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El Plan de Accién Personalizado (PAP) es un proceso de colaboracion entre
pacientes o personas cuidadoras y profesionales sanitarios utilizado en la
gestion de condiciones cronicas de salud'. En el PAP se identifican y debaten
los problemas derivados del estado de salud de la persona, desarrollando un
plan para hacer frente a sus necesidades. En esencia, se trata de un dialogo, o
una serie de didlogos, en los que se acuerdan conjuntamente los objetivos y
acciones para el manejo de los problemas del/la paciente.

El punto de partida del PAP es la readlizacion de una Valoracion Integral
Exhaustiva (VIE) que, junto a la valoracion clinica, funcional, mental, afectiva y
social, incorpora la valoracién prondstica, la valoracion farmacoldgica, la
planificacion anticipada de decisiones y la valoracion espiritual, asi como la
valoraciéon de la capacidad de autogestion y activacion de la persona en el
manejo de su enfermedad. Existen diferentes instrumentos estandarizados que
ayudan a la readlizacién de la VIE, facilitando la comunicacién entre
profesionales y el registro de la evoluciéon del/la paciente. El Proceso Asistencial
Infegrado Atencion al Paciente Pluripatoldgico (2¢ Edicion, ano 2007)0),
actualmente en fase de revision, recogerd los criterios de calidad para la
realizacion de la VIE. En cualquier caso, con frecuencia se olvida que el
objetivo Ultimo vy la primera prioridad de la VIE ha de ser la realizacion del PAP.

La VIE debe ser readlizada por un equipo interdisciplinario que evalle los
problemas de la persona desde distintas épticas. De esta forma, las diversas
profesiones llegardn a tipificar los problemas del/la paciente desde
perspectivas y lenguajes diferentes pero confluyentes y esta confluencia es la
que debe trasladarse a la persona. El resultado final, md&s que la provisién de
perspectivas distintas, debe ser la sintesis de todas ellas.

El PAP tiene como objetivo garantizar que los valores de las personas y sus
preferencias den forma a la manera en la que se gestionan sus problemas de
salud a largo plazo. Todo ello se enmarca en la evolucidn hacia un modelo de
salud mds proactivo, centrado en el apoyo a la capacidad de las personas de
auto-gestionar su salud. El desarrollo del PAP no puede centrarse solo en el
listado de enfermedades propuesto por profesionales, sino que debe animar a
el/la paciente a seleccionar objetivos y a trabajar con el equipo clinico para
determinar sus necesidades especificas de fratamiento y apoyo.

El elemento esencial del PAP es la conversacidon del equipo clinico con el/la
paciente y la persona cuidadora, en la que se definen las metas y objetivos
del fratamiento y se acuerda un plan de accidn. Es fundamental no perder la
frescura y cercania que implica romper barreras acercadndonos al mundo de

Segun la Clasificacién Internacional sobre el Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), condicién
de salud es un término genérico que incluye enfermedad (aguda o crénica), trastorno, traumatismo y lesion.
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las preferencias del/la paciente y las posibilidades reales de ejecutar los planes
tedricos disenados por cada profesional.

Existe un proceso estructurado con diferentes herramientas que pueden
ayudar a mejorar la coherencia de las intervenciones y el resultado final. El
proceso completo consiste en un ciclo de intervenciones (adaptadas de
Coulter A. y cols?), que evoca los circulos de calidad de los ciclos de mejora
continua. El procedimiento precisa una fase previa de preparacion que
requiere la VIE e incluye siete pasos, siendo los tres principales: A anficipar y
delinear los problemas, B definir metas y objetivos y C consensuar el plan de
accion (Figura 1).

Figura 1. Modelo conceptual del Plan de Accidn Personalizado

Pre-intervencion: Valoracion Integral Exhaustiva
Clinica, funcional -fragilidad, Pronéstica  Farmacolégica Autogestiény  Preferenciasy
mental, afectiva y social activacion valores

-

G. REVISION

CONSENSUAR
PLAN DE
ACCION

Entregable del Plan de Accion Personalizado
Problemasy Metasy Signos de Plan de accion Tareas Seguimiento

riesgos objetivos  alarma pendientes

Fuente: Adaptado de Coulter(2).
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A. ANTICIPAR Y DELINEAR PROBLEMAS

En el caso de pacientes pluripatoldégicos y en general en pacientes con
necesidades complejas de salud, el proceso de anticipacién exige de una
reflexion sobre las relaciones existentes entre todos los juicios clinicos definidos
por profesionales de medicina, enfermeria y frabajo social. En este sentido,
esta reflexion puede apoyarse en el modelo de co-ocurrencia que identifica
tres situaciones en las que los juicios clinicos pueden ser concurrentes:

a. Aleatoria: se frata de enfermedades o problemas que se manifiestan
conjuntamente con una frecuencia que no es diferente de la que se da en
esas enfidades por separado en la poblacion. Un ejemplo de este tipo es la
coexistencia Asma y Diabetes Mellitus. En este caso, la prioridad debe ser
lograr el equilibrio en el fratamiento y el abordaje de cuidados clinicos vy
sociales de los diversos problemas para minimizar los perjuicios del abordaje
separado de cada una de las entidades. Por ejemplo: corticoides para un
cuadro respiratorio que podrian agravar la diabetes, ejercicios para
mejorar el control metabdlico que podrian perjudicar un cuadro
osteoarticular, etc.

