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1. INTRODUCCION

Las caracteristicas de los pacientes que atendemos en los servicios sanitarios han
cambiado notablemente en los ultimos afios. Cada vez es mas habitual, enfrentarse a
pacientes con mayor edad y con mayor carga de enfermedades crénicas (EC.) Estas
son, por definicion, procesos que el sistema sanitario NO cura.

El abordaje de esta realidad 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, hiperfrecuentacién
de los servicios de urgencias y, consultas en Atencién Primaria y, por generar una
actividad, a demanda, a priori, no programable en los profesionales sanitarios que las
atienden. En el paciente supondran una disminucién gradual y progresiva de su
autonomia y capacidad funcional, generando una mayor dependencia. Las EC tienen
en consecuencia, importantes repercusiones personales, familiares, socio-laborales y
econdmicas. Son ademas un condicionante de fragilidad en el paciente por la propia
patologia y por el efecto en domind que en ocasiones generan sus
descompensaciones, siendo un caldo de cultivo frecuente para las interacciones de
todo tipo (médicas, farmacoldgicas, etc.)

Diferentes estudios han puesto de manifiesto esta realidad tanto en Atencién Primaria
(AP) como en Atencién Hospitalaria (AH.) 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 poblacion
de mayores de 65 afios 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 poblacidn 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 (1.)

Ante esta situacidn se nos plantea la pregunta, éestd nuestro sistema sanitario
preparado para atender esta realidad? La cronicidad nos genera enormes retos y choca
con un modelo de sistema sanitario disefiado para la atencién aguda, que se ha
desarrollado sin tener en cuenta la evolucién del patrén epidemioldgico de la
enfermedad y el demografico.

El debate esta abierto entre los profesionales sanitarios y ha promovido un cambio
asistencial que intenta adaptar nuestro sistema en el manejo del paciente crénico.
Desde una atencién 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 un modelo integral. Este modelo pretende abordar los
necesarios cambios y define en tres esferas, estrategias especificas para ello: desde el



prisma de la perspectiva cientifico-técnica; desde la perspectiva socio-familiar y de
cuidados y, por ultimo, desde la identificacién de la necesidad de cambios relevantes
en la organizacién de la atencidn de estos pacientes, reconociendo el valor de cada
uno de los profesionales sanitarios implicados y manifestando las debilidades de
nuestro sistema sanitario para el manejo de la EC y las respuestas que éste debe
facilitar.

Se pretende por tanto, optimizar los recursos en el proceso de adaptaciéon a esta
realidad, entendiendo que nos enfrentamos con una poblacién diana real, altamente
vulnerable y beneficiable de nuevas estrategias, dando valor a un necesario co-
protagonismo entre AP y AH en el manejo, no ya de una entidad nosoldgica concreta,
sino en el reordenamiento de la asistencia en torno a la EC. En este punto, resefiar la
ineludible necesidad de evitar las barreras, ofreciendo una participacion ACTIVA y en
EQUIPO, de todos los profesionales implicados (enfermeria, médicos, trabajadores
sociales, farmacéuticos, etc., etc.)

En la Comunidad Auténoma de Andalucia, el Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte y
su Hospital de Referencia (Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe-Hospital San Juan de
Dios), construido con esta perspectiva de continuidad y atencion integral, lideran un
Programa de Atencién a Pacientes Crénicos Complejos (Programa COMPARTE.) El
programa desde Abril del 2009 prioriza esta linea de trabajo, planificando una
asistencia compartida entre diferentes profesionales sanitarios y diferentes niveles.

Nuestro Programa estd orientado a la continuidad asistencial y a la seguridad clinica.
Ha agrupado aquellas actividades que han demostrado eficacia en el control de las EC
en distintos dmbitos, tanto estrictamente clinicas, como organizativas y las evalla de
forma periddica. Fue 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 el control y la calidad de vida de nuestros pacientes crénicos.

2. CONDICIONES EN QUE SE PLANTEA EL PROGRAMA

El drea sanitaria del Aljarafe estd formada por 284.682 personas censadas (Censo a
Enero de 2015. Instituto Nacional de Estadistica.) Nuestro centro hospitalario (de nivel
tres) atiende a dicha poblacién e inicié su andadura en Diciembre de 2003. Desde su
apertura se ha optado por una actividad asistencial en estrecha colaboracion con el
Distrito Sanitario, 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 atencién integral mediante mecanismos de participacion,
elementos de comunicacién, sistemas de reconocimiento y evaluacidn de resultados.
Se centra en la participacidon de los profesionales a través de la figura del Internista de
Referencia por Unidad de Gestién Clinica (UGC) o Zona Basica de Salud (ZBS), que
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participa activamente en las sesiones clinicas compartidas, en nuestros Centros de
Salud. Un elemento adicional, también innovador, ha sido la sectorizacién 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 crdnico 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
perfil de nuestros pacientes con el objetivo de establecer una linea estratégica de
atencidén especifica a la poblacién con EC que nos permitiera adecuar nuestra
asistencia, optimizar nuestros recursos y mejorar resultados en salud (2.)

El punto de partida fue examen del reingreso hospitalario en nuestra area de
referencia durante los afios 2004-2005 como marcador del grado de control de la EC.
El andlisis de los pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica de forma monografica, como ejemplos representativos de nuestra
asistencia, asi como la difusidon en congresos y reuniones, nos ha permitido establecer
nuestras propias conclusiones y entender la necesidad de la elaboracién de un
proyecto de atencidén a esta poblacién (3, 4, 5.)

Nuestro COMPARTE en si pretende proteger la salud de una poblacién de pacientes,
que por sus especiales caracteristicas y fragilidad, consumo de recursos y necesidad
de cuidados, constituyen un colectivo que precisaba de reorganizar su atencion.

La busqueda activa de estos pacientes tanto en AP como en AH, identificAndolos e
introduciéndoles en el Programa, permite orientar su atencién 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 valoracidn multidisciplinar e integral por
un equipo formado por enfermeras, trabajadoras sociales y médicos; el seguimiento
de los pacientes, aseguran la continuidad asistencial y evita, en lo posible, aquellas
reagudizaciones de la EC que pudieran deberse a una falta de adherencia al
tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico, a una falta de informacién
proporcionada por los profesionales o, a las dificultades del entendimiento de las
recomendaciones al alta hospitalaria, tras el episodio de reagudizacion.

Por otro lado, el empoderamiento del paciente y cuidador, fomentando la formacion y
educacién, aprovechando el ingreso hospitalario y la programacion de visitas en el
domicilio, por el equipo de salud de AP, pretenden favorecen una mayor implicacién
en el autocuidado y en el reconocimiento precoz de los sintomas de descompensacion
y en la actuacién con maniobras terapéuticas establecidas con el objetivo de evitar en
lo posible reagudizaciones. Paralelamente, la identificacion de situaciones de riesgo
social en ambos niveles asistenciales mediante una planificacién coordinada entre AP y
AH permitird abordar y prevenir situaciones problematicas con el tiempo suficiente
para realizar una planificacidon 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 implementacién en
AP como en AH.

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

Son puntos clave por tanto:

1) Identificar la poblacion de pacientes créonicos con inclusidn en la Historia Digital del
Hospital y del Distrito Sanitario de Atencién Primaria.

