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1. INTRODUCCION

Las caracteristicas de los pacientes que se atienden en los servicios sanitarios han
cambiado notablemente en los U(ltimos anos. Cada vez es mas habitual que nos
enfrentemos con pacientes de mayor edad y con mayor carga de enfermedades cronicas
(EC.) Estas son, por definicién, procesos que el sistema sanitario NO cura.

El abordaje es en ocasiones, complejo. Las EC se van a caracterizar por la presencia de
sintomas frecuentes y reagudizaciones constantes. Suponen un gran consumo de recursos
asistenciales por su mayor tasa de reingreso e hiperfrecuentaciéon de los servicios de
urgencias y, por generar, una actividad a demanda, a priori, no programable en los
profesionales sanitarios que las atienden.

En el propio paciente supondran una disminucién gradual y progresiva de su autonomia y
capacidad funcional, generando una mayor dependencia. Las EC tendran por lo tanto,
importantes repercusiones personales, familiares, socio-laborales y econdémicas. Son
ademas un condicionante de fragilidad en el paciente por la propia patologia y por el efecto
en dominé de las descompensaciones siendo un caldo de cultivo frecuente para las
interacciones de todo tipo (médicas, medicamentosas, etc.)

Diferentes estudios han puesto de manifiesto esta realidad tanto en Atencion Primaria (AP)
como en Atencidon especializada (AE.) En un Hospital 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 anos se ha observado un promedio de 6,4 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 situacion y que el nimero medio de EC identificadas en esta poblacion
oscila entre 1,2 y 4,2. La prevalencia de pacientes pluripatolégicos (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 anos. En AP constituyen aproximadamente el 5%
de la poblacion usuaria de los Centros de 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 hospitalario?.

Esta situacion no ha pasado desapercibida para los profesionales sanitarios y ha
promovido un cambio asistencial que adapte nuestro sistema en el manejo del paciente
cronico.

Desde una atencion que denominariamos Clasica, basada en responder puntualmente
ante el episodio de descompensacion, limitada a cuidados convencionales, heterogénea,
sin continuidad y con un soporte social en muchas ocasiones tardio o inexistente, se
preconiza una ATENCION INTEGRAL.

El modelo asistencial pretende abordar estos necesarios cambios y define estrategias
especificas para ello, en tres esferas: desde el prisma de la perspectiva cientifico-técnica;
desde la perspectiva socio-familiar y de cuidados, y por ultimo, desde la identificacion de la
necesidad de modificaciones en la organizacion de la atencion de estos pacientes,
reconociendo el valor de cada uno de los profesionales sanitarios implicados vy
manifestando las debilidades de nuestro sistema sanitario para el manejo de la EC y las
respuestas que éste debe darles.

Se pretende por tanto, optimizar los recursos en el proceso de adaptacion a esta realidad,
entendiendo que nos enfrentamos con una poblacidbn diana altamente vulnerable y
beneficiable de esta estrategia, e insistiendo en que debe de existir un co-protagonismo
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entre atencion primaria y atencion especializada en el manejo no ya de una entidad
nosolégica concreta, sino en el reordenamiento de la asistencia en torno a la EC.

En nuestro Distrito Sanitario y su Hospital de Referencia, el programa COMPARTE recoge
esta linea de trabajo planificando una asistencia compartida entre diferentes profesionales
sanitarios y diferentes niveles.

Nuestro programa esta orientado 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 el resultado consensuado de profesionales asistenciales médicos, enfermeras y
trabajadores sociales de ambos niveles asistenciales y de los mandos intermedios del
Distrito Sanitario y del Hospital. Pretende homogeneizar procedimientos y hacer un uso
adecuado de los recursos y tiene como OBJETIVO PRINCIPAL mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes crénicos.

2. CONDICIONES EN QUE SE PLANTEA EL PROGRAMA

El area sanitaria del Aljarafe estd formada por 257.628 personas censadas (Censo 2008
del Instituto Nacional de Estadistica.) Nuestro centro hospitalario (de nivel tres) atiende a
dicha poblacién e inicid6 su andadura en Diciembre de 2003. Desde su apertura se ha
optado por una actividad asistencial en estrecha colaboracion con el Distrito Sanitario del
Aljarafe, promoviendo una 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 sélido que pretende generar una cultura profesional propicia para el cambio
hacia la atencion 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 los profesionales a través
de la figura de un Internista de Referencia por Unidad de Gestion Clinica (UGC) o Zona
Basica de Salud (ZBS), que participa activamente en las sesiones clinicas compartidas,
cada 15 dias, en nuestros Centros de Salud. Un elemento adicional, también innovador, ha
sido la sectorizacion de ingresos en planta del Hospital por municipios, lo que ha permitido
mantener la atencién 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 ano 2006 hemos pretendido conocer el perfil de
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 2.