b. Consecuencial: este es el tipo habitual de comorbilidad y se refiere a
enfermedades que comparten factores de riesgo epidemioldgicos y
sociales asi como estilos de vida (asociacion entre EPOC y Cdancer),
enfermedades que comparten vias fisiopatoldgicas o que forman parte de
un Mismo proceso y que con frecuencia expresan un patrén evolutivo (por
ejemplo, la evolucion del patrdn metabdlico como la dislipemia,
hipertension, diabetes u obesidad a cardiopatia isquémica o la evolucion
de la arritmia a insuficiencia cardiaca) o enfermedades que comparten
consecuencias del proceso asistencial como puede ser la polifarmacia y los
problemas nutricionales. En estos casos, la prioridad debe centrarse en
aguellas  entidades que son consecuencia de la aparicion y/o
agravamiento de oftras. Por ejemplo, controlar la frecuencia cardiaca o la
tensién arterial mejorard la insuficiencia cardiaca y la mejora de esta
aliviard el deterioro de la movilidad fisica.

c. Por agrupacion: esto es lo que ocurre cuando se da una agrupacion no
aleatoria de problemas de salud sin una causa subyacente clara. Sin
embargo, unos problemas generan o pueden causar ofros, como sucede
con el Ictus y la Desatencion Unilateral (diagndstico NANDA que refleja la
negacioén de la parte afectada y la dejacion de cuidados). En estos casos,
se requiere un andlisis de riesgos al no existir una relacién causal clara, sino
que el hecho de que un problema genere otro puede o no producirse en
funcién del contexto fisico, mental, social o de cuidados, situacion que
obliga a hacer un ejercicio de anticipacién con un alto componente de
empatia en el andlisis de la situacion epigenética de la persona.

Este triple andlisis va mds alld de la enumeracién de la lista de problemas vy
debe constituir la génesis del primer apartado propuesto de anticipar vy
delinear los posibles problemas que pondrian en riesgo la salud y que
propiciardn el desarrollo del resto de los apartados.
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B. DEFINIR METAS Y OBJETIVOS

Para definir las metas y objetivos de pacientes pluripatolégicos o con
necesidades complejas de salud es imprescindible individualizar las
circunstancias de cada personal®. Para ello, es necesario tener muy presentes
tres dmbitos de decisiones:

a. Ambito de las preferencias del/la paciente: hay tres consideraciones
bdsicas para incorporar las preferencias de los/las pacientes. En primer
lugar, es necesario reconocer en qué escenarios clinicos es especialmente
necesario considerar las preferencias de la persona. Un claro ejemplo
puede ser la decision de anticoagular a un paciente ante una fibrilacion
auricular. En segundo lugar, es necesario asegurarse de que los/las
pacientes reciben informacién sobre los beneficios y riesgos de las
diferentes opciones terapéuticas. En el ejemplo referido, los riegos de
frombosis y de hemorragia y la carga terapéutica que conlleva la
anticoagulacion. En tercer lugar, considerar las preferencias de la persona
una vez que esta haya sido suficientemente informada y se haya
constatado que comprende la informacion.

b. Ambito de la interpretacién de la evidencia“: es necesario reconocer las
limitaciones de la evidencia e interpretar y aplicar la literatura médica
especificamente al escenario de personas adultas mayores con
pluripatologia o con necesidades complejas de salud. En la actualidad las
recomendaciones de las guias clinicas especificas de cada enfermedad
pueden no ser adecuadas cuando se aplican a personas con multiples
enfermedades. Las guias clinicas se sustentan en las evidencias obtenidas
con ensayos clinicos que frecuentemente excluyen a pacientes
pluripatolégicos. Las interacciones farmacoldgicas o la incompatibilidad de
las recomendaciones pueden hacer inviable un tratamiento. No siempre es
posible trasladar a las personas las recomendaciones para una
enfermedad o las recomendaciones de una determinada especialidad.

c. Ambito pronéstico: el dmbito prondstico ha sido incorporado como una de
las dimensiones fundamentales de la valoracién integral en las
recomendaciones para pacientes pluripatoldgicos. Es imprescindible
evaluar el prondstico para poder contextualizar las decisiones clinicas en
funcion de los riesgos y beneficios esperables. La pluripatologia tiene un
impacto notable en el prondstico de los/las pacientes. Se estima que la
mortalidad de pacientes pluripatolégicos, segun la fase clinica en la que se
encuentren, aplicando el indice PROFUND:4), puede oscilar en Atencion
Primaria del 8,5% al 61,3% a los dos anos y tras un alta hospitalaria, del 12,1%
al 68% en un ano.

Esta guia se puede considerar orientativa para definir las metas y objetivos
segun la estratificacion prondstica (Tabla 1).
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Tabla 1. Guia orientativa sobre el abordaje de pacientes pluripatoldgicos o con
necesidades complejas de salud en funcién de su estratificacion prondstica
(Indice PROFUND)

Objetivo Abordaje Prescripcién
riesgo

Planificaciéon

anticipada
Bajo Supervivencia +++ Etiopatogénico, Intensificada Informativa
(0-2 puntos) Funcionalidad +++ evitacion de nihilismo Objetivos al medio-
Calidad de vida +++ largo plazo
Confort +++
Bajo-intermedio Supervivencia ++ Patogénico Racionalizada Informativa

(3-6 puntos) Funcionalidad ++ Objetivos al medio Ofrecimiento voluntades

Calidad de vida +++ plazo anticipadas
Confort +++
Intermedio-alto Supervivencia Patogénico - sinfomdtico | Racionalizaday Sistemdtica

(7-10 puntos)

Funcionalidad +
Calidad de vida +++

Confort +++

con progresivo peso
del objetivo
sinfomdtico al
medio-corto plazo

Recomendacion
voluntades anticipadas

Abordaje de valores y

preferencias del/la
paciente y familiares

Alto
(211 puntos)

Sintomatico, evitacion Sistematica
de yatrogenia y futilidad

/ encarnizamiento

Supervivencia Principalmente

sinfomatica con
objetivo al corto
plazo, valorando

desprescripcion

Recomendacién
voluntades anticipadas

Funcionalidad

Calidad de vida +++
Abordaje de valores y
preferencias del/la
paciente y familiares

Confort +++

Programas de apoyo
espiritual

Fuente: Elaboracién propia.