2) Desarrollar vias clinicas especificas para la Atencién de Pacientes con Insuficiencia
Cardiaca, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Pluripatoldgicos y desde el afio
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 descompensacién
mediante recomendaciones generales e individuales. Desarrollo de un plan de accién
personalizado.

4) Planificar precozmente el alta hospitalaria mediante el contacto directo entre la
enfermera del Hospital y la enfermera de Atencién Primaria. Realizacién y envio
telematico de un Informe de Continuidad de Cuidados al alta (ICCAE); uso de un portal
informdatico (PRIHOS) comun entre el equipo de atencidn primaria y el equipo del
hospital; potenciar la figura del internista de referencia segun nuestro modelo
asistencial de trabajo y, asegurar los cauces de transmisién de informacion mediante el
Servicio de Admision del Hospital.

5) Garantizar la continuidad asistencial interniveles estableciendo circuitos de atencién
en caso de descompensacion y necesidad de intervencidn no programada con los
pacientes incluidos, con implicaciéon de los servicios de Urgencias del Distrito y del
Hospital.

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

7) Desarrollar actividades de formacién continuada dirigidas a los profesionales
sanitarios de ambos niveles asistenciales aprovechando el entorno virtual de
formacién del que dispone el Hospital (http://e-formacion.aljarafe.sjd.es/) con el



http://e-formacion.aljarafe.sjd.es/

objetivo de aportar las evidencias mas recientes que faciliten la actualizacion y revisidon
continuada de los procedimientos establecidos.

8) Disponer de herramientas (desde marzo de 2016) para potenciar estrategias de
continuidad, seguimiento y educacion en determinado perfil de pacientes del
Programa, como es la posibilidad de TELEMONITORIZACION en domicilio
(http://www.opimec.org/practicas/4837/telemonitorizacion-de-pacientes-incluidos-
en-programa-comparte-con-epoc-yo-insuficiencia-cardiaca/)

9) Y, evaluar el Programa mediante reuniones periddicas (Grupo Mejora) con
indicadores propios establecidos en el procedimiento y cambios en aquellas
estrategias que se adapten a las nuevas evidencias.

El Programa ha tenido su reconocimiento externo y ha recibido distinciones a nivel
nacional. El premio de la Fundacién Avedis Donabedian a la Excelencia en la
Integracién Asistencial en el afio 2012 y el Premio Especial a la Busqueda de Eficiencias
para la Sostenibilidad de las Organizaciones y Servicios Sanitarios (Premios Besoss
2013) otorgado durante el V Congreso Nacional de Atencidon Sanitaria al Paciente
Crénico (MSD y la Sociedad Espafiola de Medicina Interna-SEMLI.)

4. ACTIVIDADES DEL PROGRAMA COMPARTE

El Programa se desarrolla sobre la base de 17 actividades dirigidas a la atencion del
paciente crénico (Figura 1.)

La arquitectura completa del procedimiento esta disponible en
http://www.opimec.org/publicaciones/3029/programa-de-atencion-a-pacientes-con-
enfermedades-cronicas-complejas-arquitectura-del-programa-comparte-2/
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Evaluacién y Atencion Integral

e

“ Medicamento Cuidados
/\ & ! ’
EP —— i 2
Educacién paciente y cuidador M Tandi a0l ATt Seguimiento Proactivo no
ransferencia a a 1.
{7} Telemonitorizacién. Presencial Al Alta
=
}j Atencién en el Servicio de !ﬁ, ! Ateficionen eiServido de Reagudizacién en Domicilio
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Consultas de Urgencias \ de Tratamientos Cortos (STC) y de Hospitalizacion.
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PROGRAMADAS A Las 48 O e oA

_‘__. HORAS, 15 DIAS Y 3 MESES. Historia de Salud DIRAYA

Figura 1. Actividades del Programa Comparte.

4.1. INGRESO SECTORIZADO:

Con el ingreso sectorizado se pretende dar respuesta a la continuidad de la atencién
de los pacientes por el mismo equipo de profesionales médico-enfermero, durante el
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episodio de hospitalizacidn. El ingreso en planta se realiza, en lo posible, segun la
localidad de procedencia del Distrito Sanitario Aljarafe, como queda recogido en la
figura 2.

Ala Hospitalizacion Localidades

12-Par

Mairena

S. Juan
Otras zonas
12- Impar
Sanlucar

Espartinas-Aznalcollar

Benacazén-Almensilla

Bollullos-Umbrete
Palomares

32 |mpar
Pilas

Castilleja

Bormujos

Gines + C.Guzman
4-Par
Olivares
Tomares
Villamanrique

Otras zonas

Figura 2. Sectorizacion poblacional.

El administrativo de admisidn de Urgencias Hospitalarias dispone de un Protocolo de
ingresos en planta donde se recoge la distribucién de ingresos por localidades y las
alternativas de ubicacidn en caso de no disponibilidad de espacios.

4.2. ESTRATIFICACION DE RIESGO:

Tiene como objetivo identificar al paciente e incluirlo en el Programa segun las seis
categorias actualmente propuestas, a saber:
- Paciente Pluripatoldgico. Criterios propuestos segun el Proceso de Atencidn
Integral al paciente Pluripatoldgico en su segunda edicidon. Consejeria de Salud,
Junta de Andalucia. (1.)
- EPOCgrado AyBde la GOLD.
- EPOCgrado Cy D de la GOLD.
- Insuficiencia cardiaca estadio | y Il de la NYHA.
- Insuficiencia cardiaca estadio lll y IV de la NYHA.
- Paciente oncoldgico en situacion de cuidados paliativos.

La eleccion de estas entidades no es casual. Corresponden a las patologias que, en
nuestro medio, condicionan con mayor frecuencia ingreso hospitalario en las camas
del Servicio de Medicina, como tuvimos oportunidad de identificar y comunicar en el
analisis previo al desarrollo del procedimiento durante los afios 2004-2005 (3.)


http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/pai/atencion_pacientes_pluripatologicos_v3?perfil=org
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/pai/atencion_pacientes_pluripatologicos_v3?perfil=org

La historia clinica informatizada (TICares) permite la incorporacion en el Hospital de la
poblacion seleccionada, al Programa (figura 3.) Mediante la seleccion del criterio
correspondiente, el médico de guardia, puede incluir al paciente en el momento de la
atencién del ingreso en la planta de hospitalizacion. Esta accion facilita posteriormente
la identificacidon para el resto de los profesionales sanitarios que intervienen y en
diferentes entornos, como puede ser el administrativo, el social, el farmacéutico, y el
propio médico-enfermero.

Antecedentes | Valoracion Integral | Tratamiento Actual | Enfer. ActuallExploracién | Exdmenes comple. | Diag/Plan | Fase Final de la Vida E"adlw |
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A su llegada a urgencias se detecté INR en 8.98, sin evid de do. Se decidié a3 7amp & vitkmina i bijanto a'2; Posteriarmenteie ha
contactado con hematologia para ajustar ant 6n: el dia 29 13 mg + ina 40 mg s/c. Solicitar nueve control por la
mafiana para continuar ajustando.

