abandone el Program&omparte debe de cumplir algun criterio de
exclusion.

Exitus.
Cambios de domicilios frecuentes con distintakcalidades, médicos distintos, en
este casosiendoobligatoriala visita de la trabajadora social.

En estos casos se an@ra en HC la exclusion del Programasus motivosy cerraremos el
proceso.

5. INTERVENCIONES DE ENFERMERIAtenciéon PrimariaAL ALTA HOSPITALARIA DE UN
PACIENE INCLUIDO EN EL Programa COMPARTE

Recogemos la actividad que, de forma paralela realiza enfermeria al alta hospitalaria:

Valoracion conjunta MF + EF en menos de 48 horas habiles tras el alta hospitalaria

y a la semana.

Identificacién del cuidador principal.

Abrir el icono Program&ompartepor Programa.

Abrir un Pr oc@msmp ad Rredg r caammad e se al macenar 8
seguimiento abiertas en el proceso de atencion a estos pacientes.

En cada visita laenfermeratend 8 en cuenta | a comprobaci - -n ¢
del r®gi men terap®utico r/c | a medicaci - -n vy

Este aspecto es otro pilar clave del programal tratarse de una actividad

gque ha demostrado un valor incuestionable en el control de las EC y
especialmente en el reingreso hospitalario.
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Los errores de medicacion son una de las principales causas de morbilidad
en los pacientes hospitalizados. La mitad de los errores de medicacién se
han relacionado con cambios en la asistencia sanitaria dgdaciente o
cambios del médico.

La conciliaciéon de la medicacion es el proceso de conocer la medicaciéon
que el paciente tomaba previamente y compararla con la medicacion
prescrita en el ingreso, en los traslados de unidades o en el alta hospitalaria
para garanizar que se prescriban todos los medicamentos necesarios en la
dosis y en la pauta correcta.

En AP el equipo de salud tiene como mision revisar botiquines y confirmar
durante las visitas domiciliarias aspectos relativos al cumplimiento
farmacoldgico. En ste sentido se realizan las siguientes intervenciones:

® |Instruir al paciente /cuidador sobre el tratamiento:
identificacion de los medicamentos, pauta, dosis, via de
administracién y duracion.

® |Informar al paciente/cuidador sobre la importancia de una
correcta cumplimentacion, asi como de las consecuencias
para su salud derivadas de la falta de seguimiento.

® Valorar junto al paciente/cuidador la necesidad de ayudas:
calendarios, dibujos con horarios, lugar para guardarlos,
pastilleros dias o semanales.

® Valcarar posibles efectos secundarios y soluciones.

® Comprobar la destreza del paciente/cuidador y si es
necesario ensefiar a utilizar inhaladores, inyectables,
medicion de dosis teniendo en cuenta de dejar todo
registrado en su historia clinica.

® Dejar las instrucciones por escrito en el domicilio del
paciente: nombre de los medicamentos, indicaciones,
pautas, vias, cuidados generales, etc.

La enfermera de familia abrird una hojeclinica con la nomenclaturaEF + Programa
Comparte.

Registrara en la hojavisita conunta con Médico de Familia.

Realiza& educacion sanitaria tanto al paciente como cuidadcen aspectos relativos a

la medicacion, alimentacién, reconocer precozmente do sintomas de
descompensaciéon (amento de la disnea, aumento de las secreciomse fiebre, edema,
somnol encia m8s de)dtico habitual, cefal eaté
Cuestionario de calidadde vidaen la tercera visita que debe realizarse a los 15 dias y
repetirse a los tres meses.

Abrir una hoja de Historia Clinica con la nomenclatura EuroQol y registoa resultados
del cuestionario de calidad de vida.

Realizar valoracion integral del paciente registrando los diagnésticos de enfermeria que
presenta cuando se encuentra en su domicilio.
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Intolerancia a la actividad r/ ¢ proceso cardio-respiratorio
m/p cansancio, ahogo.

Patrdn respiratorio ineficaz r/ ¢ proceso fisiopatolégico m/p
verbalizacion.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/ ¢ medicacion o
alimentacion m/p verbalizacion.

Ansiedad r/c cambios en el estado de salud.

Deterioro de la movilidad fisica r/c deterioro musculo-
esquelético,

Dolor r/c proceso fisiopatoldgico.

Riesgo de cansancio del rol de cuidador.