C. CONSENSUAR EL PLAN DE ACCION

Para consensuar el PAP no basta con la consideraciéon de lo que el/la
paciente necesita en base a las evidencias disponibles y 1o que quiere en base
a sus valores y a través de la toma de decisiones compartidas. Es necesario
incorporar en el PAP tres dmbitos fundamentales®:

a. EIl dmbito de la viabilidad clinica: es necesario considerar la
complejidad del tratamiento y la viabilidad al tomar decisiones de
gestion clinica para pacientes con necesidades complejas de salud. Es
imprescindible, por tanto, considerar la carga ferapéutica y la
capacidad del/la paciente y personas cuidadoras.

b. El dmbito de la optimizacion de la terapia y planes de cuidados: es
necesario utilizar estrategias para la eleccion de terapias que optimicen
los beneficios, minimicen los danos y mejoren la calidad de vida de
personas adultas mayores con comorbilidad.

c. El ambito de la autogestion de las enfermedades y la preservacion
funcional: es necesario intervenir en el conocimiento y autogestion de
las enfermedades que padece el/la paciente, con el objefivo de
conseguir la mdxima capacidad de autogestion, adaptando las
estrategias a las caracteristicas propias de cada paciente. Igualmente

Servicio Andaluz de Salud « Consejeria de Salud 9



Plan de Accién Personalizado en pacientes pluripatolégicos o con necesidades complejas de salud

¥ Recomendaciones para su elaboracién

es necesario incorporar estrategias explicitas de prevencidon de la
fragilidad, de las caidas, de preservacion funcional, y del abordaje de
la fragilidad, adaptadas al estadio evolutivo de las enfermedades del/la
paciente, asi como a las posibilidades estimadas de reversion de la
dependencia y/o el mantenimiento de la funcionalidad?:8),

El PAP incluird:

e Laidentificacion de signos de alarma e indicaciones para cudndo y coémo
contactar con profesionales de referencia.

e La identificacion de forma prdactica de cémo el/la paciente puede
alcanzar sus metas de comportamiento referenciando fuentes externas de
apoyo, ya sean dentro de la cartera de servicios del sistema sanitario
pUblico de salud, como de la comunidad o el apoyo entre iguales.

e FEl plan terapéutico detallado con la indicacion que motiva la prescripcion,
la posologia y los consejos para la administracion.

e Las pruebas complementarias requeridas para procedimientos diagndsticos
abiertos o para monitorizaciéon de procesos ya conocidos y su periodicidad.

e Materiales educativos (formato papel, electréonico, audiovisual, etc.),
Cursos, grupos de autoayuda para pacientes y/o personas cuidadoras.

e Medidas y ejercicios generales y especificos adaptados a cada paciente
para evitar la fragilidad, mantener la funcionalidad y/o promover la
reversion (total o parcial al menos) de las situaciones de dependencia.

A. DOCUMENTAR

Las acciones acordadas tienen que ser documentadas en un registro impreso
o electrénico que tiene que ser especialmente disenado para ello. Este registro
tiene que poder ser utilizado por el personal sanitario que intervienen en los
cuidados. En general, puede tratarse de un Unico registro o de distintos
registros para profesionales y pacientes. En este caso, una aportacion
novedosa es que se trata de un documento para el/la paciente elaborado
con un lenguaje comprensible y en primera persona, para resaltar el cardcter
de compromiso personal. Este documento servird como ayuda y recordatorio
para el/la paciente y la persona cuidadora.

Mdas adelante se desarrolla como registrar y enfregar el PAP.
B. COORDINAR

El equipo clinico asegura que todas las pruebas, tfratamientos, intervenciones,
paguetes de educacidén o de apoyo que se acordaron en el PAP se
encuentran disponibles para el/la paciente y son proporcionados de una
manera bien coordinada para su uso. Hay que tener presente que se pueden
utilizar diferentes activos incluyendo la participacion del propio equipo clinico,
qgue pueden programarse intervenciones desde Atencion Primaria, desde el
hospital o desde la comunidad incluyendo organizaciones comunitarias o
grupos de apoyo.
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C. SOPORTE

El/la paciente y/o persona cuidadora junto con el equipo clinico llegan a un
acuerdo para programar el seguimiento y las revisiones que pueden ser
presenciales, por teléfono o por sistemas electronicos, de cara proporcionar el
apoyo adecuado para resolver los problemas y cumplir los objetivos. Todo ello
tiene que ir destinado a reforzar y comprobar los progresos en lo acordado en
el PAP a través de apoyo motivacional, consejos o solucidn de problemas.

D. REVISION

Se frata de una reunion presencial o a distancia durante la cual el/la
paciente/persona cuidadora y el equipo clinico examinan conjuntamente el
progreso y planifican los préximos pasos.

La estrategia de implantaciéon de la atencidon a pacientes con necesidades
complejas de salud del Sistema Sanitario PUblico de Andalucial®’ define un
proceso estructurado en seis pasos escalables y progresivos que pretende
mejorar la atencién a los problemas de pacientes pluripatolégicos, con
comorbilidad, polimedicacion o con entorno de apoyo familiar o social
complicado. En esta estrategia se establecen una serie de intervenciones a
nivel de la macro, meso y microgestion que finalmente impactan en una
intervencion directa en el/la paciente, como es el PAP.