El examen del reingreso hospitalario en nuestra area de referencia durante los anos 2004-
2005 nos ha permitido estudiar un marcador del grado de control de nuestros enfermos
cronicos. El analisis de los pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica de forma monografica, como ejemplos representativos de nuestra
asistencia, asi como la difusién en congresos y reuniones, nos ha permitido establecer
nuestras propias conclusiones y entender la necesidad de la elaboracion de un proyecto de
atencién a una poblacion altamente beneficiable 345,
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Nuestro COMPARTE en 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 blsqueda activa de estos pacientes tanto en AE como en AP, identificandolos e
introduciéndoles en el programa, permite orientar su atencion de una manera
sistematizada, en lugar de dejar la asistencia en manos del azar o en funcién de las
reagudizaciones.

La planificacion precoz del alta hospitalaria, la valoraciéon 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 de reagudizaciones de
la EC que podrian deberse a una falta de adherencia al tratamiento no farmacolégico y
farmacolégico, a una insuficiencia informacion de los profesionales o a las dificultades del
entendimiento de las recomendaciones al alta.

Por otro lado, la formacion y educacion del paciente y sus cuidadores, aprovechando el
ingreso hospitalario y la visita en el domicilio, favorecen una mayor implicaciéon en el
autocuidado y en el reconocimiento precoz de los sintomas de descompensacion. La
implementacion de maniobras terapéuticas paralelamente a esta situaciéon sera motivo de
disminucién de las reagudizaciones y probablemente de los reingresos.

Por dltimo, la identificacién de situaciones de riesgo social en ambos niveles asistenciales
mediante una planificacion coordinada entre AP y AE permitira abordar y prevenir
situaciones problematicas con el tiempo suficiente para realizar una planificacion efectiva
de cara al alta hospitalaria.

3. DESARROLLO DEL PROGRAMA COMPARTE

Desde el 1 de Abril de 2009, punto de partida del programa, la inclusién de los pacientes
ha permitido organizar, aplicar y priorizar aquellas actividades que han supuesto un
beneficio tedrico en el control de la EC, tanto para su implementacion en AP como en AE.

Para desarrollar los objetivos expuestos estas actividades se han sectorizado en tres
grandes areas: identificacion de los pacientes, homogeneizacion de los procedimientos y
evaluacioén de los resultados.

Son puntos clave por tanto:

1) ldentificar nuestra poblaciébn de pacientes cronicos con inclusion en la Historia
informatica del Hospital y de Atencién Primaria.

2) Desarrollar vias clinicas especificas para la Atencion de Pacientes con Insuficiencia
Cardiaca, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Pluripatoldgicos y mas recientemente
(ano 2010) Paliativos Oncolégicos.

3) Intervenir sobre el paciente y el cuidador principal para hacerles participes de la
educacion 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 Atencién Primaria mediante la realizacion y envio
telematico del Informe de Continuidad de 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 cauces 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 intervencidon no programada con los pacientes
incluidos.

6) Establecer una visita conjunta en domicilio al alta hospitalaria entre la enfermera y el
médico de atencidon primaria, acordada en 48-72 horas habiles con la realizacién de un
plan de seguimiento individualizado y una adecuacion del control del tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico.

7) Desarrollar actividades de formacion continuada (valoracion integral, utilizacién de
escalas, optimizacion del manejo del paciente paliativo, tratamiento farmacolégico segin
evidencias, etc.) en los profesionales 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 identificacién e inclusion del paciente en el programa puede realizarse tanto en
Atencién Primaria como en Atencion Especializada en base a estos cuatro criterios:

EPOC
severa

Pluripatologico

Insuficiencia
Cardiaca
avanzada

Paliativo
Oncologico

La eleccion de estas cuatro entidades no es casual. Corresponden las patologias que, en
nuestro medio, condicionan con mayor frecuencia ingreso hospitalario, en camas de
medicina, como tuvimos oportunidad de identificar y comunicar en el analisis previo al
desarrollo del programa durante los anos 2004-20053. Seran motivo de explicacién a lo
largo del presente curso.