Procedimientos i ;l

Diag. Principal: Diag. Secundario:

1-Sepsis grave con ais! to de Streptococcus pyogenes, probable origen en Sobredosificacién de Sintrom.
ulcera de MID. Deterioro agudo de la funcién renal.
2- ICC en situacién de anasarca: paciente con prétesis valvular mitral metalica Insuficiencia hepatica congestiva (probable cirrosis).

(3 intervenciones), HTP severa y fallo D ado t
cardiaco.

Plan a seguir.

- Continuar con tto deplectivo (furosemida iv).

- Mantengo antibioterapia empirica hasta resultado de antlbwqrima

- Analitica con coagulacién para mafana, con h t (no b ti lacién).
- MANEJO CONSERVADOR.

Inclusién en programas especificos: Tipo de programa: [programa Comparte \=| Motivo de Inclusion: IR ~

——] IC I-11
Paciente paliativo: | ;j

EPOC Grado A-B de la GOLD

EPOC Grado C-D de la GOLD
PLURIPATOLOGICO
PALIATIVO ONCOLOGICO

Figura 3. Inclusién en Programa

El procedimiento de inclusién es modificable tanto en categoria como en posibilidad
de retirada del Programa, a criterio del médico responsable de la atencion del paciente
durante su ingreso. Se completa con la posibilidad de incorporacion, con la misma
dindmica, desde el Area de Urgencias del Hospital en pacientes que son alta
hospitalaria de dicho servicio y desde AP, en este caso a través de la historia clinica
Diraya/Tass.

4.3. ASIGNACION DEL MEDICO RESPONSABLE:

El paciente incluido en el Programa se designa, en la medida de lo posible, y siguiendo
un protocolo establecido al Internista de Referencia seglin ZBS o al especialista no
interna correspondiente. Esta asignacion se realiza en el espacio de la sesién de
primera hora de la mafiana del Servicio de Medicina. Presentada por el médico saliente
de guardia, y en un espacio que incluye diferentes especialidades del Servicio, asi como
trabajadoras sociales y enfermeria. La distribucién de ingresos se realiza atendiendo a
criterios de complejidad. El objetivo de la asignacién de tareas es que cada
especialidad aporte el valor afadido que requiera cada paciente, de forma que la



responsabilidad inicial de cada especialidad sobre el paciente, es asignada atendiendo
a las caracteristicas clinicas de este.

4.4, EVALUACION Y ATENCION INTEGRAL:

Corresponde al médico responsable durante el ingreso la realizacion de la valoracion
clinica, funcional y psicoafectiva segin procedimientos y estdndares convencionales
propuestos (figura 4) asi como su registro aprovechando las herramientas especificas
existentes en la historia clinica digital.

Antecedentes :Valoracion Integral | Tratamiento Actual ~ Enfer. Actual/Exploracién  Examenes comple. Diag/Plan Fase Final de la Vida Edad:| 83

FUNCIONAL: Barthel - ECOG: -
Lawton Brody: ~ Karnofsky: -
Dependencia moderada-severa para ABVD. Vive con una hija. FFSS conservadas.
PSICOAFECTIVA Pfeiffer. - Minimental =
ESPIRITUAL
SOCIOFAMILIAR

[Oinstitucionalizado

Ley de dependencia = Grado de dependencia -
Cuidador principal: =

Vacunacién antigripal: ~ Vacunacién neumococo ~ | Afo:
Oxigenoterapia: - VMNI: -

Observaciones:

Figura 4. Valoracion Integral.

Enfermeria desarrolla durante el ingreso el proceso enfermero con la realizacién de la
valoracién del paciente y los diagndsticos enfermeros, que a su vez generaran los
planes de cuidados correspondientes. Seguirda el modelo conceptual basado en
necesidades de Virginia Henderson, en la cual se exploraran las distintas dimensiones
del paciente (bio-psico-social-espiritual.) Los datos de esta valoracion estan disponibles
en la historia clinica digital, con la posibilidad de consultar datos de interés por el resto
del equipo.

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 problemdtica 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 vy el
apoyo a la familia. Por todos los riesgos socio-sanitarios que conllevan los pacientes
con EC, trabajo social actua al ingreso, en la estancia y al alta, analizando en cada caso
los diferentes aspectos que presenta el enfermo (situacidn familiar, econdmica,
vivienda, etc.) utilizando los recursos existentes de forma racional para alcanzar la
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recuperacién y la integracion social en su medio habitual. El registro de dicha actividad
también queda incorporado en la historia digital.

4.5. SEGURIDAD Y USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO:

4.5.1. CONCILIACION DE LA MEDICACION AL INGRESO Y AL ALTA: mejorar el registro
de la medicacién domiciliaria habitual del paciente es otro objetivo del Programa. Para
facilitar esta tarea se dispone de una aplicacion informatica que permite la
identificacion del tratamiento (figura 5). Esta revision sistematica se realiza durante la
entrevista clinica al ingreso, con el apoyo de la documentacion que el paciente aporta,
la visualizacion de la medicacion activa en el Mddulo de Receta XXI (receta informatica
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia) y la incorporacidn automdtica del
tratamiento por la propia aplicacion si el paciente ha tenido un ingreso previo en el
centro. Tiene como objetivo garantizar la continuidad de tratamientos necesarios
durante la hospitalizacién y concretar los farmacos que se deberdn utilizar al alta
hospitalaria.

La aplicacién informatica dispone de un campo para la identificacién y recogida de la
medicacién al alta con la inclusiéon de los epigrafes afiada, mantenga, suspenda, y
modifique, que se volcaran automdticamente en el informe de alta hospitalaria que se
entrega al paciente.

Medicacion Previa E]
Medicamento Cantidad Pauta Observaciones Confirmada

- i | D-C(CADA 12HORAS) | 2
- | | e
= i |D-c(CADA 12HORAS) | £z
- I | 2
A fi | D-C(CADA 12HORAS) | {é
= /S [6 |CADA 8 HORAS (8:00-16:00-24:00) | ./_é,
- i [D-AmC | é('
= i [D-Am< | £

@O Afiadir a Medicacién al Alta

Figura 5. Aplicacién Conciliacién Medicacion

4.5.2. ADECUACION DEL TRATAMIENTO: Se pretende seleccionar el tratamiento
farmacoldgico que mas se adapte a las caracteristicas clinicas del paciente en base a la
evidencia cientifica disponible. La realizara el Médico responsable durante el ingreso
aplicando las herramientas validadas y disponibles para la deteccidn de situaciones de
sobreprescripcién (farmacos cuya indicacién no es adecuada o invalida), prescripcién
inadecuada (farmacos que deben evitarse o que no estan indicados para determinadas
condiciones o patologias), o infraprescripcién (medicamentos que deberia estar
tomando el paciente para tratar o prevenir condiciones o enfermedades concretas,
salvo contraindicaciones.) Actualmente las herramientas recomendadas son:
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- criterios de START/STOPP. (6.)

- criterios explicitos de Beers. (7.)
- Formacién Integrada en la Atencién de Pacientes con Enfermedades Crdnicas,
Intervenciones recomendadas en la ICC y la EPOC. Unidad 6. Disponible en

Opimec.