En el proceso de implantacion se ha de constituir de manera formal un Equipo
Funcional Prestador Bdsico que serd el responsable de la atencidn de
pacientes con necesidades complejas de salud. Este equipo estard constituido
por profesionales de los siguientes perfiles: Medicina Familiar y Comunitaria,
Enfermeria de Familia, Medicina Interna, Enfermeria Gestora de Casos, Trabajo
Social y otros perfiles profesionales del hospital que se determinen segin la
pluripatologia o la fase de la enfermedad, como podria ser el caso de los
equipos de soporte de cuidados paliativos, profesionales de Salud Mental,
Oncologia, Neurologia, efc.

Este equipo dispondrd de un espacio y tiempo para preparar el PAP, ya que
en una fase previa se habrdn creado agendas especificas para la atenciéon de
pacientes con necesidades complejas de salud en las que se propiciard un
punto de encuentro para profesionales y pacientes.

El equipo ird elaborando una lista nominal Unica de pacientes con
necesidades complejas de salud en base a criterios de vulnerabilidad y
necesidad, en funcién de su informacidn clinica y sus determinantes sociales
de salud, condiciones de vida y de trabajo especificas. Para la elaboraciéon de
esta lista se contard con los listados suministrados desde la Direccion General
de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud del Servicio Andaluz de Salud. De
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esta lista nominal de pacientes, el equipo priorizard a qué pacientes realizar el
PAP segun las necesidades detectadas y el impacto que se considere que
pueda obtenerse con la intervencion.

En cada caso habrd una persona responsable que elabore un borrador del
PAP. Este profesional se encargard de presentar el caso en la reunion del
equipo funcional para la elaboraciéon definitiva del plan. La eleccion de la
persona responsable de cada caso dependerd de los problemas del/la
paciente y de los elementos que confieren complejidad al caso. El
protagonismo de unos u otros perfiles profesionales dependerd en ocasiones
de las dificultades del manejo clinico, pero en otras vendrd derivado de las
necesidades de cuidados o de problemas sociales. Frecuentemente el/la
paciente requerird intervenciéon en ambos dmbitos asistenciales, actuando
el/la referente de Medicina Interna como agente hospitalario principal. En
ocasiones el/la paciente puede no necesitar de la intervencidn de
profesionales hospitalarios en el diseno inicial del PAP, pero la intervencion de
estos es esencial para garantizar la continuidad asistencial en intervenciones
no programadas, como los ingresos hospitalarios urgentes.

Las reuniones de los equipos no serdn en todos los casos presenciales,
pudiendo utilizarse las herramientas de comunicaciéon y telemedicina que
estdn siendo desplegadas. Igualmente, las reuniones con el/la paciente no
exigen de la presencia de todo el equipo, aunque el documento que se
entregue al paciente ha de disponer del acuerdo explicito de todos los
miembros.

Durante la preparaciéon del PAP ha de ir generdndose el documento que va a
ser entregado a el/la paciente y que recogerd las conclusiones del PAP. Los y
las profesionales del equipo han de poder visualizar en fase de borrador este
documento pudiendo hacer individualmente las aportaciones pertinentes. Este
documento ha de ser generado pensando en que se trata de un recordatorio
para el/la paciente y que, por tanto, tiene que tener un lenguaje comprensible
para dicha persona, intentando evitar la terminologia especifica de los
agrupadores diagndsticos de cada uno de los estamentos profesionales. En el
despliegue del PAP se ird facilitando la creacién de enlaces que permitan el
acceso al plan y las aportaciones de profesionales desde Atencidn Primaria y
Hospitalaria.

Tras este proceso el PAP ha de generar un documento que recibird el/la
paciente, tanto en formato electronico como en papel. El Sistema Sanitario
PUblico de Andalucia cuenta con un modelo de comunicacién telemdtica
con la ciudadania que se denomina Clic Salud. En la actualidad, Clic Salud
ofrece amplia informacién relativa a citas pendientes en los servicios sanitarios,
alergias, uso de medicamentos, cuestiones sobre salud que son un problema
en el momento de la consulta, informes clinicos realizados, etc. La principal
limitaciéon actual para la extension de Clic Salud es la necesidad de firma
digital, restriccion que serd suprimida proximamente. Por tanto, el PAP estard
incorporado en Clic Salud.

En el Anexo 1 se describen los componentes que puede tener este
documento.
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. Plan de Accién Personalizado en pacientes pluripatolégicos o con necesidades complejas de salud

¥ Recomendaciones para su elaboracién

ANEXO 1. MODELO DE INFORME DEL PLAN DE ACCION
PERSONALIZADO

El presente plan resume los principales problemas de salud de este/a paciente
y surge tras las conversaciones mantenidas entre el/la paciente y personas
cuidadoras con su Equipo Bdsico de Salud, reflejando los acuerdos y
compromisos alcanzados para intentar mejorar su estado de salud.

El plan ha de ser redactado en primera persona.

e Describir de forma comprensible para el/la paciente sus principales problemas de
salud vy las repercusiones prdcticas, sociales, y emocionales para su vida diaria, asi
como, los riesgos que estos problemas conllevan. Los problemas pueden hacer
referencia a entidades patogénicas, déficit de cuidados o problemas sociales. No
se trata de la traslacién literal de la lista de problemas, sino de identificar aquellos
problemas que tienen mds impacto y generan mds riesgo en el/la paciente y sobre
los que hay que tomar decisiones.