LIS [ S 5 O Y O

Diagnésticos de Enfermeria mas frecuentes

5. ATENCION EN LAS REAGUDIZACIORtEpos deUrgencias

La atencidon a las descompensaciones del paciente cronico ha supuesto incorporar al
programa un elemento organizativo con los equipos de urgencias del Distrito y del Hospital.
Nuestro objetivo ha sido establecer vias fluidas de informacién quecfiten dicha atencién

en cualquier &mbito y momento. Pretendemos garantizar las vias de acceso a los servicios
sanitarios asi como la continuidad de los pacientes que se den de alta desde el Servicio de
Urgencias del Hospital.

En caso de descompensaciomo controlable por el paciente y, en funcion de la severidad
de la misma, el médico de familia dispone de la posibilidad de ajuste del tratamiento y
permanencia en el domicilio si la situacion clinica lo permite; contactar con el Internista de
Referencia(en horario de 8 a 15 horas) para valorar un ingreso programado; o, enviar al
paciente a la Urgencia del Hospital, si fuera necesario, con contacto previo con el equipo
asistencial disponible en dicho momento (a través del busca 3047.)

Los equipos de urgacias del Distrito Sanitario (DCCU/UCCU) atenderan al paciente en
caso de que no fuera posible por el Médico de Familia con el mismo planteamiento que
gueda reflejado anteriormente.

Seré finalmente, el servicio de Urgencias del Hospital, el qyeiorice la necesidad de
ingreso para estabilizacion, o alta, con los mismos condicionantes y como si se tratara de
un alta de hospitalizacién, en aras de poner en marcha nuevamente el circuito de atémci
en domicilio o en planta.
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Triage: Nivel
T

Transferencia o

= < = " consulta 3047
Ajuste de tratamiento y Contacto con Internista

permanencia en de Referencia (8:00- - URGENCIAS HSIDA
domicilio 15:00h)

Admision INGRESO Evaluacion.

Ambulancia Hospitalizacion PROGRAMADO
(reservade cama)

Admision
Urgencias

Hospitalizacion

Atencién Urgente en las reagudizaciones

La atencion en la urgenia del Hospital permite asi mismo desarrollar algunas de las
actuaciones que lleva a cabo el Programa, en particular en el Area de Observacion y
Estancias Cortas, asi como incluir pacientes (con los mismos criterios) y notificar a AP la
estancia de un paéente que haya sido incorporado y consulte por una descompensacion.

[cle]

Antecedertes Personales Medicacion Previa
- No refiere alergia a medicamentos. ﬂ - Atenclol 50.

- Fumador de 10-15 cigid. No bebedor.

- HTA mal controlada.

ke
[KIg

Enfermedad Actual Exploracién Fisica
Acude por cuadro de 4 dias de evolucion caracterizado por | | Asuliegada a URG: Buen estado general. Consciente, orientado,
inflamacion en MID desde raiz de musio, no dolor, afebril, no bien hidratado, Yy Afebri, sin
traumatismo no disnea ni dolor torécico. Refiere llevar algo mas de 2 findrmi estable con alaHTATA:
meses con una leve molestia sobre todo cuando estaba sentado y 200111 i
;l Eupneico en reposo, tolera decdbito y mantiene SatpO2 » 95% con

LD

Lo

Pruebas Complementarias
- Eco- Doppler venoso solo se estudia el eje femoral comin y ﬂ

Lo

femoral superficial sin apreciar imégenes que sugieran trombosis
venosa profunda con permeabilidad de la vena femoral comin y
superficial. No obstante se aprecia edema del tejido celular

asi como
- Eco abdominal se aprecia existencia una masa de 6 cm por encima ;l
Juicio Clinico

- Artritis septica de cadera derecha con coleccion de partes blandas = | TR
adyacente. 2

=
Revisién URG | =]

Destino Revisién de Urgencias de Digestivo -
Revisién de Urgencias de Ginecologia
[ [Revisién de Urgencias de Hematologia Firinador
[Revisién de Urgencias de Medicina Interna I

isién de Urgencias de M Residente |
Revision de Urgencias de Oftalmologia

ACTICX 6.4.3{Revisién de Urgencias de ORL RFERNA

—————"Revisién de Urgencias de Pediatria pres 7
Revisién de Urgencias de Rehabiltacion
Revisién de Urgencias de Traumatologia
Revisién de Urgencias de Urologia (préximos 15 dias)
[Revisién de Urgencias de Cirugia Ambulatoria

I

L

Ledledle

lestudia el eje femoral comin y femoral superficial sin apreciar in
< flad de la vena femoral comiin y superficial. No obstante se apre

Historia clinica informatizada. Urgencias Hospitalarias

[16]



Tema 1. Gestionando la Continuidad asiste

Marian Benticuaga, Encarnacion Campo$ergio Gonzalez, Eva Maria Martin, Radl Pérez, Ignacio Vallejc

6. EVALUACION DEL PROGRAMA

Disponemos de datos sobre el funcionamiento de nuestro Programa COMPARTE tras la
realizacion de un analisis retrospectivdesde su puesta en marcha el 1 de Abril de 2009 y
durante el 2010.