4.5.3. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: Se persigue como objetivo adicional identificar
aquellos factores que puedan influir en la adherencia del paciente al tratamiento
farmacoldgico, valorando el perfil de adherencia (cumplidor/no cumplidor) vy
establecer estrategias de mejora. Enfermeria realiza antes de las 48 horas del ingreso
el cuestionario de Adherencia propuesto (Test de Morisky-Green) al
paciente/cuidador. En el informe de cuidados de enfermeria, se recoge el resultado
global del cuestionario como variable Unica dicotdmica, registrando si/no segun tenga
o no respectivamente, adherencia al tratamiento. Por otra parte, el médico
responsable valora al alta completar la informacién relativa a la prescripcién
farmacoldgica aportando efectos fundamentales; posologia y duracién prescrita;
medicacién afiadida, modificada y suspendida, asi como la mantenida v, la relevancia
de mantener una adecuada adherencia. Para ello se valdrd de diferentes recursos
como la actualizacidn en Receta XXI del tratamiento farmacolégico, el propio informe
de alta, o el cuadro horario de medicacidn generado por la aplicaciéon de conciliacién
terapéutica.

4.6. HOMOGENEIZACION DE PROCEDIMIENTOS Y PLANES DE CUIDADOS:

El equipo de trabajo médico-enfermero planificara las actividades durante la
hospitalizacion del paciente segun las guias de practica clinica adaptadas a las
necesidades y caracteristicas del mismo. Enfermeria podra aplicar, ademas de la
planificacion de cuidados generada por la historia clinica digital, planes de cuidados
directos para cada una de las entidades del Programa (EPOC, ICC, Pluripatologia y
paliativo.) Figura 6.

Valoraciones/Planes Estindar | plan de Cuidados | Actividades

- Consultar

O Pendientes de Planificar @ Planificadas O Todas
| +valoracion | + Plan Estandar | @ Consultar -8 Editar Cerrar | LTI [+ Planificar
Fecha Valoracién/Plan Estandar

[ 12/08/2016 19:40 VALORACION GENERAL
3 11/08/2016 18:28 VALORACION GENERAL

! Planes Estindar

Grupo

Plan Estandar

Descripcién EMERGENCIAS. DOLOR TORACICO.
MIR. FASE FINAL DE LA VIDA
MIR. INSUFICIENCIA CARDIACA.
MIR. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
MIR. PACIENTE ICTUS,

MIR. PACIENTE PALIATIVO
MIR. PACIENTE PLURIPATOLOGICO
MIR. PRECATETERISMO,

SUJECION FISICA / AISLAMIENTO

TRAUMA. CMA, PIE Y RODILLA.

Figura 6. Aplicacion de planes de cuidados especificos.

4.7. PACIENTE EXPERTO:
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Conseguir que el paciente conozca su enfermedad y la actuacion en fase de
estabilidad, incluyendo técnicas de administracion de farmacos, sintomas de
descompensacién y actuacién ante ellos, es intencion fundamental del Programa. La
planificacion de esta actividad estd integrada como una parte mas del tratamiento
médico y de los cuidados de enfermeria, adaptandose al paciente, siempre que se
encuentre en la mejor situacién clinica para interpretar la informaciéon, o en su
defecto, al cuidador principal.

Se dispone de una informacidn estandarizada como se muestra en el ejemplo de la
figura 7, comun que sirve de hilo conductor tanto en AH como AP, para garantizar este
aspecto formativo, con una distribucién de contenidos a desarrollar segun los
diferentes profesionales sanitarios. Los conocimientos se delimitan, individualizan o
amplian, aprovechando el informe de alta médico y el de continuidad de cuidados de
enfermeria, asi como la web del propio hospital
(http://www.hsjda.es/portal/es/2/recomendaciones) y el canal de enfermeria en
youtube (https://www.youtube.com/user/HERIDASHSIDA).

N e INFORMACION PARA PACIENTES CON EPOC Gy wm#'-«\lé?
MU L o saLuo CON AGUDIZACIONES FRECUENTES oty Wt M o8
SINTOMAS ACCIONES

+Si fuma, es muy importante que deje de fumar, y no deje que fumen a su alrededor.

CUANDO USTED SE ENCUENTRA BIEN: Puede llamar al teléfono gratuito de informacién sobre el tabaquismo: 900 850 300,

~Conace lo que puede hacer en el dia. donde le ayudaran a dejario.
-Su respiracién en reposo y durante la actividad es adecuada. *Camine a su ritmo, de forma diaria.
~Conace el color de su esputo y su cantidad. SReslicn s diéta ecunday beln Ko, e adhintan

: +Nunca olvide tomar su medicacién y usar los inhaladores. Para que sea eficaz, tiene que
-Su apeito es bueno. conseguir realizarlo con la técnica correcta, tal como se le ha explicado.
-Duerme bien. Planifique con tiempo sus actividades durante el dia. Evite aquellas situaciones que

empeoren sus sintomas.
*Vacinese frente a la gripe en otofio y en una ocasién frente al Neumococo.

-Sabe qué situaciones hacen empeorar su respiracion.

B — *Si tiene tos persistente, pitos o ahogo, podré utilizar medicacién de rescate, si su

7 2 RGN médico se lo ha indicado (Salbutamol 2 inhalaciones bien realizadas, hasta 4 veces al
-Mayor dificultad para respirar de lo habitual 6 pitos.; Tos dia.) Sino mejora en 24-48 horas, afiadiré durante 7-10 dias el siguiente tratamiento:
mas frecuente de lo habitual; Fiebre. prednisona 30 mg: 1 comprimido en ayunas .
~Cambio en la cantidad o en color del esputo. * Si tiene fiebre o cambios en las caracteristicas del esputo puede tener una infeccién. Si

su médico se lo ha indicado utilice (salvo alergias) el antibidtico levofioxacino 500 mg: 1
vez al dia, durante 10 dias en el desayuno.

-Pérdida de apetito. *Quédese tranquilo en casa, descanse.

~Mayor cansancio. #Si tiene oxigeno en casa, coléqueselo segiin o tenga indicado, NO LO AUMENTE.

-Menor energia para las actividades habituales.

S Faltn b descanao noctl ; :' jercicios para movilizar las slsllimédlcoseloha indicado.
Ny Muévase més lentamente, de esta forma “ahorrara” energia.
-Mayor frecuencia de uso de inhaladores. «Aumente la toma de liquidos y coma en pequefias raciones durante el dia.

« AVISE AL EQUIPO QUE LE ATIENDE
MEJORAN EN 48 horas » de su Centro de Salud PARA UNA
REVISION.
ES UNA SITUACION DE EMERGENCIA:
-Si alguno de los sintomas anteriores no mejora en el
plazo indicado.

oHzm-zrmOomuzm moD W»ZO-HZ-W

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

et »
-Dolor toracico.

Agitacidn, confusin, somnolencia...

siNTOMAS
SEVEROS

Figura 7. Modelo de informacién estandarizada para pacientes EPOC

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 instruccidén 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.