- Puede ejemplificarse describiendo las situaciones y las precauciones a tomar para
minimizar los riesgos encontrados en su valoracion, por ejemplo, riego de recaida o
agravamiento, riesgo de caidas, de deterioro de la integridad cutdnea, de manejo
inefectivo, de bronco-aspiracion y de desnutricion.

- Se trata de un acercamiento anticipado a el/la paciente para reflexionar con las
personas afectadas (paciente, familiares y personas que cuidan) y anficipar
aquellos problemas que deben ser discutidos para tomar decisiones consensuadas.

e Explicar de forma comprensible aquellas biomedidas gue son de interés para
conftrolar sus problemas. Ofrecer formacién y adiestramiento para cumplimentar la
auto-monitorizacion por el/la paciente o la persona cuidadora si es posible o en su
defecto explicar los circuitos para el control por los/las profesionales.

e Las metas deben atender también a las modificaciones del estilo de vida o
cambios en el comportamiento de tipo prdctico incluyendo relaciones sociales, asi
como retos emocionales.

e Las metas han de incluir los objetivos funcionales en actividades bdsicas o
instrumentales a alcanzar, ajustados a las limitaciones detectadas.

Supone el compromiso para lograr unas metas e implica un proceso de toma de
decisiones y una accion planificada, enfocada a determinar priocridades. Ha de tener
presente acordar objetivos realistas, solucionar problemas especificos, e identificar
fuentes pertinentes de soporte. En algunos casos puede colaborar un miembro familiar,
la persona que cuida o un/a amigo/a.
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e Describir los rangos aceptables de biomedidas y aquellos que requieren ser
informados a sus profesionales de referencia.

e Describir los signos vy sintomas de alarma que deben ser comunicados a sus
profesionales de referencia y la prioridad o urgencia que comportan. Facilitar vias
de comunicacién adaptadas a sus posibilidades, sincrénicas o diacrénicas segun
sea pertinente.

Puede incluir la inclusion en los diferentes programas de seguimiento proactivo
telemdticos o presenciales como los programas de Salud Responde

Es desarrollado conjuntamente para surtir efecto y lograr las metas convenidas.

e Incluird una referencia expresa a los hdbitos dietéticos. No solo hard referencia a
restricciones, sino que incluird las recomendaciones mds importantes para una
dieta saludable. Debe ser complementado con diferentes materiales educativos.

e Ha de indicar las recomendaciones bdsicas respecto a los ejercicios fisicos y
especialmente a los ejercicios de rehabilitacion. Puede incluir e identificar formas
prdcticas con las que el/la paciente puede lograr sus metas (cdmo y cudndo
hacer mds ejercicio), derivaciones a proveedores externos (polideportivo del
barrio, etc.) u ofros servicios de atencidn a la salud (por ejemplo, rehabilitaciéon) o
de la comunidad (por ejemplo, clases de cocina sana) o el soporte de un/a
amigo/a o activo en salud.

e Ha de incluir las actividades programadas para modificar los estilos de vida vy las
relaciones sociales y emocionales.

e Ha de incluir una referencia a la prescripcién farmacéutica actualizada en receta
XXI. Se redlizardn consideraciones sobre la adherencia. Se hard referencia a
aqguellos fdrmacos esenciales en la gestidon de sus problemas de salud. Se incluirdn
consideraciones sobre los fdrmacos con los que hay que tener una especial
vigilancia.

e El plan ha de hacer referencia a la utilizacién de recursos y programas como
materiales educativos, cursos, acceso a ayudas o recursos técnicos, recursos
telemdticos recomendados o programas de asistencia domiciliaria.

e Ha de incluir todas las actividades programadas para poder ejecutar el plan,
incluyendo el calendario de las mismas y la via de comunicacidén ya sea
presencial, telefénica o telemdtica:

- Citas programadas con su médico/a de familia, enfermera de familia,
trabajador/a social o internista de referencia, ya sean fechas o periodicidad de las
mismas.

- Pruebas pendientes y la periodicidad de las mismas.

- Derivaciones a otros/as especialistas.
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Cursos de formacidn individuales o grupales, asi como ofros paquetes de soporte
disponibles.

Actividades programadas con los diferentes activos comunitarios.

Han de ser revisados especificamente los criterios de intervencidén de la enfermera
gestora de casos.

En el caso de enfermedades avanzadas, incorporar referencias a la planificacién
anticipada.

Se debe garantizar que todas las pruebas, tratamientos, intervenciones, educacion, o
paquetes de soporte que se detallan en el plan de accidn estdn disponibles.

Ha de existir una referencia expresa a las circunstancias que llevan a revisar el plan,
tales como la revision anual o tras ingreso hospitalario.

Se ha de registrar, si se acuerda, un dispositivo de seguimiento proactivo para
reforzar el cumplimiento del plan, ya sea por su equipo sanitario o por plataformas
de telemedicina.

Los contenidos de los apartados tienen que poder ser generados en formato
de informe listo para ser enfregado a el/la paciente e incorporado a su historia
de salud.

El borrador del plan ha de ser generado por el/la profesional que se designe
entre las personas que componen el Equipo Basico.

En informe final ha de ser validado por las personas que componen el Equipo
Bdsico.
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ANEXO 2. EVALUACION PRONOSTICA EN PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS. INDICE PROFUND

La evaluacion prondstica de pacientes pluripatoldgicos no puede ser realizada
exclusivamente con escalas érgano-especificas. Es por ello que recientemente
ha sido disenada una escala prondstica especifica para pacientes
pluripatoldgicos, que parte de una perspectiva integral del/la paciente.