La historia clinica informatizada (ACTICX) permite, en el Hospital, la incorporacion del
paciente al programa mediante la seleccidon del icono correspondiente y del criterio de
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inclusién. Esto lo activa el médico de guardia (cardiologia, neumologia o medicina interna)
en el momento del ingreso hospitalario. La accion incorpora al paciente a una base de
datos y lo hace identificable de forma facil, en el entorno hospitalario, como incluido en
COMPARTE, por el resto de los profesionales sanitarios que van a trabajar con el mismo
(enfermeria, trabajadoras sociales, médicos y administrativos, etc. )

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

En el entorno de AP, en la misma dindmica, en la historia clinica informatizada
(DIRAYA/TASS), el icono COMPARTE, permite incluir al paciente en el procedimiento, 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 la problematica 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 todos los riesgos socio-sanitarios que conllevan los pacientes con EC, las trabajadoras
sociales actian al ingreso, en la estancia y al alta, analizando en cada caso los diferentes
aspectos que presenta el enfermo (situacion familiar, econémica, vivienda, etc.) utilizando
los recursos existentes de forma racional para alcanzar la recuperacion y la integracion
social en su medio habitual.

La deteccién de los pacientes se realiza de forma activa gracias a su inclusion en el
programa y mediante la sesién clinica de la manana. 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 cronicos, y se agiliza el contacto 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 del paciente.

3. ACTIVIDAD ENFERMERA (HOSPITAL)

Enfermeria juega un papel importante en la funcion asistencial, prestando cuidados
integrales directos al paciente y a la familia, siendo capaz de analizar mediante una
valoracion enfermera integral las necesidades de cuidados, grado de conocimiento de la
enfermedad y aquellos aspectos en los que hay que incidir y reforzar en términos de
educacion sanitaria.

La figura del Enfermero Referente juega un papel principal, ya que al personalizar los
cuidados durante la AE, se mejora la relacion terapéutica entre las enfermeras y los
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pacientes, y se detecta las necesidades de cuidados al alta, planificando la continuidad de
cuidados con AP.

Cronologia de la actuacion enfermera durante el proceso de hospitalizacién:

Aplicacion de
Identificacion de plan de cuidados

los pacientes relacionado con Educacion Informacion y

Planificacion del
alta.

recomendaciones
al alta.

incluidos en el el criterio de sanitaria durante
Programa inclusion en el el ingreso.
Comparte. programa
Comparte.

IDENTIFICACION de PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA COMPARTE

La identificacion 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 para registrar a dichos pacientes:

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

En la entrevista personal realizada durante la valoracion general de Enfermeria.
Tras ser valorado 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 programa.

APLICACION DE 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

Pacientes pluripatolégicos
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 hospitalizaciéon con una participacion activa por parte de enfermeria y del médico
responsable y se completa por el equipo de salud de AP.

Implica una intervencion dirigida al conocimiento de la enfermedad, tratamiento,
autocuidados y vigilancia de signos de descompensacion. Es importante que el paciente se
sienta responsable en el cuidado de su enfermedad. Enfermeria 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 identifica la informacion
que se dispone sobre la enfermedad, el interés por adquirir conocimientos, la capacidad de
retener los mismos y, las habilidades para llevar a la practica aquellos cuidados que deban
ser aplicados y se registra.

Actualmente disponemos en el ICCAE (informe de continuidad de cuidados al alta) de una

pestana donde se encuentran unos indicadores que muestran el grado de conocimientos
que del que disponen el paciente y/o cuidador principal.
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Como herramientas complementarias se dispone de material escrito cuyo formato es
comin en AP y AE. Se han individualizado por patologias y por pacientes. Permiten al
paciente y cuidador reconocer los sintomas de alarma e iniciar maniobras ante una
descompensacion. Las recomendaciones sobre las modificaciones del tratamiento no
farmacolégico 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 situaciones definidas por el programa como veremos a continuacion.

[8]



Tema 1. Gestionando la Continuidad asistencial.