4.8. TRANSFERENCIA AL ALTA:

Una planificacién adecuada del alta hospitalaria es un elemento clave del Programa y
se realiza en comunicacion directa con AP. Durante el ingreso el enfermero
responsable, o en su defecto el Coordinador de enfermeria, contacta con la Enfermera
gestora de casos (EGC) de AP, con el fin de analizar los hechos que han precipitado el
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ingreso, asi como indicar intervenciones en pacientes y cuidadores si fuera necesaria.
Este procedimiento se volverd a realizar en el momento del alta, garantizando asi la
transferencia de informacion. Se trata de favorecer la transferencia entre
profesionales en contenido y tiempo necesarios para disminuir el riesgo del cambio del
nivel asistencial.

El médico responsable comunica al enfermero la indicacidon del alta y completa el
informe de alta con el diagndstico, evolucidn del proceso y tratamiento a seguir. Si es
necesario se incorpora informacién sobre recomendaciones dietéticas, consejos sobre
su enfermedad, recetas de nuevos tratamientos, etc. Se hace con la antelacion
suficiente para que la informacién aportada sea atendida, y para facilitar la salida del
paciente del hospital en coordinacion si es necesario con enfermeria y trabajadora
social. Adicionalmente se valora la pertinencia de contactar teleféonicamente con el
Médico de Familia para reforzar la transferencia a AP.

El enfermero elabora el Informe de continuidad de cuidados de Enfermeria al alta
(ICCAE.) Este es un registro que tiene como objetivo servir de soporte documental a la
continuidad de los cuidados en aquel paciente que una vez dado de alta, precisa de
continuidad de cuidados por parte de la familia y/o profesionales de AP. Recoge
informacién necesaria para la planificacidon de cuidados en el dmbito extrahospitalario,
acorde con el estado de salud y las necesidades del paciente, cuidador y/o familia. El
coordinador de enfermeria de planta puede establecer contacto telefénico con la EGC
de AP para asegurar la transferencia.

El servicio de Admision y los Sistemas de Informacion del Hospital completan el
circuito con las siguientes actividades:

-Inclusién del informe médico de alta en la plataforma PRIHOS para que esté
disponible para su visualizacion por parte del equipo de AP.

-Envio telematico a la EGC del ICCAE.

-Envio diario del listado de los pacientes incluidos en el Programa, que son alta
hospitalaria, a la cabecera de los Distritos.

-Envio diario del listado de los pacientes incluidos en el Programa, que son alta
desde la Urgencia Hospitalaria y que hayan consultado por un motivo
relacionado con descompensacion de su patologia crénica.

-Cita presencialmente con el médico de familia a los pacientes incluidos, que
son alta hospitalaria, para las categorias IC estadio |, Il y EPOC grado Ay B a
través de la plataforma Intersas.

Los listados se remiten por correo electrénico corporativo y van dirigidos al Director de
la Unidad Clinica de Gestion y de la EGC en AP. Estos documentos mantienen la
confidencialidad, incluyendo ademds de los datos de filiacidn, el médico de alta, el
médico de familia y el motivo de inclusién en el Programa. En el caso de que el
paciente sea alta habiéndose incorporado en condicion de paliativo oncoldgico, se
remite adicionalmente esta informacién al Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos
del Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte.
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4.9. SEGUIMIENTO PROACTIVO NO PRESENCIAL AL ALTA:

Tiene como objetivo realizar un seguimiento no presencial al dia siguiente del alta
hospitalaria en pacientes incluidos en el Programa en la categoria de paliativo
oncoldgico. Lo realiza el enfermero Coordinador de Planta en un plazo que incluye las
primeras 48 horas tras el alta, con una llamada telefénica al domicilio de paciente. En
dicha atencién no presencial se resuelven dudas y se identifica el grado de control de
sintomas. Puede movilizar recursos sanitarios si es necesario. Actualmente esta
actividad esta siendo desarrollada por el Servicio de Salud Responde de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia.

4.10. ATENCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL:

La atencién a las descompensaciones del paciente ha supuesto incorporar al Programa
otro objetivo coordinado con los equipos de urgencias del Distrito y del Hospital. Se ha
tratado de establecer vias fluidas de informacidon que faciliten dicha atencidn en
cualquier dmbito 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.

Triage:

Triage: Nivel
Nivel I-1l

Hn-1v

Transferencia o
z iz . consulta 3047
Ajuste de tratamiento y Contacto con Internista =
permanencia en de Referencia (8:00- URGENCIAS HSIDA

domicilio 15:00h)

Admision INGRESO
Ambulancia Haspitalizacion PROGRAMADO

(reservade cama)

Admision
Urgencias

Hospitalizacion

Atencién Urgente en las reagudizaciones

Figura 8. Atencidn por los equipos de Urgencias.

En caso de descompensaciéon no controlable por el paciente y, en funcién de la
severidad de la misma (figura 8), 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 una atencion en régimen ambulatorio; 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 corporativo.)
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Los equipos de urgencias del Distrito Sanitario (DCCU/UCCU) en coordinacion con la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) atenderan al paciente en caso de
gue no fuera posible por el Médico de Familia, en la misma linea organizativa.

Serd finalmente, el servicio de Urgencias del Hospital, el que priorice la necesidad de
ingreso para estabilizacién, 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.

La secuencia de actividades tipo del Programa como la atencidn integral, seguridad y
uso racional del medicamento, homogeneizaciéon de procedimientos y transferencia al
alta, queda protocolizada también en este escenario de la urgencia hospitalaria, con
las propias limitaciones de la temporalidad y priorizacion de la asistencia del paciente.

El matiz diferencial lo aporta la atencién de pacientes ya incluidos, que acuden por
reagudizacion de su patologia y que, tras estabilizacién, son dados de alta por la
Urgencia del Hospital. En esta situacion, en el listado desde admisién a la cabecera de
las U.G.C figura “paciente incluido en Comparte que acude por descompensacién.”

4.11. REAGUDIZACION EN DOMICILIO CON INGRESO DIRECTO EN PLANTA DE
HOSPITALIZACION:

La utilizacién de este circuito alternativo a la Urgencia Hospitalaria en pacientes
incluidos en el Programa, permite al Médico de Familia, una alternativa no
convencional para el manejo del paciente y la atencién en caso de descompensacion.
Tiene el beneficio adicional de evitar la saturacién de la Urgencia y garantiza la
comodidad del paciente. Para ello, el Médico de Familia contactara con el Internista de
Referencia segun los cauces habitualmente propuestos para consensuar y gestionar el
ingreso. Se establece en esta situacién, un procedimiento especifico mediante el cual
el internista gestionard la reserva de la cama asi como transmitira al equipo de Guardia
la llegada del paciente; el Médico de Familia solicitard el traslado del paciente en
ambulancia si lo precisa, para dar entrada del mismo a través de la Admision de
Urgencias hospitalaria.

4.12. RECEPCION DEL ALTA HOSPITALARIA / INTEGRACION DE LA INFORMACION EN
ATENCION PRIMARIA.

La EGC, el Director de la UGC o el Coordinador de Cuidados son los encargados de
transmitir al equipo de profesionales de atencidén primaria el alta hospitalaria de un
paciente incluido en el Programa. Esta informacion se habrd recibido por correo
corporativo desde los servicios de informacion del Hospital.

La EGC revisa los datos del paciente y comprueba su inclusién en el programa,

realizdndola si no esta previamente. Se abrira, si no lo estd hasta la fecha, el Programa
Comparte en la Historia Digital de AP, como programa de salud que permite agrupar la
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informacidn clinica del paciente asociada y su rapida identificacién en la revision de la
historia clinica.