El indice PROFUND es un indice prondstico especifico para pacientes

pluripatolégicos que ha sido disenado y validado en poblacién hospitalaria®® y
de Atencioén Primaria'®) espanola.

Tabla. Puntuacion del indice PROFUND

PUNTUACION INDICE

VARIABLES PROFUND
Demogrdficas
285 anos 3
Variables clinicas
Neoplasia activa 6
Demencia 3
Clase Funcional lll-IV de la NYHA y/o MRC 3
Delirium en el Ultimo ingreso 3
Pardmetros analiticos (sangre-plasma)
Hemoglobina <10g/dL 3
Variables funcionales- socio familiares
indice de Barthel <60 4
Cuidador diferente al cényuge 2
Variable asistencial
>4 hospitalizaciones en los Ultimos 12 meses 3
TOTAL DE PARAMETROS QUE PUNTUAN =9 0-30 puntos

NYHA: New York Heart Association; MRC: Medical Research Council.
Fuente: Adaptado de Bernabeu-Wittel(s).
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Tabla. Probabilidad de fallecimiento segin puntuacion del indice PROFUND

- Probabilidad de Probobili_c_jod de fallecimiento a

INDICE PROFUND fallecimiento a UN ANO DOS ANOS en pacientes de
tras alta hospitalaria Atencién Primaria

0-2 puntos 121%-14,6 % 11%-8,5%

3-6 puntos 21,5%-31-% 18%-21,6%

7-10 puntos 45% -50% 26,8%-29,5%

11 puntos o mds 68% -61% 41,8%-43,7%

El ingreso hospitalario reduce el prondstico drdsticamente. Es recomendable
aplicar el prondstico de Atencién Primaria cuando hayan transcurrido tres meses
del Ultimo ingreso hospitalario.

Se aportan dos porcentajes en cada segmento. El resulfado de la cohorte del
diseno del indice y el resultado de la cohorte de validacién.

Fuente: Adaptado de Bernabeu-Wittel® y Garcialé).
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ANEXO 3. CRITERIOS DE IDENTIFICACION DE LA COMPLEJIDAD
PARA IDENTIFICAR POBLACION SUSCEPTIBLE DE GESTION DE
CASOS

Proceso de identificacion, seleccion y estratificacion de casos

Para determinar la cartera de clientes de la Enfermera Gestora de Casos
(EGC) es necesario delimitar aquellos criterios que hacen pertinente su
intervencion basdndose en la complejidad de la situacidon de la persona
enferma y en la efectividad y eficiencia del sistema de provision.

Derivados de las caracteristicas del/la paciente (P)

Condiciones que tienen que ver con su propia situacién de salud: dependencia,
vulnerabilidad, conocimientos, competencias y actitudes ante su enfermedad,
experiencias con servicios de salud...

Derivados de las caracteristicas de la atencién sanitaria (A)

Condiciones que fienen que ver con la complejidad de los servicios prestados:
cuidados requeridos, soportes para los cuidados, multiplicidad de profesionales,
procesos de circulaciéon entre diversos niveles de atencion, intensidad de la
medicacién, acceso a la atencion....

Derivados de las caracteristicas del entorno socio-familiar (E)

Condiciones que tienen que ver con la interrelacién entre el/la paciente y su entorno
de cuidados: soporte familiar, eficiencia del mismo, apoyo social, adecuacién del
enforno para los cuidados, cultura o creencias que condicionan los cuidados,
calidad de las relaciones familiares....

El objetivo es seleccionar aquellas personas que a su condicion de salud
anaden elementos de complejidad que los hacen candidatos de obtener
beneficios de la Gestidon de Casos salvaguardando los criterios de equidad y
eficiencia propios del Sistema sanitario PUblico de Andalucia.

Cuando se cumplan los criterios definidos el profesional del Sistema tendrd
ante si un caso de la cartera de clientes de la EGC y tras su valoracién podrd
readlizar una bateria de intervenciones complejas y una estrategia de
seguimiento y revaloraciéon de alta intensidad y frecuencia.

Especial mencién merece la poblacion infantil con enfermedad crénica vy

criterios de complejidad que también forma parte de la cartera de clientes de
la EGC.
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Criterios de cribaje para definir cartera de clientes de EGC

Personas con una o mds enfermedades crénicas en estadios Criterio de
avanzados Entrada

CE

Persona con deterioro significativo de varias de las
principales actividades involucradas en la vida diaria (indice
de Barthel 55 puntos o menos) o deterioro cognitivo (test
cognitivo de Pfeiffer: 5 errores o mds)

Persona en situacion de cuidados paliativos o en fase final
de vida

Persona con déficit de adherencia al tratamiento y /o de
seguimiento: no recoge recetas de tratamientos crénicos o
tiene dispensacién en receta XXI, y/o no acude a citas de
Atencidn Primaria en mds de 2 ocasiones

Persona sin apoyo familiar, fragilidad de los soportes
familiares o claudicacién familiar

Personas que cuidan con capacidad limitada (mayores de
75 anos o aquellas con deterioro funcional y/o cognitivo)

Preparacién insuficiente de la persona que cuida para el
manejo de los cuidados

Vivienda con barreras arquitecténicas o con condiciones
E4 inadecuadas para que la persona afectada pueda recibir la
prestacion del cuidado

La persona necesita de MUltiples y obligadas coordinaciones
e intervenciones inferdisciplinarias para dar respuesta
eficiente a sus necesidades y problemas, necesita de la
activacion de multiples recursos, necesita de movilizacion y
coordinacién de distintos profesionales y recursos para su
fraslado de un nivel asistencial a ofro.