Marian Benticuaga, Encarnacién Campos, Sergio Gonzalez, Eva Maria Martin, Radl Pérez, Ignacio Vallejo

P~ OTRITO SANITARIO ALAZAFE l ] /=N wosem
Servicio Andaiuz de Salud _A_'_ SAN AN ;m

CONSEJERIA DE SALUD

CUANDO USTED SE ENCUENTRA BIEN:

~Conoce lo que pucde hacer en ¢ dia. *Deje de fumar, evite los ambientes con humo.
~5u respiracion en reposo y durante la *Camine 2 su ritmo, de forma diaria.
actividad es adecuada

y
~Conoce ef color de su esputo y su cantidad. tomar y
-Su apetito es bueno,

-Duerme bien.
“Sabe qué situaciones hacen empeorar su I |

wrgo-z=w

|

-&mum;—mom'o.mm |

mo

SON SINTOMAS DE EMPEORAMIENTO:

“Mayor dificultad para respirar de 1o habituat *Si tiene fiebre O cambios en las caracteristicas del esputo.
6 pitos.; Tos mis frecuente de lo habitual, tener und infeccién; aumente el tratamiento antes de
E L 48h 5i su médico se lo ha indicado. Utilice el antibiético, salvo.
™M ~Camibio en la cantidad o en color del esputo. dergias.
2 *Quédese tranquilo en casa, descanse.
-Menor energia para las actividades
P habituales. pan *Si tiene oxigeno en Casa, coloqueselo segun 10 tenga indicado,
E INO LO AUMENTE.
ps -Pérdida de apetito, Realice las o SU MEdKCo se
-Mayor cansancio. 1o ha indicado.
R Faita de descanso NOCTIMO. *Muévase mas lentamente, de esta forma “ahorrard” energia.
A *Aumente la toma de liquidos y coma en pequefias raciones
o Mayor frecuendia de uso de inhatadores g
1
& g SAVISE AL EQUIPO QUE LE ATIENDE
N S1LOS SINTOMAS DE EMPEORAMIENTO NO MEJORAN EN de su Centro de Sajud PARA UNA
= REVISION .
o

ES UNA SITUACION DE EMERGENCIA:
-5t alguno de los sintomas anteriores no mejora en ef plazo
indicado.

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 planificaciéon adecuada del alta hospitalaria es un elemento 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 han precipitado 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.

INFORMACION 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 de AE, precisan de
continuidad de cuidados por parte de la familia y/o profesionales de AP. Recoge
informacion necesaria para la planificacion de cuidados en el ambito extrahospitalario,
acorde con el estado de salud y las 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 requiera. Para garantizar la continuidad asistencial dicho informe se
transfiere a AP por dos vias: de forma teleméatica a la firma del mismo y, por teléfono, a la
Enfermera Gestora de casos.

En los proximos meses veremos instaurado un informe Unico entre Medicina y Enfermeria,

donde se veran incluidos las recomendaciones y cuidados que en la actualidad se
desarrollan en el ICCAE.
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El circuito de la continuidad asistencial se cierra y garantiza, paralelamente, a través del
Servicio de Admision 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 ademas de las siguientes herramientas complementarias
para adecuar la planificacion al alta:

El informe médico que se proporciona al paciente/cuidador.

La activacion informatica del informe en la plataforma PRI-HOS 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 que, una vez que el paciente sea incluido en Programa
COMPARTE, cumpla una serie de requisitos para garantizar que el programa se pueda
desarrollar en el ambito extrahospitalario en todos sus apartados. Un mal ejemplo:
Paciente con frecuentes cambios de domicilios y médicos distintos, poblaciones distintas,
ZBS o incluso Distritos distintos con diferentes hospitales de referencia.

Se dispone de un listado de cada médico de familia de pacientes incluidos en el Programa
y que son facilitados por las Direcciones de las 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 PRI-HOS, antes de ir a visitar al paciente.

Que los datos de filiacion, domicilio, teléfono, médico sean los 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, Coordinador de Cuidados y Enfermera de Enlace.

.Qué hay que hacer cuando abrimos el correo electrénico y nos informa sobre la inclusion
de un paciente en el Programa?

La Enfermera de Enlace, el Director de la UGC o el Coordinador de Cuidados son los
encargados de transmitir 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 comunicacion al médico y la enfermera de familia de cuyo cupo es el paciente
se hara directamente mediante envio del informe de alta o a través de la agenda
de Historia de Salud con inclusibn de un aviso domiciliario, anadiendo en
Observaciones la leyenda “Programa Comparte”.
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ACTUACIONES PREVIAS A LA VISITA EN 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
que se realice antes de las 48-72 horas.