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 inclusién de un aviso domiciliario, anadiendo en Observaciones la
leyenda “Programa Comparte”. El informe de alta Médica estara localizado en la
aplicacion PRIHOS, para su volcado en la Historia de AP.

encion al ysuario  Atencién clinica  Historias  Profesionales y agendas Consultas generales Pruebas Analticas Ayuda Salr

Historia de salud | Informes clinicos | Informes recibidos |
I Farmacia Normal
=@ NH
b=t Sin antecedentes conocidos
;3% Sin antecedentes familiares conocidos a -
¥ Se desconoce sitiene alergia 13 EE] /
€ Sin problemas clinicos conocidos
Sin medicacion conocida - Usuario de alta
Pruebas (analisis, por imagen y funcionales)
+ Asma (16/03/2009)
+ PLAN COMPARTE(16/03/2009)
CEFALEA (25/03/2009)
H
i1 Procesos asistenciales
() Programas de salud (16/03/2009)
ﬁ) Cuidados de enfermena

SRF-H (PGIES

ﬁ, E Fecha de consolidacién en servicios centrales: 25/03/2009 13:20:19
% Sin habitos conocidos
BH Sin constantes recogidas
Derivaciones

@op

I TCLIIEE

E

Compart

Historia Clinica Informatizada Diraya

Figura 9. Historia Clinica Informatizada Diraya.
4.13. REVISION DE LOS DATOS CLINICOS EN LA HISTORIA DEL PACIENTE:

La revision en el Centro de Salud de la historia clinica previa a la visita en el domicilio
del paciente, permite una primera actualizacién de datos con reconocimiento de la
situacion, asi como la deteccién de los posibles puntos débiles en el control de la
enfermedad que puedan reforzarse durante la visita domiciliaria. Se realiza especial
hincapié en el motivo del ingreso, condiciones al alta y modificaciones realizadas en el
tratamiento habitual del paciente, aparicibn de posibles interacciones,
contraindicaciones y duplicidades. Se valora el registro de cumplidor / no cumplidor,
en la estrategia de adherencia terapéutica para reforzar la informaciéon sobre el
tratamiento en la visita.

El médico de familia anota en la Historia de Salud los datos clinicos de ingreso con la
evolucidn y diagnéstico al alta. Revisa el tratamiento prescrito con modificacion en
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Receta XXI si procede (anulacién, cambio de pauta, etc.) teniendo en cuenta la
posibilidad de interacciones, duplicidades y potenciales problemas de seguridad.

El enfermero de familia registra en la historia las modificaciones en los planes de
cuidados con codificacion NANDA; incorpora, si no estaba identificada, la figura del
cuidador principal y el registro en AP de la adherencia terapéutica del paciente.

Se comprueba ademds 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.

4.14. PRIMERA VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA:

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, acordandose su realizacion dentro de las 48-72 horas
habiles tras el ala hospitalaria.

Para las categorias IC estadio |, Il y EPOC grado A y B del programa, la visita se realizara
presencialmente en el Centro de Atencién Primaria, en la consulta del médico de
familia, gracias a la cita que habra sido facilitada al alta hospitalaria por el Servicio de
Admision del Hospital.

Se anota de forma genérica en todos los casos:

-Anamnesis y estado actual del paciente, en relacién con el motivo de ingreso.
-Exploracién clinica del paciente y toma de constantes.

-Valoracién del tratamiento, revisidon de botiquines y confirmacién de aspectos
relativos al cumplimiento farmacolégico. Se informa sobre beneficios, efectos
secundarios y posibles dudas.

-Se aplica el protocolo de recomendaciones y cuidados especificos segun
criterio de inclusion. Si es necesario se refuerzan aquellos aspectos educativos
gue puedan estar mas débiles, utilizando las herramientas educativas comunes
propuestas.

-Se pacta con el paciente y/o cuidadores plan de accién a seguir. Constantes a
vigilar y signos de alarma que deberdan de tener en cuenta para iniciar
maniobras terapéuticas acordadas asi como comunicacion de su situacion de
salud al equipo de atencidn primaria.

-Se valora la necesidad de una visita por Trabajo Social.

-Se revisa mediante el listado de comprobacién correspondiente (figura 10) que
se han tratado los objetivos propuestos durante la visita.

-Se valora antes de abandonar el domicilio, la necesidad de una visita a la
semana o acordar directamente la atencidn programada a los 15 dias.
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E gamparte
LISTADO DE COMPROBACION
12 visita domiciliaria (48-72 horas)
REVISION HISTORIA SI  NO
Tiene abierto Plan Comparte en Diraya |: :I
Revision del tratamiento [ 0
Identificacion del cuidador principal D :]
Registro de cumplimiento D ;]
12 VISITA PROGRAMADA
Informacion de problemas de salud y entrega documentos* T :I
Informacion sobre su tratamiento actual D :J
Dispone de cuadro horario. D :]
Se han valorado las actividades basicas e instrumentales O a
Se entrega documento de revision de botiquin [ O
*: Conociendo y actuando ante la enfermedad (anexos 4-6)

Figura 10. Listado de Comprobacién Primera visita domiciliaria.

Una vez recabada la informacidn se procede al volcado de la misma en la Historia de
Salud de AP en una hoja de consulta, comin o individual, quedando facilmente
identificable para otros profesionales que precisen de revision de la informacion.

4.15. VISITA A LOS 15 DIAS TRAS EL ALTA HOSPITALARIA:

Segun la capacidad del paciente podra programarse en el domicilio o bien en el centro
de salud en agenda del médico de familia y del enfermero de familia. Se realiza en el
domicilio de forma simultdnea o por separado segun decision del Equipo de Atencién
Primaria.

En esta visita se aborda la situacidn clinica del paciente y se comprueba si las
recomendaciones aportadas en la visita previa estan siendo llevadas a cabo. Se revisa
nuevamente el botiquin con revaloracion del cumplimiento terapéutico mediante test
de Morisky-Green y detectando posibles efectos secundarios. Se realiza un test de
calidad de vida (Eurogold-5D) (8) y se registra la actividad llevada a cabo durante la
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visita en el listado de comprobacion correspondiente, volcando dicha informacion en

la Historia Digital de AP.

4.16. VISITA A LOS TRES MESES TRAS EL ALTA HOSPITALARIA:

El contenido y forma de esta visita es superponible a la que se realiza a los 15 dias del

alta hospitalaria incluyendo la realizacién del test de calidad de vida.

La informacidn se registra en el listado de comprobacién correspondiente (figura 11) y

se vuelca en la historia digital de AP.

-
v camparte
7m0\ HOSPITAL g -
A " SANJUAN DE DIOS Yo =)
DELALJARAFE = 'ﬂ %7
e -

ONSORCKD SANITANIO PUAK IO DEL ALIARATE

CHECK LIST 32 (visita 3 meses)

32 VISITA PROGRAMADA

Se ha revaluado el tratamiento

Se realiza test de Morisky-Green, i Cumplidor?