Dos o mds ingresos en el hospital por exacerbacién o
descompensacion de su enfermedad crénica, fres o mds
asistencias urgentes o fres o mds visitas a urgencias
hospitalarias en los Ultimos 6 meses

Régimen terapéutico muy complejo para la persona
(plurimedicacién, dispositivos en domicilio, autocontroles
frecuentes...) o dificultad para la integracion de aspectos del
régimen terapéutico en su vida cotidiana

P1

P2

P3

El

E2

E3

Al

A2

A3

A4 Estancia actual en el hospital por encima de 20 dias

Dificultad de acceso al servicio de salud (distancia, recursos

Ab . X
€sCasos, comunicaciones...)

CRITERIO DE ENTRADA: Persona con una o mds enfermedades cronicas en
estadios avanzados.

CRITERIO DE SELECCION: Serdn susceptibles de Gestién de Casos aquellos que
presenten al menos dos de los criterios definidos, siendo uno de ellos referentes
a las Caracteristicas de la Persona (P). Posteriormente la EGC valorard la
pertinencia de su inclusidén en su cartera de clientes.
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ANEXO 4. LISTA DE COMPROBACION PARA LA REVISION DE UN
PLAN DE ACCION PERSONALIZADO EN PACIENTES CON
NECESIDADES COMPLEJAS DE SALUDI

1. 5Se han incorporado las preferencias y valores del/la paciente en el
diseno del Plan de Accidon Personalizado?

2. sEstd suficientemente informado el/la paciente de los beneficios vy
riesgo del fratamiento que estd realizando?

3. 3Se han adoptado medidas para reforzar la activacion del/la paciente
y que mejore en su nivel de autonomia?

4. 5Se ha tenido en cuenta las limitaciones de la evidencia para
interpretar y aplicar las recomendaciones de la literatura a pacientes
pluripatolégicos o con edad avanzada?

5. 3Se ha redlizado una adecuada evaluaciéon pronostica y el Plan de
Accidn Personalizado estd ajustado al pronostico estimado?i

6. 3Se ha registrado la Planificacidon Anticipada de Decisiones en
pacientes con prondstico avanzado?

7. &Se ha tenido en cuenta la complejidad y viabilidad del plan intentado
disenar estrategias que optimicen la terapia y planes de cuidados
eliminando aquellas intervenciones menos eficientes?

8. 5Se han propuestos medidas para reducir el impacto funcional de las
enfermedades que padece el/la paciente?

9. &Se han propuesto medidas para reducir el impacto emocional de las
enfermedades del/la paciente?

10. 5Se han propuesto medidas de apoyo a la persona cuidadora en los
casos en los que esta figura es necesaria?

11. sEstdn disponibles todos los recursos necesarios para ejecutar las
intervenciones propuestas?

12. 5Se ha programado adecuadamente el seguimiento y las fechas de
revisionese

il |Incorpora las recomendaciones de American Geriatrics Society Expert Panel on the Care of Older Adults
with Multimorbidity .

i Se recomienda la utilizacién del indice PROFUND(54).
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ANEXO 5. VALORACION FUNCIONAL Y DE LA FRAGILIDAD EN
PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

En pacientes pluripatoldgicos la discapacidad, la dependencia y el deterioro
cognifivo son muy frecuentes. En Afencion Primaria un 24,3% de los/las
pacientes pluripatoldgicos son dependientes para las actividades bdsicas de
la vida diaria (indice de Barthel < 60) y un 37,7% tienen deterioro cognitivo
(cuestionario de Pfeiffer > 3 errores). En pacientes procedentes de
hospitalizacién, de consultas, de hospital de dia y de hospitalizaciéon a
domicilio la prevalencia de dependencia para actividades bdsicas se situa en
el 55% y de deterioro cognitivo de 45,7%. Es esencial, por ello, incorporar
intervenciones sistematicas sobre el drea funcional.

Los programas de actividad fisica de pacientes pluripatoldégicos han de
considerar primeramente el prondstico vital (indice PROFUND) y funcional de
los/las pacientes de cara a plantear los objetivos a conseguir y combinar las
actuaciones para prevenir y/o tratar la fragilidad conjuntamente con la
realizacion de programas especificos para las enfermedades y patologias
concretas que padece el/la paciente.

Estos se orientardn fundamentalmente a la preservacion funcional y cognitiva,
e irdn dirigidos a:

1. Capacitar a el/la paciente para realizar las actividades bdsicas de la
vida diaria (alimentacion, vestido, bano, higiene, ir al retrete, miccion,
defecacion, caminar, hacer tfransferencias y subir escaleras).

2. Mantener las actividades cognitivas bdsicas (lectura, escritura, contar,
memorizar, fluencia verbal, reconocimiento facial, etc.).

3. Aliviar los sintomas (dolor, disnea, inestabilidad, inquietud, etc.).

Favorecer la socializacion.

Para establecer el prondstico funcional se recomienda el uso del indice
PROFUNCTION que se detalla a continuacion:
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Guia orientativa sobre el abordaje rehabilitfador de pacientes
pluripatoldgicos segun su estratificacion funcional:

iNDICE PROFUNCTION(:

Tabla. Puntuacién del indice PROFUNCTION

CARACTERISTICA PROFUNCTION

Demografia
285 anos 1

Caracteristicas clinicas
Enfermedad neuroldgica crénica*
Enfermedad osteoarticular crénica
Disnea clase lll-IV de la NYHA y/o MRC
Cuatro o mds categorias de pluripatologia

RN —

Caracteristicas Psico-funcionales-sociofamiliares

indice de Barthel basal <60 puntos 1
Riesgo social o problema social establecido** 1
TOTAL ITEMS=7 0-7 puntos

* Enfermedad cerebrovascular y/o cualquier otfra enfermedad neuroldgica deterioro
funcional/cognitivo.