Tras la extraccion de los datos del informe de alta de la aplicacién PRI-HOS, si no se
ha remitido previamente, se revisa la informacion de la historia del paciente. Se
abre una hoja de consulta dependiente del Programa de Salud “Programa
Comparte” donde se recoge la existencia del alta hospitalaria y los cambios en su
situacion clinica, los diagnésticos y tratamientos indicados y la identidad del
cuidador principal si no esta anotada previamente.

Es adecuado comprobar los datos del paciente, con realizacion 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 |

|2 Famacia Nomal
=€) NH:
ﬁ @ Fecha de consolidacidn en servicios centrales: 25/03/2009 13:20:19
b= Sin antecedentes conocidos
g Sin antecedentes familiares conocidos ——
¥ Se desconoce si tiene alergia Q Ip g
{%® Sin habitos conocidos ( i /
¢ Sin problemas clinicos conocidos
Sin medicacion conocida . Usuario de alta
é Pruebas (andlisis, por imagen y funcionales)
BH Sin constantes recogidas
Asma (16/03/2009)
PLAN COMPARTE(16/03/2009)
CEFALEA (25/03/2009)
Derivaciones
£ Procesos asistenciales
() Programas de salud (16/03/2009)
7y Cuidados de enfermeria

SEF-0(PNIE®

26

#

“$I< c@[]p|

BT

Plan Comparte 4

Historia Clinica Informatizada Diraya

VISITA CONJUNTA EN EL DOMICILIO

Se trata de una pieza estratégica y clave para garantizar la continuidad asistencial y
promover el control de la EC. Bien estructurada se constituye en la parte mas importante
de las actividades a desarrollar en AP. Esta visita tiene un caracter indispensable y es
recomendable que se haga de forma conjunta (enfermeria y médico) en 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 cual que motivé
ingreso. Comprobaremos que éste ha desaparecido o se ha minimizado de tal manera que
hace posible la estancia del paciente en el domicilio sin riesgo para su salud. Anotaremos
estos aspectos y de forma genérica en todos los casos:

Anamnesis y estado actual del paciente.

Consentimiento verbal del paciente y/o cuidadores de inclusion 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 el dolor en el
caso de la enfermedad oncoldgica.

Valoracion del tratamiento, revisibn de botiquines y confirmacion de aspectos
relativos al cumplimiento farmacolégico.

Valoracion junto con enfermeria antes de abandonar el domicilio la necesidad de
una visita a la semana o acordar directamente la atencion a los 15 dias.

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

Aplicar protocolo de recomendaciones y cuidados especificos segln criterio de
inclusion.

Valorar visita de la Trabajadora Social.

Registro en la HC informatizada todo lo referente en el Proceso creado.

SEGUNDA VISITA SEMANAL

Esta visita sera opcional, y serd consensuada por el Equipo sanitario (enfermera y médico)
con el paciente y/o cuidador principal de forma individualizada. Es aconsejable dar a la
familia teléfono de la consulta del médico y/o enfermero para consultar sintomas,
constantes, medicacién o dudas.

De optar por esta visita se anotara en el HC del Programa, en caso contrario se indicara
que no procede. En esta visita se valoraran la situacion de estabilidad del paciente y la
presencia de sintomas de reagudizacion asi como la medicacion a retirar y/o incluir.

Incluimos y registramos en HC la realizacién de esta visita 0 en caso de no ser necesaria
también lo anotaremos.

TERCERA VISITA A LOS 15 DIAS DEL ALTA

Esta es indispensable, pero no en todos los casos sera a domicilio; se presupone que hay
pacientes que podran venir a consulta.

Es importante recoger los siguientes aspectos:

Revisar sintomatologia del paciente, siendo importante los sintomas que lo llevaron
al ingreso.

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

Medicion de la calidad de vida mediante cuestionario validado correspondiente. Por
su sencillez y aplicabilidad en el entorno de AP utilizamos el EuroQoL 5DS.
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Registro en la HC del paciente en el proceso del Programa COMPARTE datos de la
visita y resultados del EuroQoL 5D.

VISITA A LOS TRES MESES

Para el paciente incluido en el Programa, esta visita ha de ser también indispensable,
aunque posiblemente, se puedan dar muchas circunstancias.