Se realiza test de Eurogold-5D°

Se revisa el botiquin

-Existencia de medicamentos caducados: si/no

- Existencia de medicamentos no prescritos (automedicacion): si/no

s dad

ia de de medic enc excesiva: sifno

- Bxistencia de medicamentos duplicados: si/no

Se ha revaluado el plan de cuidados

sI
[

O

e .

A

o ——

CONSEJERIA DE SALUD

I

Figura 11. Listado de Comprobacién Tercera visita.
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5. EVALUACION:

Durante los afios de funcionamiento del programa y desde Abril de 2009, se han
beneficiado alrededor de 500 pacientes/afio de la incorporacion al Programa (Grafica
1.) En su mayor proporcién pacientes con criterios de pluripatologia (Grafica 2.)

Numero pacientes incluidos/afio
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602
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2009 2010 2011 2012 2013 2014

Grafica 1. Pacientes incluidos en Programa/afio.

Distribucion de pacientes por categorias de inclusion
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Gréfica 2. Criterios de inclusion en Programa

La edad media de los pacientes incluidos ha sido de 78,23 (DE: 10,3) afios, con una
distribucién similar de sexos (53% varones y 47% mujeres.)

La distribucion por localidades en el afio 2014 queda recogida en la grafica 3.
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Grafica 3. Distribucién por localidades (Tasa/1000 habitantes) Afio 2014.

Se ha realizado un estudio comparativo entre una cohorte de pacientes
pluripatolégicos, con insuficiencia cardiaca avanzada y con EPOC avanzada durante el
afio 2008, previo a la instauracion del Programa, frente a los pacientes incluidos en
dicho programa durante el ano 2012.

Se analizé6 edad, estancia media, distribucion por localidades de nuestro distrito,
reingreso al mes, reingreso al afio, mortalidad hospitalaria y mortalidad al afo. En
relacion con variables en salud se identifica (Grafica 4) un descenso de las mismas tras
la puesta en marcha del procedimiento.

GRUPO GRUPO COMPARTE
MORTALIDAD - PRECOMPARTE (%) (%)

INTRAHOSPITALARIA: Total 1771 15,4

GRUPO

0,
ERECOMPARE ) GRUPO COMPARTE (%)
MORTALIDAD AL ANO: - PLURI 23,9 7,9
11 13
11 09
REINGRESO AL MES: ‘ .
Total 7,7 5,1
REINGRESO AL ANO: ‘ GRUPO GRUPO COMPARTE
I nm/ PRECOMPARTE (%) (%)
‘ Total 40,1 9,4

Gréfica 4. Variables en salud, resultado comparativo.

22



Se ha medido el grado de satisfaccion de los profesionales sanitarios con el programa
mediante una encuesta personal y anénima a los Médicos de Familia de los centros
adscritos y a los Internistas de Referencia. Se utilizé un modelo SERVQUAL, evaluando
continuidad, calidad asistencial, cooperacién, autonomia, accesibilidad, comunicacién,
competencia profesional y satisfaccion con el modelo. La encuesta estaba distribuida
en preguntas con respuestas tipo Likert utilizandose el entorno Google-Drive.

Como se identifica en la grafica 5, el porcentaje de satisfaccion global, grado de
colaboracién y valoracion del Comparte, es elevado tanto el grupo de Internistas,
como en el grupo de médicos de familia.

160 Grafica 5. Satisfaccidon de profesionales
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6. FORMACION:

Conscientes de la importancia que tiene revisar las evidencias disponibles y mantener
una formacion continuada para los profesionales que intervienen en la atencién del
paciente en el Programa, se han realizado, desde la puesta en marcha del
procedimiento varias acciones formativas.

Para garantizar una mayor difusién de los conocimientos al minimo coste y facilitar
flexibilidad a los discentes y docentes, el Hospital y el Distrito dispone de una
plataforma de formacién online propia http://formacion.aljarafe.sid.es que utiliza el
software Moodle para el desarrollo de cursos en linea en un entorno virtual de
aprendizaje.

En Mayo de 2010 se puso en marcha un curso de Actualizacién en la Atencién de
Pacientes con Enfermedades Crdnicas (figura 12) que se realizé6 en dos ediciones
donde participaron aproximadamente 500 profesionales tanto de AP como de AH
(médicos y enfermeros.) El objetivo fue actualizar los conocimientos y el manejo del
paciente en el Programa. Los contenidos fueron desarrollados de forma conjunta por
médicos y enfermeros de ambos niveles asistenciales, actualizando Ilas
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recomendaciones de manejo terapéutico y de cuidados para los pacientes incluidos en
el Programa Comparte. Cada unidad temadtica incluia un componente tedrico y un caso
clinico representativo, con preguntas incluidas en el temario que servian de refuerzo.
La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia acredito la formacién con un total de 5.94
créditos.

Tnoodle

Portada » Comparte2 @
Diagrama de temas

{9l Foro COMPARTE
) Valoracion general de 1° edicion del curso

ORGANIZACION GENERAL DEL CURSO. 22 Edicidn.

W Organizacion general del curso

%

Documentacion de Apoyo. Programa de continuidad asistencial
y Programa COMPARTE

'B Modelo de continuidad Asistencial Hospital-Primaria

) Arquitectura grado IV del programa COMPARTE

ﬂ Programa Comparte ( presentacion oficial)

ﬂ Documento de Sevilla para Enfermedades Crénicas Complejas

& Resumen curricular
Cuestionario pre-curso Enfermeria

Cuestionario pre-curso Médico

Introduccién
Fernandez Moyano, Antonio

W Introduccién. Conociendo la situacion
) Introduccién. Formato pdf

Documentacién de apoyo

ﬂ Conferencia nacional para la atencidn a pacientes con enfermedades cronicas
ﬂ Arquitectura grado IV del programa COMPARTE
2 Tema 1. Gestionando la Continuidad Asistencial O

Benticuaga Martinez, Maria Nicolds; Campos Vidiella, Encarnacién del Pilar; Gonzalez Limones, Sergio;

Martin Sanchez, Eva Maria; Pérez Ramos, Rail; Vallejo Maroto, Ignacio

CASO CLINICO

Figura 12. Curso de formacion en paciente cronico.

Tras la buena acogida y resultados previos, en el afo 2012, se pone en marcha un
nuevo curso de formacion, esta vez encaminado a la estrategia de prevencién de la
enfermedad crénica. El objetivo del curso fue mejorar las competencias profesionales
en el control de los factores de riesgo cardiovascular mediante el establecimiento de
practicas clinicas eficientes, seguras, multidisciplinares e interniveles, adaptadas al
entorno real de trabajo en nuestro Distrito Sanitario y Hospital.

Los contenidos fueron elaborados por un total de 45 profesionales (médicos de
diferentes especialidades, enfermeros de ambos niveles asistenciales y farmacéuticos)
abordando un total de 12 areas temdticas: epidemiologia; Herramientas de ayuda a la
toma de decisiones; Medicina Basada en la Evidencia y lectura critica de la literatura;
valoracion del riesgo cardiovascular global; tabaquismo; hipertensidon arterial;
diabetes; dislipemia; obesidad; medidas higiénico dietéticas; antiagregacion,
anticoagulaciéon; adherencia y cumplimiento terapéutico; Uso racional del
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medicamento; criterios de derivacion, gestion por casos y continuidad asistencial. La
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia acredité el programa de formaciéon con un
total de 12,66 créditos.