Se han incluido 1308 pacientes (710 en el afio 2009 y 598 en el afio 2010.) La edad
media de los pacientes en el afio 2009 fue de 77,15y en el 2010 de 77,27 (p=083.)

Los criterios de inalsion en el programa (posteriormente modificados y actualizados en el
presente texto)quedan reflejados en el siguiente grafico:

(Como criterio de fragilidad utilizamos los propuestos por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.)
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La estancia meda del episodio de hospitalizacion que motivé la inclusion en el programa
fue de 9.04 dias durante el 2009 y de 10.37 dias durante el 2010 (p=0.018.)

Durante el ingreso se aplicaron planes de cuidados como se referencia en el siguiente
gréfico (expresadaeen porcentaje):
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Se realiz6 una educacién en auto cuidados durante la hospitalizacion dirigida al cuidador
principal y al paciente segun queda expresado en porcentaje en la siguiente figura:
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La mortalidad en el episodio de hospitalizacion fue de urB16% en el 2009 y un 16,7% en
el 2010 (p=0.378.)

Por grupos diagnosticos las patologias que condicionaron ingreso hospitalario se resefian
en el siguiente gréfico expresado en porcentaje:
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En el analisis del reingreso hospitalario, en el afio 2009 reingresaron un 20.4% de los
incluidos; en el 2010 un 10.7% de los incluidos. Los criterios de inclusién en los pacientes
gue reingresan son similares a los del resto. La mortalidad intraepisodio asiperior
(35.89%.) Generan una media de reingresos de 1.5 desde la puesta en marcha del
programa.

En el siguiente grafico queda indicada por nimero de pacientes la distribucién de los
reingresos por afio y segun las areas de referencia de atencion de ntredistrito sanitario.
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Calculado por TAE queda recogido en el siguiente gréfico:
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Aportamos otros indicadores no directamente enmarcados en el programa que
consideramos de interés como es la reduccién en ingresos hospitalarios en el Servigo
Medicina del Hospital (4694 en el 2009 y 4481 en el 2010) y en relacion con las
asistencias en el Servicio de Urgencias del Hospital 2009: 98579 y en 2010: 95365. Asi
mismo resaltamos la reduccion en la demanda en atencion primaria de los servicios de
urgencia en el aflo 2010 en un 6,5% con respecto al afio anterior y un 7,2% en consultas
de Medicina de Familia. Resefiar, como muestra la siguiente gréfica, la tendencia al
descenso de las derivaciones desde atencion primaria a las consultas externas deh&so

de Medicina del Hospital, como probable expresion de la madurez de nuestro modelo de
asistencia y colaboracién entre Atencién Hospitalaria y Atencién Primaria.

Derivaciones a CE.

8400
8200
8000
7800
7600
7400
7200
7000 —
6800 —
6600 x w \
2008 2009 2010

Recogemos la evaluacior®mediante auditoria de la actividad especifica en inclusion en
programa Comparte, visitas conjuntas (médieenfermera) a las 4872 horas. El 70%
recibieron una visita por su médico y/o por su enfermera y el 33% recibieron una visita
conjunta.

Para el presente afio nos disponemos a complet#a evaluacion del programa incluyendo
el andlisis de calidad devida segun cuestionario EuroQoRAsi mismo pretendemos analizar
la valoracién de la continuidad asistencial de los pacientes incluidos.

En resumen, nuestro Programa Comparte propone un abaje multidisciplinar del usuario,
reorganiza y racionaliza nuestros recursos para cubrir sus necesidades, homogeneizando
procedimientos establecidos para mejorar la seguridad clinica de la poblacion. Facilitamos
gue, si un paciente crénico ingresa en el lspital, sea identificado y se le apliquen todas
las actuaciones meédicas, de enfermeria,rdabajadores sociales que el programaha
desarrollado en base a la mejor evidencia cientifica disponible. El programa contempla que
una vez que el paciente es dado deli, se siga un protocolo de coordinacién con atencién
primaria y con los servicios de urgencias que permita que se continde en el desarrollo de
las actividades contempladas en el domicilio.

Pretendemos capacitar al paciente y al cuidador para que seanjstos activos en el
cuidado de su enfermedad crénica; actualizamos la formacion de los profesionales
implicados; desarrollamos programas de formacién y educacion en cuidados; identificamos
estos pacientes; normalizamos los procedimientos y la calidad de slocuidados
hospitalarios y extrahospitalarios, aumentando el grado de coordinacion interniveles.

[20]