El paciente permanece estable en su entorno. Realizaremos una visita 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 correspondiente)
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 Programa Comparte nunca lo abandona a no ser que cumpla
criterios de exclusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Para que un paciente abandone el Programa Comparte debe de cumplir algin criterio de
exclusion.

Exitus.
Cambios de domicilios frecuentes con distintas localidades, médicos distintos, en
este caso siendo obligatoria la visita de la trabajadora social.

En estos casos se anotara en HC la exclusion del Programa y sus motivos y cerraremos el
proceso.

5. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA en Atencién Primaria AL ALTA HOSPITALARIA DE UN
PACIENTE INCLUIDO EN EL Programa COMPARTE

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

Valoracién conjunta MF + EF en menos de 48 horas habiles tras el alta hospitalaria
y a la semana.

Identificacion del cuidador principal.

Abrir el icono Programa Comparte por Programa.

Abrir un Proceso “Programa Comparte” donde se almacenaran las hojas de
seguimiento abiertas en el proceso de atencidon a estos pacientes.

En cada visita la enfermera tendra en cuenta la comprobacién del “Manejo efectivo
del régimen terapéutico r/c la medicacion y alimentacién”.

Este aspecto es otro pilar clave del programa al tratarse de una actividad

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

La conciliacién de la medicacién es el proceso de conocer la medicacion
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 garantizar 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
farmacolégico. En este sentido se realizan las siguientes intervenciones:

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

# [nformar al paciente/cuidador sobre la importancia de una
correcta cumplimentacién, 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.

® Valorar posibles efectos secundarios y soluciones.

® Comprobar la destreza del paciente/cuidador y si es
necesario ensenar 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 hoja clinica con la nomenclatura: EF + Programa
Comparte.

Registrara en la hoja visita conjunta con Médico de Familia.

Realizara educacién sanitaria tanto al paciente como cuidador en aspectos relativos a
la  medicacién, alimentacién, reconocer precozmente los sintomas de
descompensacion (aumento de la disnea, aumento de las secreciones, fiebre, edema,
somnolencia mas de lo habitual, cefalea...), etc.

Cuestionario de calidad de vida en 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 registrar los resultados
del cuestionario de calidad de vida.

Realizar valoracion integral del paciente registrando los diagnosticos 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/c 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.

AL A AL A AL A

Riesgo de cansancio del rol de cuidador.

Diagnésticos de Enfermeria mas frecuentes

5. ATENCION EN LAS REAGUDIZACIONES. Equipos de Urgencias

La atencion 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 informacion que faciliten dicha atencién
en cualquier ambito 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 descompensacion no 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 situacién 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 urgencias 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
queda reflejado anteriormente.

Sera finalmente, el servicio de Urgencias del Hospital, el que priorice la necesidad de
ingreso para estabilizacion, o alta, con los mismos condicionantes y como si se tratara de
un alta de hospitalizacion, en aras de poner en marcha nuevamente el circuito de atencion
en domicilio o en planta.
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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 urgencia 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 paciente que haya sido incorporado y consulte por una descompensacion.
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6. EVALUACION DEL PROGRAMA

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

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

Los criterios de inclusiéon 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 media del episodio de hospitalizacidon 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
grafico (expresado en porcentaje):
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Se realiz6 una educacion en auto cuidados durante la hospitalizacion dirigida al cuidador
principal y al paciente segln queda expresado en porcentaje en la siguiente figura:
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La mortalidad en el episodio de hospitalizacién fue de un 18,6% en el 2009 y un 16,7% en
el 2010 (p=0.378.)

Por grupos diagnésticos las patologias que condicionaron ingreso hospitalario se reseian
en el siguiente grafico expresado en porcentaje:
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En el analisis del reingreso hospitalario, en el aho 2009 reingresaron un 20.4% de los
incluidos; en el 2010 un 10.7% de los incluidos. Los criterios de inclusion en los pacientes
que reingresan son similares a los del resto. La mortalidad intraepisodio es superior
(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 ano y segln las areas de referencia de atencién de nuestro distrito sanitario.