A partir del afio 2014, parte de los profesionales que han intervenido en los cursos de
formacién anteriores, se han incorporado a las actividades formativas que la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia desarrolla para la formacién en
enfermedades crénicas. Disponibles en la plataforma Opimec y desde el marco del
Plan Andaluz de Atencidn Integrada a Pacientes con Enfermedades Crdnicas (PAAIPEC),
abordan de forma periddica la atencion a la enfermedad crénica desde la perspectiva
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

7. ASPECTOS EN DESARROLLO:

Sensibles a las nuevas necesidades y fruto de la evaluacidn continua que se realiza, se
han puesto en marcha nuevas iniciativas, algunas de ellas en fase de desarrollo y otras,
como la Telemonitorizacién que se han incorporado recientemente a las actividades
del programa.

7.1. TELEMONITORIZACION:

El Programa dispone de una estrategia de atencion innovadora para pacientes con
criterios de Pluripatologia, EPOC o ICC que hayan tenido mas de dos ingresos al afio,
como es la Telemonitorizacion en domicilio.

Dada la complejidad de este perfil de pacientes, el elevado consumo de recursos
sanitarios que condicionan y, teniendo en cuenta, la tendencia que parece identificarse
en la disminucion del reingreso por parte de nuestro Programa de Crénicos, hemos
incorporado recientemente a esta misma linea asistencial esta nueva e innovadora
herramienta.

El objetivo fundamental es la mejora de la calidad de vida de los pacientes,
disminuyendo si es posible el consumo de recursos sanitarios (nimero de ingresos
hospitalarios y visitas a urgencias/centro de salud), mediante la identificacion precoz
de las descompensaciones y su manejo. Se persigue facilitar el conocimiento de la
enfermedad por parte del paciente y cuidador (dentro de la estrategia de Paciente
Experto), para aumentar su autonomia y empoderamiento.

El programa de Telemonitorizacién, en marcha desde Marzo de 2016, ha supuesto un
reto en la atencién integral del paciente crénico complejo. Viene a reforzar la
interaccion entre atencion primaria y hospitalaria en nuestro Distrito Sanitario en el
marco del sistema sanitario publico, al incorporar a otros agentes de salud como la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (061), Salud Responde (disefiado por la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia para garantizar el acceso a la informacién,
gestién y administracidon de ciudadanos y profesionales), y la empresa privada LINDLE
Healthcare como proveedora de los dispositivos periféricos.
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Al incluir al paciente en este programa asistencial, se le suministran los dispositivos
necesarios para realizar un control domiciliario diario de diversas constantes que se
registran y envian automaticamente a una central. Desde esta, en caso de que haya
valores fuera del rango de normalidad y en funcién de la severidad de los mismos, se
activa un protocolo de gestidn clinica con actuaciones bien definidas y movilizacién de
los recursos correspondientes (figura 13.)
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Figura 13. Telemonitorizacién en Domicilio de pacientes Comparte.

Actualmente en fase de pilotaje en dos de las UGC del Aljarafe (Bormujos y Pilas), ha
incluido en su seguimiento a 9 pacientes, y espera ampliarse al resto del Distrito
Sanitario para finales del 2016.

7.2. CRIBADO NUTRICIONAL: la problematica de la desnutricidn y su asociacién con la
enfermedad crénica es conocida en base a las multiples referencias al respecto
existentes en la literatura médica. Aproximadamente el 80% de los pacientes ingresan
en el entorno hospitalario con algun grado de desnutricidn, siendo en un 47% de los
casos de cardcter grave. Segln datos recientes, el coste anual de la desnutricién en la
Comunidad Econdmica Europea asciende a 170.000 millones de euros; incrementando
en un 30% la estancia en el hospital y multiplicando por 3 el riesgo de complicaciones
médico quirdrgicas.

El soporte nutricional deberia de formar parte del tratamiento de todos los pacientes y
el plan de dicho tratamiento revisarse de forma periddica. La deteccién precoz de la
desnutricidon, resulta por tanto imprescindible para poder reducirla mediante una
intervencion nutricional y evitar sus consecuencias.
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Los sistemas convencionales de cribado vy diagndstico de desnutricién
lamentablemente consumen tiempo y recursos en ocasiones no disponibles, por lo que
se hace necesario la implementacién de otros métodos, como los indices prondsticos,
gue con minimo coste y sin necesidad de profesionales especializados, identifiquen
precozmente pacientes desnutridos con la objetivo de reorientar el trabajo hacia
donde sea mas necesario. Estos indices resultan de la combinacién de varios
marcadores analiticos y han demostrado ampliamente en la literatura su utilidad como
método de cribado.

En nuestro hospital disponemos del indice Prondstico de CONUT (9), herramienta que
se ha incorporado recientemente al Programa Comparte, como un elemento mas en la
atencién integral de nuestros pacientes y que se acompafia de un protocolo de
actuaciéon multidisciplinar especifico que esperamos incorporar mediante algoritmos
de actuacion similares a los esbozados en la (figura 14) préoximamente, en la
arquitectura del Programa.
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Figura 14. Algoritmo de cribado nutricional en pacientes Comparte.
7.3. FRAGILIDAD / SARCOPENIA / REHABILITACION:

Otro de los aspectos de prdoxima incorporaciéon en el programa es la deteccién de
pacientes ancianos con fragilidad entendida como aquella situacion fisiopatoldgica que
predispone a una mayor vulnerabilidad y que antecede a la discapacidad. En nuestro
medio entre el 40 y el 60% de los ancianos en la comunidad, y el 20-30% de los
ingresados en el hospital, pueden ser considerados fragiles.

Identificar esta poblacién en riesgo va a resultar beneficioso, en tanto se puedan

aplicar medidas de promocion de la salud y prevencién primaria y secundaria que
incorporaremos al programa y que estan descritas en la literatura médica (10.)
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El objetivo que nos planteamos con esta estrategia es, evitar en lo posible, el deterioro
funcional que en muchas ocasiones, va ligado a la hospitalizacién del paciente. Se
pretender incorporar estrategias de rehabilitacién combinadas con soporte nutricional
para evitar situaciones de sarcopenia y discapacidad, utilizando técnicas de cribado
especifico e instrumentos validados como puede ser el propuesto por el Hospital
Admission Risk Profile (11.)

8. EPILOGO:

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 crénico 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. Se
contempla que una vez que el paciente es dado de alta, se siga un protocolo de
coordinacién con atencidn primaria y con los servicios de urgencias que permita que se
continue en el desarrollo de las actividades en el domicilio.

Pretendemos capacitar al paciente y al cuidador para que sean sujetos activos en el
cuidado de su enfermedad crénica; actualizamos la formacién de los profesionales
implicados; desarrollamos programas de formacidn 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.

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 Modelo de
Continuidad Asistencial de nuestra comarca) han convertido el programa en una
herramienta innovadora y exportable por permitir, a través de la organizacion de los
profesionales sanitarios, potenciar el cuidado y la continuidad asistencial, asi como
mejorar resultados en salud, de los pacientes con enfermedades crdnicas.
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