** Segun escala de Gijén®.

MRC: Medical Research Council; NYHA: New York Heart Association.

Fuente: Adaptado de Bernabeu-Wittel7),

Tabla. Probabilidad de deterioro y objetivos terapéuticos
segun puntuacion del Indice PROFUNCTION

Probabilidad
Puntuacién deterioro Barthel Obietivos terapéuticos
PROFUNCTION =20 puntos en ) peu
un ano
0 puntos 21-24 % Conservar/Mejorar la funcion
1-3 puntos 30-34 % Conservar la funcion /

Retrasar la pérdida

>4 38-46 % Retrasar la pérdida

Fuente: Adaptado de Bernabeu-Wittel?).
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% Plan de Accién Personalizado en pacientes pluripatolégicos o con necesidades complejas de salud
i Recomendaciones para su elaboracion

En esta fipologia de pacientes toda rehabilitacion debe incluir fisioterapia,
terapia ocupacional y soporte psicolégico. Adicionalmente se hace precisa
una valoraciéon de la presencia de fragilidad asociada y el riesgo de caidas.

El cribado de fragilidad se realizard a pacientes pluripatolégicos con un indice
de Barthel mayor a 90 puntos. Se recomiendan como test de cribado: la
prueba de velocidad de la marcha sobre 4 metros, considerando fragil a las
personas autbnomas que tardan mds de cinco segundos en recorrer cuatro
metros. En casos de resultados no concluyentes puede ser utilizada la prueba
de ejecucion Short Physical Performance Battery (SPPB) vy, alternativamente, la
prueba de levdntate y anda cronometrado (TUG).

Para conocer el riesgo de caidas se aplicardn dos sencillas preguntas
detalladas a confinuacion. La respuesta positiva a cualquiera de ellas supone
un elevado riesgo de caidas.

sHa sufrido alguna caida en el Ultimo ano que haya precisado atencion
sanitaria?

sHa sufrido dos o mds caidas al afio?

Finalmente se detallan en la siguiente tabla las recomendaciones referentes a
los programas de actividad fisica para la prevencion y tratamiento de la
fragilidad.

Tabla. Intervenciones para la prevencion y tratamiento de la fragilidad (I/11)

Perfil paciente Resultados Objetivos Dianas de | : Ambito de
. o . o . o nfervenciones : .
pluripatolégico Screening clinicos intervencion intervenciones
No Frdgil, no Barthel >90 Mantener Paciente Recomendaciones Recursos
riesgo caidas SPPB - funcion Red estdndar de Comunitarios
. Fortalecer Comunitaria en\{eJeC|m|ento Atenciéon
Caidas - - activo : ;
red social Primaria
Programa especifico
de rehabilitacion
segUn categorias
paciente
pluripatolégico*
No Frdgil, riesgo Barthel >90 Mantener Paciente Recomendaciones Recursos
de caidas SPPB - funcién Red estdndar de Comunitarios
- envejecimiento L2
Caidas + Forfolec;er Comunitaria active Af.enqon
red social Domicilio Primaria
Evitar caidas | paciente Programa especifico Trabajo social

Prescripcion

de rehabilitacién
segun categorias
paciente
pluripatolégico*

Acondicionamiento
domicilio

Revisidon de
férmacos con
potencial efecto en
caidas

* Categorias segun Proceso Asistencial Integrado Atencidn al Paciente Pluripatolégicoll).
SPPB: Short Physical Performance Battery.
Fuente: Elaboracién propia.
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Plan de Accién Personalizado en pacientes pluripatolégicos o con necesidades complejas de salud
Recomendaciones para su elaboracién

Tabla. Intervenciones para la prevencién y tratamiento de la fragilidad (I/11)

Perfil paciente Resultados Objetivos Dianas de : Ambito de
: o : o : 5 Intervenciones : :
pluripatologico Screening clinicos intervencion intervenciones
Fragil Barthel >90 | Revertir/Refrasar | Paciente Recomendaciones Recursos
SSPB + progresion de Red estdndar de Comunitarios
fragilidad Comunitaria envejecimiento Atencion
Fortalecer red Domicilio activo Primaria
social paciente Programa de Atencion
- . tividad fisica - .
Evitar caidas Y activ Hospitalaria
v ! Prescripcion multicomponente Pl !
p i - Internista
rograma Especilico | peferente
de rehabilitacion N
SegUn COfegon’os - Rehabilitador/a
paciente / Fisioterapeuta
pluripatolégico* Trabajo social
Acondicionamiento
domicilio
Revision de
farmacos con
potencial efecto en
caidas
Dependiente Barthel <90 | Retrasar Paciente Programas de Recursos
progresion Red adaptaciéon a Comunitarios
goscooclld ) Comunitaria discapacidad Atencion
ependencia Domicilio Programa especifico | Primaria
. . PreSCripCién pocienfe Hospitalaria
Evitar caidas pluripatolégico® _Internista
. Persona que
Cuidarala 4 Referente

persona que
cuida

cuida

Acondicionamiento
domicilio

Revision de
farmacos con
potencial efecto en
caidas

Intervenciones
especificas sobre la
persona que cuida

- Rehabilitador/a
/ Fisioterapeuta

Trabajo social

Enfermera Enlace

* Categorias segun Proceso Asistencial Integrado Atencién al Paciente Pluripatolégico.
SPPB: Short Physical Performance Battery.
Fuente: Elaboracién propia.
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