m 2009
m 2010

Calculado por TAE queda recogido en el siguiente grafico:
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1
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2009

m 2010
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Aportamos otros indicadores no directamente enmarcados en el programa que
consideramos de interés como es la reduccion en ingresos hospitalarios en el Servicio de
Medicina del Hospital (4694 en el 2009 y 4481 en el 2010) y en relacién con las
asistencias en el Servicio de Urgencias del Hospital 2009: 98579 y en 2010: 95365. Asi
mismo resaltamos la reduccién en la demanda en atencion primaria de los servicios de
urgencia en el ano 2010 en un 6,5% con respecto al ano anterior y un 7,2% en consultas
de Medicina de Familia. Resenar, como muestra la siguiente grafica, la tendencia al
descenso de las derivaciones desde atencion primaria a las consultas externas del Servicio
de Medicina del Hospital, como probable expresion de la madurez de nuestro modelo de
asistencia y colaboracion entre Atencion Hospitalaria y Atencion Primaria.

Derivaciones a CEX

8400
8200
8000
7800
7600
7400
7200
7000 —
6800 —
6600 T T )
2008 2009 2010

Recogemos la evaluacién -mediante auditoria- de la actividad especifica en inclusién en
programa Comparte, visitas conjuntas (médico-enfermera) a las 48-72 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 completar la evaluacion del programa incluyendo
el analisis de calidad de vida segln cuestionario EuroQol. Asi mismo pretendemos analizar
la valoracion de la continuidad asistencial de los pacientes incluidos.

En resumen, nuestro Programa Comparte propone un abordaje multidisciplinar del usuario,
reorganiza y racionaliza nuestros recursos para cubrir sus necesidades, homogeneizando
procedimientos establecidos para mejorar la seguridad clinica de la poblacién. Facilitamos
que, si un paciente cronico ingresa en el hospital, sea identificado y se le apliquen todas
las actuaciones médicas, de enfermeria, trabajadores sociales que el programa ha
desarrollado en base a la mejor evidencia cientifica disponible. El programa contempla que
una vez que el paciente es dado de alta, se siga un protocolo de coordinacién con atencién
primaria y con los servicios de urgencias que permita que se continle en el desarrollo de
las actividades contempladas en el domicilio.

Pretendemos capacitar al paciente y al cuidador para que sean sujetos activos en el
cuidado de su enfermedad crénica; actualizamos la formacion de los profesionales
implicados; desarrollamos programas de formacion y educacién en cuidados; identificamos
estos pacientes; normalizamos los procedimientos y la calidad de los cuidados
hospitalarios y extrahospitalarios, aumentando el grado de coordinacién interniveles.
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La apuesta por el trabajo en equipo a través de la coordinacion y la colaboracion entre los
profesionales de atencion primaria y especializada (recogida en el Programa de
Continuidad Asistencial de nuestra area) han convertido el programa en una herramienta
innovadora y exportable por permitir, a través de la organizacién de los profesionales
sanitarios, potenciar el cuidado y la continuidad asistencial de los pacientes.
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DIFUSION DEL PROGRAMA COMPARTE

1.XXX Congreso de la Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI) Valencia: 18-21 de Noviembre de 2009. Mesa redonda
Enfermeria: Seguridad y Atencion al Paciente Pluripatolégico y Edad Avanzada.

http;//www.fesemi.org/congresos/congresos_semi/previos/ponencias_xxx_semi.php

2.27 Congreso Sociedad Espanola de Calidad Asistencial (SECA) y 14 Congreso de la Sociedad Andaluza de Calidad
Asistencial (SADECA.) 20-23 de Octubre de 2009.

http://www.calidadasistencial.es/index.php?page=congresos_ant
3.1I° Congreso Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Cronico. Santiago de Compostela 25-26 de Febrero de 2010.
Comunicacion C_N244.
4 XXXI Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) Oviedo: 17-20 de Noviembre de 2010. Comunicacién
oral.
http:;//www.elsevier.es/es/revistas/revista-clinica-espa%C3%B1ola-65/volumen-210/numero-espcongreso
5.lller Congreso Nacional de Atencién Sanitaria al Paciente Cronico. Donostia-San Sebastian. 19 y 20 de Mayo de 2011.

Ponencia a la Mesa de Mejores Comunicaciones del Congreso.

6.La informacion relativa al programa esta incluida en los portales Saludinnova
(http://www.saludinnova.com/practices/view/210/) y en el Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de
Enfermedades Cronicas Complejas (http://www.opimec.org/practicas/654/programa-comparte/)
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